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Resumen

Objetivo: Generar recomendaciones para el diagndstico, el manejo y el seguimiento de la hiperkalemia crdnica. Método: Este
consenso fue realizado por nefrélogos y cardidlogos siguiendo la metodologia GRADE. Resultados: La hiperkalemia cronica
puede definirse como una condicion bioquimica, con o sin manifestaciones clinicas, caracterizada por una elevacion recurrente
de las concentraciones séricas de potasio que puede requerir una intervencion farmacoldgica, no farmacoldgica o ambas.
Puede clasificarse en leve (K* 5,0 a < 5,5 mEq/l), moderada (K* 5,5 a 6,0 mEq/l) o grave (K* > 6,0 mEq/l). Su incidencia y
prevalencia no han sido claramente determinadas. Se consideran factores de riesgo la enfermedad renal cronica, la insufi-
ciencia cardiaca cronica, la diabetes mellitus, la edad > 65 afios, la hipertension arterial y el tratamiento con inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (iISRAA), entre otros. No hay consenso sobre el manejo de la hiperkalemia cronica.
Se sugiere identificar y eliminar o controlar los factores de riesgo, brindar asesoramiento sobre la ingesta de potasio y, para
quien esté indicado, optimizar la terapia con iSRAA, administrar aglutinantes orales del potasio y corregir la acidosis meta-
bdlica. Conclusiones: Se recomienda prestar atencion al diagndstico, el manejo y el seguimiento de la hiperkalemia cronica,
en especial en los pacientes con factores de riesgo.
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Abstract

Objective: Generate recommendations for the diagnosis, management, and follow-up of chronic hyperkalemia. Method: This
consensus was made by nephrologists and cardiologists following the GRADE methodology. Results: Chronic hyperkalemia
can be defined as a biochemical condition with or without clinical manifestations characterized by a recurrent elevation of
serum potassium levels that may require pharmacological and or non-pharmacological intervention. It can be classified as
mild (K* 5.0 to < 5.5 mEq/L), moderate (K* 5.5 to 6.0 mEq/L) or severe (K* > 6.0 mEq/L). Its incidence and prevalence have
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yet to be determined. Risk factors: chronic kidney disease, chronic heart failure, diabetes mellitus, age = 65 years, hyper-
tension, and drugs that inhibit the renin angiotensin aldosterone system (RAASI), among others. There is no consensus for
the management of chronic hyperkalemia. The suggested pattern for patients is to identify and eliminate or control risk factors,
provide advice on potassium intake and, for whom it is indicated, optimize RAASI therapy, administer oral potassium binders
and correct metabolic acidosis. Conclusions: The recommendation is to pay attention to the diagnosis, management, and
follow-up of chronic hyperkalemia, especially in patients with risk factors.

Keywords: Hyperkalemia. Incidence. Risk factors. Chelating agents. Algorithms.

Introduccion

A la fecha no hay consenso en la literatura mundial
sobre la definicion y la clasificacion de la hiperkalemia
cronica, y la informacion disponible varia considerable-
mente debido a los diferentes puntos de corte para
definirla. Las guias de practica clinica (GPC) y los con-
sensos existentes no son del todo especificos al refe-
rirse a las estrategias de tratamiento a largo plazo para
la hiperkalemia cronica. Es frecuente ver que se retiran
de forma definitiva los inhibidores del sistema renina-an-
giotensina-aldosterona (iISRAA) en presencia de un epi-
sodio de hiperkalemia, no siempre guiados por la mejor
evidencia disponible, y en muchos casos sacrificando
los beneficios a largo plazo de estos farmacos.

Este consenso tiene como objetivo definir y clasificar
la hiperkalemia cronica, determinar basandose en los
datos existentes cudles son su prevalencia y su inci-
dencia en poblaciones de riesgo (pacientes con enfer-
medad renal cronica [ERC], insuficiencia cardiaca [IC]
o diabetes mellitus [DM], y edad = 65 afios), determi-
nar cudles son los factores de riesgo para su desarro-
llo, generar recomendaciones para el tratamiento
(farmacoldgico y no farmacoldgico), recomendar estra-
tegias para el manejo de los iISRAA en las menciona-
das poblaciones con riesgo de hiperkalemia y elaborar
algoritmos que sirvan de guia para el manejo de los
pacientes, contribuyendo al uso racional de los recur-
sos destinados a la atencién de esta patologia.

La hiperkalemia se clasifica como aguda o cronica.
La hiperkalemia aguda representa un evento unico,
que ocurre durante horas o dias y generalmente requiere
tratamiento de emergencia, mientras que la hiperkale-
mia cronica se desarrolla en el transcurso de semanas
a meses, puede ser persistente o aparecer periddica-
mente, y requiere un tratamiento ambulatorio continuo'.
La hiperkalemia aguda es causada por una liberacion
anormal de potasio (K*) de las células, a menudo
debido a un trauma, acidosis metabdlica o estados
hemoliticos, y requiere atencion inmediata. La hiper-
kalemia crénica se debe al deterioro del proceso de
excrecion de K* o el aumento de la carga de K* (0 ambas

condiciones), y requiere una atencién continua para
corregir las alteraciones subyacentes en el equilibrio
del K* (intervenciones no farmacoldgicas y farmacold-
gicas)?. La hiperkalemia cronica se ha definido como
episodios recurrentes de concentraciones séricas ele-
vadas de K* que requieren una terapia de manteni-
miento continua; sin embargo, segun el informe KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) de 2020
no hay consenso sobre qué frecuencia, gravedad y
duracion de estos episodios describen la cronicidad?.
No existe una definicion de hiperkalemia basada en los
valores séricos de K* universalmente aceptada, aun-
que asociaciones cientificas de todo el mundo han
hecho esfuerzos para estandarizar la clasificacion
(Fig. 1).

Se recomienda que ante un valor de K* sérico elevado
se descarte la presencia de una pseudohiperkalemia, la
cual se define como un aumento artificial del K* sérico
debido a su liberacion de las células durante o después
de la venopuncién, que puede ser causado por un
aumento del flujo de salida de K* del musculo local al
apretar el pufo, una prolongacioén del tiempo de torni-
quete, una trombocitosis, una leucocitosis, una eritroci-
tosis 0 un retraso en el procesamiento de la muestra“.

La prevalencia y la incidencia de la hiperkalemia no
han sido claramente determinadas, a pesar de tratarse
de una anomalia con consecuencias que pueden ser
mortales. Hay una gran cantidad de estudios de baja
a moderada calidad que ofrecen datos variables de
acuerdo con el escenario clinico y con el umbral de la
concentracion sérica del K* considerado. Una reciente
revision sistematica de la literatura con metaanalisis®
proporciona informacion que incluye y resume lo hasta
ahora publicado sobre la incidencia y la prevalencia de
la hiperkalemia, y estima la prevalencia en adultos en
un 9.6% (rango: 8,7% a 10,6%) y la incidencia en 8,0
casos por 100 personas/afo (rango: 7,2 a 8,9). Los
datos detallados de prevalencia e incidencia, de
acuerdo con los puntos de corte del K* sérico y por
grupos de riesgo, se muestran en la tabla 1 y en las
figuras 1 a 12 del material suplementario.
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§European Society of Cardiology, 2018: leve > 5,0 a < 5,5 mEg/l, moderada 5,5 a 6,0 mEq/l, grave > 6,0 mEq/I.
||[Canadian Cardiovascular Society, 2016: leve > 5,0 a 5.5 mEq/l, moderada 5,6 a 5,9 mEq/l, grave > 5,9 mEq/l.
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Figura 1. Clasificacion de la hiperkalemia de acuerdo con las concentraciones séricas de potasio.

Son varios los factores considerados como de riesgo
para el desarrollo de hiperkalemia croénica:

— Enfermedad renal crénica: el riesgo de hiperkalemia
aumenta progresivamente a medida que disminuye
la tasa de filtracién glomerular®. En los pacientes con
ERC se consideran factores de riesgo de hiperkale-
mia cronica la ingesta de K, la acidosis metabdlica,
el tratamiento con iSRAA, la DM, la IC, la enferme-
dad arterial coronaria, la enfermedad vascular
periférica, la edad avanzada y la utilizacion de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE)?. Un estudio lon-
gitudinal que siguié 752 pacientes con ERC durante
3 anos hallé que tener un primer episodio de hiper-
kalemia, DM, una disminucidn de la tasa de filtracion
glomerular o tratamiento con iSRAA incrementan el
riesgo de hiperkalemia’.

Insuficiencia cardiaca: un estudio de cohorte reali-
zado en Dinamarca que incluyé 31.649 pacientes con
IC encontrd que el 39% experimentaron al menos un
episodio de hiperkalemia en los siguientes 2 afios.
Los riesgos de experimentar un segundo, tercer o
cuarto evento fueron del 43%, el 54% y el 60%, res-
pectivamente. De los pacientes con IC y ERC en
estadio 3a, 3b, 4 0 5, el 26%, el 35%, el 44% vy el
48%, respectivamente, experimentaron hiperkalemia

durante el primer afio. Los factores de riesgo de
hiperkalemia mas importantes en los pacientes con
IC incluyen la ERC (razdn de prevalencia: 1,46; inter-
valo de confianza del 95% [IC95%)]: 1,43-1,49), la DM
(razén de prevalencia: 1,38; 1C95%: 1,32-1,45) y el
uso de espironolactona (razén de prevalencia: 1,48;
IC95%: 1,42-1,54)8.

Diabetes mellitus: la deficiencia de insulina y la hiper-
tonicidad que genera la diabetes no controlada con-
llevan una capacidad disminuida para desplazar el K*
al espacio intracelular y, por lo tanto, aparece hiper-
kalemia®. En los pacientes diabéticos, la hiperkalemia
€s mas prevalente si ademas presentan ERC (razén
de prevalencia: 1,74; 1C95%: 1,68-1,81), IC (razén de
prevalencia: 2,35; 1C95%: 2,18-2,54), uso de inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) (razon de prevalencia: 1,24;1C95%: 1,20-1,28),
uso de espironolactona (razén de prevalencia: 2,68;
IC95%: 2,48-2,88) o toma de suplementos de K*
(razén de prevalencia: 1,59; IC95%: 1,52-1,67)°.
Tratamiento con iISRAA (incluye iECA, bloqueadores
de los receptores de la angiotensina y antagonistas
de los receptores de mineralocorticoides): son varios
los estudios y los autores que asocian la hiperkale-
mia con los iSRAA'S,
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Figura2.Factores de riesgo de hiperkalemiay porcentaje segun diferentes autores en la literatura. AINE: antiinflamatorios
no esteroideos; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia
cardiaca congestiva; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

— Edad avanzada: se considera un factor de riesgo
para hiperkalemia'®. La prevalencia de hiperkalemia
incrementa con la edad, desde valores del 0,31-
0,47% a los 20-24 anos hasta del 4,39-8,43% en los
mayores de 85 afios".

— Comorbilidad: una combinacidn de factores de riesgo,
como la DM, la edad avanzada, la ERC, la hiperten-
sion arterial (HTA) y el uso de farmacos que elevan
el K, ponen a los pacientes con IC en un riesgo
considerable de hiperkalemia'.

— Otros fdrmacos: se considera que potencian el riesgo
de hiperkalemia la trimetoprima-cotrimoxazol, los
suplementos de K, los AINE, los betabloqueadores
no selectivos, la digoxina y los diuréticos ahorradores
de K*.

— Dieta rica en potasio: las dietas hiponatrémicas con
sustitutos de la sal, a menudo indicadas en pacientes
con ERC, son ricas en K*. Se recomienda una dieta
baja en K* en los pacientes con ERC en estadio
avanzado para reducir el riesgo de hiperkalemia®.
Sin embargo, la conferencia KDIGO encontr6 que la
evidencia directa que respalda un vinculo entre la
ingesta por la dieta de K* y la concentracion sérica

de K* es limitada y se necesitan estudios interven-

cionales para determinar las recomendaciones 6pti-

mas para la ingesta de K* en los pacientes con ERC?.

Véase en la figura 2 un resumen de los factores de

riesgo para el desarrollo de hiperkalemia crénica, e

informacién adicional en la tabla 2 del material suple-

mentario 2.

Los episodios prolongados o repetitivos de hiperkale-
mia se asocian de manera independiente con resulta-
dos adversos'®'9. Por lo tanto, una vez que se trata la
hiperkalemia y se alcanza la normokalemia, el objetivo
del tratamiento es prevenir futuras recurrencias. Las
pautas de tratamiento varian, pero en términos gene-
rales se recomienda, para prevenir las recurrencias,
identificar, corregir, controlar y tratar los factores de
riesgo modificables (p. €j., la acidosis) y la comorbilidad
que conduce a hiperkalemia (ERC, IC, HTA, DM); dis-
minuir la ingesta de K* en la dieta; revisar la medica-
cién del paciente y suspender temporalmente, reducir
0 reemplazar los farmacos que incrementan las con-
centraciones de K*; aumentar la excrecion urinaria de
K* con diuréticos de asa o tiazidicos y su eliminacion
fecal con aglutinantes del K*; y realizar un control



periddico del K* sérico®. El uso de los mas nuevos
aglutinantes del K* puede permitir continuar y optimizar
la terapia con iSRAA en presencia de hiperkalemia
cronica, manteniendo el efecto protector cardiorrenal
en los pacientes con ERC y enfermedad cardiovascu-
lar?!. La interrupcion o la reduccién de los iISRAA
puede provocar resultados cardiorrenales adversos, y
las pautas actuales difieren con respecto a las reco-
mendaciones sobre cuando reiniciar el iSRAA”®. La
eficacia del ciclosilicato de sodio y zirconio y del pati-
romer ha sido documentada en estudios clinicos??2,
mientras que los datos clinicos para el sulfonato de
poliestireno sddico y el sulfonato de poliestireno célcico
son limitados. El National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) ha proporcionado recomendaciones
con respecto al uso de ciclosilicato de sodio y zirconio
y de patiromer para el tratamiento de la hiperkalemia
aguda y crénica, indicando que estos agentes pueden
ser considerados para su uso junto con la atencion
estandar®>26. La terapia a largo plazo con aglutinan-
tes del K* en pacientes con hiperkalemia crénica
puede ser considerada'®. La interrupcion o la reduccion
de los iISRAA puede provocar resultados cardiorrena-
les adversos, y las pautas actuales difieren con res-
pecto a las recomendaciones sobre cuando reiniciar el
iISRAA™,

Método

El grupo de consenso estuvo conformado por médi-
cos especialistas expertos en nefrologia y cardiologia.
Las preguntas preliminares fueron formuladas por los
lideres del consenso y sometidas a discusion por el
panel. Finalmente se definieron seis preguntas con las
cuales estuvieron de acuerdo todos los integrantes del
panel. La graduacion de los desenlaces de interés para
cada pregunta a responder en el consenso sigui6 la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation)?’. Se con-
sideraron desenlaces criticos (clave para la toma de
decisiones) la mortalidad por todas las causas, la mor-
talidad por causa cardiovascular y los eventos adver-
sos de grado 3-4. Una vez definidas las preguntas, se
disefié una busqueda sistematica de la literatura de los
ultimos 10 afios utilizando términos MeSH (Medical
Subject Headings) en las plataformas PUBMED, OVID,
Cochrane, GIM, L-OVE (Epistemonikos). La busqueda
fue escalonada, iniciando con revisiones sistematicas
de la literatura y GPC que respondieran a las pregun-
tas. Si no se encontraba informacién, se procedia a
buscar estudios primarios y en ultimo caso estudios
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observacionales que aportaran informacion relevante.
Adicionalmente se revisaron las referencias de las revi-
siones sistematicas de la literatura y de las GPC. Las
busquedas fueron realizadas por un experto en bioin-
formatica (fecha de ultima actualizacién: 30 de marzo
de 2023). (Véanse las estrategias y los resultados de
las busquedas en la tablas 3 a 13 del material suple-
mentario 3). Todas las preguntas planteadas por el
consenso obtienen respuesta en revisiones sistemati-
cas de la literatura, GPC y estudios clinicos aleatoriza-
dos. La evaluacioén de la calidad metodoldgica de los
estudios, en conjunto con las estimaciones del efecto
observado en cada caso para los desenlaces definidos
como criticos, sirvieron para aportar a la evaluacion
de la calidad global de la evidencia que se realizd
siguiendo la aproximacion GRADE?S. A partir de la eva-
luacién de la evidencia, siguiendo los lineamientos
GRADE, se elaboraron las tablas de resumen de
hallazgos, que incluyeron los principales desenlaces
definidos como de interés para cada pregunta®’. Estas
tablas hacen parte del protocolo desarrollado para
cada pregunta. Los protocolos incluyen la pregunta, la
estrategia de busqueda, la descripcion de los resulta-
dos de la busqueda, una breve resefa de los estudios
identificados para cada aspecto de interés y su calidad
metodoldgica, y la tabla de resumen de hallazgos
GRADE para soportar al panel en la formulacion de
recomendaciones. Para determinar la importancia de los
desenlaces se siguié también la aproximacion GRADE?®
(véase la tabla 14 del material suplementario 4). La cali-
dad de la evidencia refleja el grado de confianza que
tenemos en que la estimacion de un efecto es adecuada
para apoyar una recomendacion. Aunque la calidad de
la evidencia es un espectro continuo, GRADE propone
una clasificacion en cuatro categorias: alta, moderada,
baja y muy baja. Para la graduacion de la fuerza y la
direccion de las recomendaciones se siguid la metodo-
logia GRADE. Basandose en el juicio que se obtuvo
sobre cada uno de los aspectos presentados y el
balance entre riesgos y beneficios (tras la discusion de
las consecuencias deseables y no deseables de las
intervenciones a recomendar), el panel formuld las reco-
mendaciones siguiendo los criterios GRADE?® (véanse
las tablas 15 y 16 del material suplementario 5).

Todos los miembros del panel recibieron por correo
electrénico con anticipacion los protocolos de cada una
de las preguntas con toda la informacion recopilada
como el insumo para generar las recomendaciones
durante las reuniones. Siguiendo la metodologia de
consenso formal de la Guia Metodoldgica para la Ela-
boracion de Guias de Atencion Integral en el Sistema
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Figura 3. Clasificacion de la hiperkalemia cronica de acuerdo con su gravedad.

General de Seguridad Social de Salud Colombiano?,
se escogié la modalidad de panel de expertos para
facilitar la discusion de la evidencia y poder elaborar
unas recomendaciones. El panel de expertos estuvo
conformado por 10 especialistas (2 lideres y 8 miem-
bros). Se realizaron cuatro reuniones con los miembros
del panel de 4 horas cada una (una presencial y tres
virtuales), la primera para definir las preguntas y las
otras tres para generar las recomendaciones. Las reu-
niones fueron lideradas por un experto en metodologia.
Las recomendaciones finales, luego de su elaboracion
y discusion en reunién del panel, fueron votadas. Para
ser aceptadas, se acordd desde el inicio que el acuerdo
debia ser = 80% del total de los integrantes del panel.
El 100% de los participantes del panel fueron aptos
para votar todas las preguntas. Las votaciones se rea-
lizaron durante las reuniones. (Véase la Fig. 13 del
material suplementario 6.) Posteriormente se generd el
documento definitivo del consenso. El consenso sera
actualizado cada 3 afios si hay evidencia nueva que
modifique las recomendaciones.

Resultados

Pregunta 1: ;cudles son la definicién y la clasifica-
cién de la hiperkalemia crénica?

Definicion: la hiperkalemia cronica es una condicion
bioquimica, con o sin manifestaciones clinicas, que se
caracteriza por unas concentraciones séricas elevadas
de K* de forma recurrente, y que podria requerir una
intervencion farmacoldgica y no farmacoldgica.

Certeza en la evidencia muy baja. Votacion del panel
a favor de la definicion 100%.

Clasificacion: a pesar de no existir un consenso uni-
versal sobre los umbrales de K+, un valor real = 5 mEq/I
deberia ser verificado con una segunda medicién (para
excluir la pseudohiperkalemia). Como punto de corte
para definir la hiperkalemia, este es el mayormente

aceptado. La hiperkalemia cronica puede ser clasificada
en leve (K* 5,0 a < 5,5 mEq/l), moderada (K* 5,5 a 6,0
mEq/l) o grave (K* > 6,0 mEq/l) (Fig. 3). Independiente-
mente de los puntos de corte establecidos para clasificar
la hiperkalemia en leve, moderada o grave, deben primar
el contexto clinico del paciente y su comorbilidad.

Certeza en la evidencia muy baja. Votacion del panel
a favor de la clasificacion 100%.

Pseudohiperkalemia: se define como una elevacion
artificial del K* sérico como consecuencia de su libe-
racién de las células durante o después de la venopun-
cién. Puede ocurrir debido a la toma o el procesamiento
de la muestra, hemolisis, alto recuento de glébulos
blancos, plaquetas altas o sindrome de lisis celular.

Certeza en la evidencia muy baja. Votacion del panel
a favor de la definicion 100%.

Pregunta 2: ; cudles son la prevalencia y la incidencia
de la hiperkalemia crénica en las poblaciones de riesgo
(pacientes con ERC, IC, DM, edad = 65 afios) y cuéles
son los factores de riesgo para desarrollarla?

Prevalencia e incidencia: la prevalencia y la inciden-
cia de la hiperkalemia no han sido claramente determi-
nadas, a pesar de tratarse de una anomalia con
consecuencias que pueden ser mortales. Hay una gran
cantidad de estudios de baja a moderada calidad que
ofrecen datos que varian de acuerdo con el escenario
clinico y con el umbral de concentracion sérica de K*
considerado. Una revision sistematica de la literatura
con metaanadlisis® incluye y resume lo hasta ahora
publicado sobre el tema. La prevalencia y la incidencia
de la hiperkalemia podrian estar subestimadas debido
a la falta de monitoreo sistematico del K*.

Prevalencia de la hiperkalemia (definida como K*
> 5 mEqg/l) segun la literatura:

— Poblacién general: 0,035% a 9,6%.
- ERC: 6,35% a 28%.

- 1C: 3,6% a 13,4%.

— DM: 3,89% a 27,2%.
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Figura 4. Factores de riesgo para el desarrollo de la hiperkalemia cronica. DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad
renal crdonica; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; iSRAA: inhibidores del sistema

renina-angiotensina-aldosterona.

— Tratamiento con iISRAA: 9,7% a 14,2%.

— Edad = 65 afos: 2,6% a 8,43%.
Certeza de la evidencia baja a moderada. Votacion

a favor 100%.
Incidencia de la hiperkalemia (definida como K*

> 5 mEq/l) segun la literatura:

— Poblacién general: 0,96 a 5,9 casos por 100 perso-
nas/afo*.

— ERC: 7 a 19 casos por 100 personas/ano.

- 1C: 12,57 a 13,3 casos por 100 personas/afo.

— DM: 4 a 5 casos por 100 personas/afio.

— Tratamiento con iSRAA: 6 a 7,6 casos por 100 per-
sonas/aho.

- Edad > 65 afios: 2,4 casos por 100 personas/afio.
*Estos valores de incidencia en poblacién general

corresponden a un punto de corte de K* > 5,5 mEq/I.

Certeza de la evidencia baja a moderada. Votacion
a favor 100%.

Factores de riesgo: se consideran factores de riesgo
para el desarrollo de hiperkalemia cronica (Figs. 4) los
siguientes:

— ERC. Certeza en la evidencia moderada.
— IC cronica. Certeza en la evidencia moderada.

— DM. Certeza en la evidencia moderada.

— Edad = 65 afios. Certeza en la evidencia moderada.

— HTA. Certeza en la evidencia moderada.

— Comorbilidad (ERC, IC, DM y HTA). Certeza en la
evidencia moderada.

— Tratamiento con iSRAA. Certeza en la evidencia
moderada.

— Tratamiento con trimetoprima-sulfametoxazol, suple-
mentos de K*, AINE, betabloqueadores no selectivos,
digoxina, diuréticos ahorradores de K* e inhibido-
res de la calcineurina. Certeza en la evidencia
moderada.

— Tener un primer evento de hiperkalemia. Certeza en
la evidencia baja.

— Dieta rica en K*. Certeza en la evidencia muy baja.
Certeza en la evidencia: véase a continuacion de cada

factor de riesgo. Votacion del panel a favor 100%.
Pregunta 3: jcudl es el tratamiento para los pacien-

tes con hiperkalemia crénica?
Recomendaciones:

— No hay un consenso universalmente aceptado sobre
el manejo de la hiperkalemia crénica. Es comun ver
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en la practica clinica general que, frente a una hiper-
kalemia, se reduzca la dosis 0 se suspendan los
iISRAA, lo cual puede tener efectos en los desenla-
ces mas importantes para el paciente (p. ej., aumento
de la mortalidad y de las hospitalizaciones, empeo-
ramiento de la IC, etc). Por lo tanto, los iISRAA solo
deberian ser temporalmente suspendidos en caso de
episodios de hiperkalemia con repercusiones clini-
cas que amenacen la vida del paciente. Certeza en
la evidencia moderada.

— Una vez que a un paciente se le diagnostica hiper-
kalemia, después de tratar de forma aguda el
objetivo es prevenir el futuro desarrollo de una hiper-
kalemia recurrente. Certeza en la evidencia
moderada.

— Se sugiere que, de acuerdo con el contexto clinico,
el tratamiento involucre diferentes profesionales de
la salud (nefrdlogo, cardidlogo, internista, médico
familiar, médico general, nutricionista, enfermera,
quimico farmacéutico y trabajador social). Certeza en
la evidencia baja.

— Las opciones para tratar la hiperkalemia crénica en
pacientes con una concentracion sérica de K* «com-
probada» = 5 mEq/I recurrente son:

e [dentificar y eliminar, o controlar, los factores de
riesgo para la hiperkalemia crénica. Certeza en la
evidencia moderada a baja.

e Asesoramiento individualizado sobre la ingesta de
K* por personal calificado. Certeza en la evidencia
muy baja.

e Y cuando esté indicado:

m Optimizar la terapia con iSRAA. Certeza en la
evidencia moderada.

m Administrar aglutinantes orales del K* (véanse
las pautas de dosificacion de los diferentes aglu-
tinantes del K* en el material suplementario 7).
Certeza en la evidencia muy baja para los anti-
guos aglutinantes y moderada para los nuevos.

m Corregir la acidosis metabolica. Certeza en la
evidencia baja.

Recomendacidn condicional a favor de las recomen-
daciones. Véase la certeza de la evidencia después de
cada una de las recomendaciones. Votacion a favor de
la recomendacion 100%.

Pregunta 4: ;cudles son las estrategias recomenda-
das para el manejo con iISRAA en las poblaciones con
riesgo de hiperkalemia (ERC, IC, DM, edad = 65 afos)?

Recomendaciones:

— El uso de iSRAA ha sido indicado en diferentes GPC
para pacientes con HTA, IC, enfermedad arterial

coronaria estable y ERC. Recomendacidon fuerte a
favor de la intervencion. Certeza en la evidencia alta.

— Se recomienda, de acuerdo con las GPC, vigilar la
aparicion de hiperkalemia al iniciar o titular la dosis
de un iSRAA, en especial si se administra junto con
un farmaco que afecte la concentracién de K* (trime-
toprima-sulfametoxazol, suplementos de potasio, diu-
réticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal,
AINE, betabloqueadores no selectivos, digoxina).
Recomendacion fuerte a favor de la intervencion.
Certeza en la evidencia alta.

— Los iSRAA solo deberian ser temporalmente suspen-
didos en caso de episodios de hiperkalemia con
repercusiones clinicas que amenacen la vida del
paciente. Recomendacion fuerte a favor de la inter-
vencion. Certeza en la evidencia alta.

— Véanse las recomendaciones especificas del manejo
de los iISRAA de acuerdo con la concentracion del
K* en los algoritmos de tratamiento (Figs. 5y 6).
Recomendacidn fuerte a favor. Véase la certeza de

la evidencia a continuacion de cada recomendacion.

Votacion a favor de la recomendacion 100%.
Pregunta 5: ;cudles son los algoritmos de trata-

miento propuestos en pacientes con hiperkalemia cré-

nica en las poblaciones de riesgo de hiperkalemia

(ERC, IC, DM, edad = 65 afios)?

Recomendaciones:

Véanse los algoritmos en las figuras 5y 6.

Recomendaciones condicionales a fuertes a favor.
Certeza de la evidencia moderada a alta. Votacion a
favor de la recomendacion 100%.

Discusion

Definir la hiperkalemia crénica es el primer paso
para poder diagnosticarla y decidir cuando y cémo
tratarla utilizando las mejores opciones disponibles.
Al no existir un consenso universal sobre los umbra-
les de concentracion, y conociendo todos los esfuer-
zos hasta ahora realizados para clasificar la
hiperkalemia, consideramos un valor real del K* = 5
mEg/l (descartando una pseudohiperkalemia) como
punto de corte para definir la hiperkalemia (es el mas
utilizado en la actualidad en los estudios clinicos
aleatorizados). La hiperkalemia crénica se clasifica
en leve (K* 5,0 a < 5,5 mEqg/l), moderada (K* 5,5 a
6,0 mEq/l) o grave (K* > 6,0 mEg/l); sin embargo,
siempre deben primar el contexto clinico del paciente
y su comorbilidad.

No contamos con datos locales sobre la prevalencia
y la incidencia de la hiperkalemia crénica, por lo que
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Nivel de Potasio
5,0 - 6,0 mEq/L*

S —

*Descarte una pseudohiperkalemia con una
2% muestra

**Los Aglutinantes de K+ no estan
contraindicados en pacientes con ERC

***El reinicio de los iSRAA es prioritario para
disminuir desenlaces cardiorenales,
independiente de la TFGe con la que quede
el paciente

Figura 5. Manejo de la hiperkalemia cronica (recurrente) de leve a moderada en pacientes de riesgo (enfermedad renal
cronica, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, hipertension arterial, edad > 65 afios). AINE: antiinflamatorios no
esteroideos; ERC: enfermedad renal crénica; GPC: guias de practica clinica; iSRAA: inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona; TFG: tasa de filtracion glomerular.

Si el paciente es ambulatorio,
remitalo a urgencias

Figura 6. Manejo de la hiperkalemia cronica (recurrente) grave en pacientes de riesgo (enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, hipertension arterial, edad > 65 afios). AINE: antiinflamatorios no esteroideos;
GPC: guias de préactica clinica; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

acudimos a la mejor evidencia global disponible. Son El manejo del paciente con hiperkalemia crénica debe-
varios los estudios que han tratado de contestar esta ria involucrar diferentes especialidades, y a pesar de no
pregunta, muchos de ellos de baja a moderada calidad existir un consenso universalmente aceptado sobre el
y con datos que varian dependiendo del contexto cli- tratamiento de la hiperkalemia crénica, se acepta que
nico y del umbral de K* utilizado. el control de los factores de riesgo (ERC, IC, DM, edad
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> 65 afios, iSRAA, AINE, otros farmacos que incre-
mentan el K* y una dieta rica en K*) es el primer paso,
seguido de asesoria y apoyo sobre la ingesta de K.
En quienes esté indicado, se optimizara la terapia con
iISRAA, se administrarén aglutinantes del K* y se corre-
gird la acidosis metabdlica. Es una practica comun,
frente a una hiperkalemia, suspender o reducir la dosis
de iISRAA, lo cual podria tener efectos en los desenla-
ces mas importantes para el paciente (p. ej., aumento
de la mortalidad). Por lo tanto, solo deberian ser tem-
poralmente suspendidos en caso de episodios de
hiperkalemia con repercusiones clinicas que amena-
cen la vida, y reiniciarlos prontamente una vez que el
paciente alcance su nivel objetivo de K*.

El seguimiento de cohortes de pacientes y el desa-
rrollo de nuevos estudios clinicos aleatorizados nos
diran a futuro si lo planteado en este consenso mejora
los desenlaces de estos pacientes, en especial los
desenlaces duros.

Conclusiones

La hiperkalemia crénica es compleja y desafiante, no
estd muy bien definida ni clasificada, con frecuencia
no se diagnostica, y su manejo y seguimiento no estan
estandarizados. Este consenso se realizd6 como un
esfuerzo por hacer mas visible la hiperkalemia crdnica
y para dar herramientas al clinico para adecuar su defi-
nicion, clasificacion, diagndstico, tratamiento y segui-
miento. No se pretende en ninglin momento reemplazar
el criterio médico, solo apoyar al clinico en el momento
de tomar decisiones que mejoren los resultados en
estos pacientes y generar inquietudes para que a futuro
se disefien y desarrollen nuevos estudios que apor-
ten informacion valida. Las principales barreras para la
aplicacion de estas recomendaciones son la restriccion
para el acceso a los servicios de salud, el desconoci-
miento sobre la patologia y las dificultades en los
procesos de referencia y contrarreferencia entre espe-
cialidades. Una recomendacion se implementa en la
medida en que sea conocida, aceptada y generalizada
dentro de la practica institucional.

Limitaciones del consenso

La informacién sobre la cual se basan los datos de
prevalencia e incidencia es de baja a moderada cali-
dad, por lo cual en un futuro pueden cambiar con el
advenimiento de nuevos estudios mejor disefiados y
controlados. Se requieren a futuro datos sobre desen-
laces duros con el uso de aglutinantes del K* que nos

ayuden a entender mas su papel a largo plazo. Los
consensos de expertos, a pesar de estar basados en
la evidencia, tienen implicito un riesgo de subjetividad
en las opiniones.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en
DOI: 10.24875/ACM.23000160. Este material es provisto
por el autor de correspondencia y publicado online para
el beneficio del lector. El contenido del material suple-
mentario es responsabilidad Unica de los autores.

Contribucion de los autores

Jorge Rico-Fontalvo y Maria J. Rodriguez-Gonzalez:
concepcion, disefio y administracion del estudio; adqui-
sicion, revision, andlisis e interpretacion de los datos;
revision del contenido intelectual y aprobacion final de
la version para ser publicada. Efrain A. Gémez, Erica Y.
Yama, Catalina Gallego, Juan D. Montejo, Erika M.
Martinez, John M. Lopera, Luis Echeverria, Rodrigo
Daza y José R. Pieschacdn: adquisicion, revision, ana-
lisis e interpretacion de los datos; revisiéon del conte-
nido intelectual.

Agradecimientos

A AstraZeneca Colombia S.A.S. por el soporte logis-
tico y econdmico, y a Evidentias SAS por su acompa-
fiamiento técnico y cientifico en el desarrollo del
consenso. El control editorial del manuscrito estuvo a
cargo exclusivamente de los autores, quienes son los
responsables de todos los aspectos del trabajo, revi-
saron y corrigieron los borradores, y finalmente apro-
baron la version final y sus anexos.

Financiacion

El desarrollo de este consenso fue posible gracias al
apoyo irrestricto de AstraZeneca Colombia S.A.S. Los
autores no recibieron ningun tipo de honorarios o com-

pensacion por su participacion en el desarrollo del
CONSENso.

Conflicto de intereses

La declaracion de los posibles conflictos de intereses
de cada uno de los miembros del consenso se realizd
desde el inicio del proceso. Ninguno estuvo inhabilitado
para votar las recomendaciones por conflictos de



J. Rico-Fontalvo et al. Hiperkalemia crénica, consenso

intereses. Jorge Rico-Fontalvo ha recibido honorarios
como conferencista de AstraZeneca, Boehringer Ingel-
heim, Lilly, Bayer, Novo Nordisk, Merck, MSD, Sanofi y
Amgen. Ademas, ha recibido honorarios por participar
en aavisory boards con Boehringer Ingelheim, AstraZe-
neca, Bayer y Novo Nordisk. Maria J. Rodriguez-Gon-
zélez ha sido asesora cientifica para AstraZeneca,
Boehringer Ingelheim, Pfizer, Abbot, Novartis y Bayer,
y recibié un grant de Pfizer. Erica Y. Yama ha sido
patrocinada por la industria (Boehringer, Novo Nordisk)
para asistir a congresos y simposios. Juan Monte-
jo-Hernandez ha sido patrocinado por la industria
(AstraZeneca) para asistir a congresos y ha recibido
honorarios como conferencista (AstraZeneca, Boe-
hringer, Sanofi). Mauricio Lopera ha sido patrocinada
por la industria (Boehringer, PINT Pharma y AstraZe-
neca) para asistir a congresos y simposios, y ha
recibido de las mismas compafiias honorarios como
conferencista. Luis Echeverria ha sido conferencista
para AstraZeneca, Novartis, Boehringer, Bayer,
Roche, MSD, Merck Serono, Pfizer y Sanofi, ha
actuado como asesor para Merck Serono, Boehrin-
ger, Roche y Pfizer, y ha recibido fondos para inves-
tigacion de Novartis y Roche. Rodrigo Daza ha
recibido honorarios como conferencista (Novo Nor-
disk, AstraZeneca). Efrain Gomez ha sido patroci-
nado por la industria (Abbott) para asistir a congresos
y ha recibido honorarios como conferencista (Boe-
hringer). Erika M. Martinez no manifiesta ningun con-
flicto de intereses. José R. Pieschacén ha recibido
honorarios como consultor (AstraZeneca) y no tuvo
voto en ninguna de las recomendaciones.

Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigaciéon no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no han utilizado nin-
gun tipo de inteligencia artificial generativa en la
redaccion de este manuscrito ni para la creacion de
figuras, gréficos, tablas o sus correspondientes pies
o leyendas.

Bibliografia

1. National Kidney Foundation. Facts about high potassium in patients with
kidney disease. Disponible en: https://www.kidney.org/atoz/content/
hyperkalemia/facts.

2. National Kidney Foundation. Best practices in managing hyperkalemia in
chronic kidney disease. Disponible en: https://www.kidney.org/sites/
default/files/02-10-7259_DBH_Best-Practices-in-Managing-Hyperkale-
mia-in-CKD.pdf.

3. Clase CM, Carrero J-J, Ellison DH, Grams ME, Hemmelgarn BR,
Jardine MJ, et al. Potassium homeostasis and management of dyskale-
mia in kidney diseases: conclusions from a Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney Int.
2020;97:42-61.

4. Norfolk and Norwich University Hospitals. Hyperkalaemia in adults. 2022.
Disponible en: https://www.nnuh.nhs.uk/publication/hyperkalaemia-in-
adults-jcg0020-v4/.

5. Humphrey T, Davids MR, Chothia MY, Pecoits-Filho R, Pollock C,
James G. How common is hyperkalaemia? A systematic review and
meta-analysis of the prevalence and incidence of hyperkalaemia reported
in observational studies. Clin Kidney J. 2022;15:727-37.

6. Gasparini A, Evans M, Barany P, Xu H, Jernberg T, Amlov J, et al.
Plasma potassium ranges associated with mortality across stages of
chronic kidney disease: the Stockholm CREAtinine Measurements
(SCREAM) project. Nephrol Dial Transplant. 2019;34:1534-41.

7. Panuccio V, Leonardis D, Tripepi R, Versace MC, Torino C, Tripepi G,
et al. Epidemiology of hyperkalemia in CKD patients under nephrological
care: a longitudinal study. Intern Emerg Med. 2021;16:1803-11.

8. Thomsen RW, Nicolaisen SK, Hasvold P, Garcia-Sanchez R, Pedersen L,
Adelborg K, et al. Elevated potassium levels in patients with congestive
heart failure: occurrence, risk factors, and clinical outcomes: a Danish
population-based cohort study. J Am Heart Assoc. 2018;7:e008912.

9. DeFronzo RA, Sherwin RS, Felig P, Bia M. Nonuremic diabetic hyper-
kalemia. Possible role of insulin deficiency. Arch Intern Med. 1977;
137:842-3.

10. Thomsen RW, Nicolaisen SK, Adelborg K, Svensson E, Hasvold P,
Palaka E, et al. Hyperkalaemia in people with diabetes: occurrence, risk
factors and outcomes in a Danish population-based cohort study. Diabet
Med. 2018;35:1051-60.

11. Alfonzo A, Harrison A, Baines R, Chu A, Mann S, MacRury M. Clinical
Practice guidelines treatment of acute hyperkalaemia in adults. UK Kid-
ney Association; 2020. Disponible en: https://ukkidney.org/health-profes-
sionals/guidelines/treatment-acute-hyperkalaemia-adults

12. Rosano GMC, Tamargo J, Kjeldsen KP, Lainscak M, Agewall S,
Anker SD, et al. Expert consensus document on the management of
hyperkalaemia in patients with cardiovascular disease treated with renin
angiotensin aldosterone system inhibitors: coordinated by the Working
Group on Cardiovascular Pharmacotherapy of the European Society. Eur
Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2018;4:180-8.

13. Adelborg K, Nicolaisen SK, Hasvold P, Palaka E, Pedersen L,
Thomsen RW. Predictors for repeated hyperkalemia and potassium tra-
jectories in high-risk patients — a population-based cohort study. PLoS
One. 2019;14:e0218739.

14. Tromp J, van der Meer P. Hyperkalaemia: aetiology, epidemiology, and
clinical significance. Eur Heart J Suppl J Eur Soc Cardiol. 2019;
21(Suppl A):A6-11.

15. Palmer BF, Carrero JJ, Clegg DJ, Colbert GB, Emmett M, Fishbane S,
et al. Clinical management of hyperkalemia. Mayo Clin Proc. 2021;
96:744-62.

16. Rafique Z, Weir MR, Onuigbo M, Pitt B, Lafayette R, Butler J, et al. Expert
panel recommendations for the identification and management of hyper-
kalemia and role of patiromer in patients with chronic kidney disease and
heart failure. J Manag Care Spec Pharm. 2017;23(4-a Suppl):S10-9.

17. Betts KA, Woolley JM, Mu F, McDonald E, Tang W, Wu EQ. The preva-
lence of hyperkalemia in the United States. Curr Med Res Opin.
2018;34:971-8.

18. K/DOQI clinical practice guidelines on hypertension and antihypertensive
agents in chronic kidney disease. Am J Kidney Dis. 2004;
43(5 Suppl 1):51-290.

19. Jain N, Kotla S, Little BB, Weideman RA, Brilakis ES, Reilly RF, et al.
Predictors of hyperkalemia and death in patients with cardiac and renal
disease. Am J Cardiol. 2012;109:1510-3.

20. Tamargo J, Caballero R, Delpén E. The pharmacotherapeutic manage-
ment of hyperkalemia in patients with cardiovascular disease. Expert
Opin Pharmacother. 2021;22:1319-41.

21. Morales E, Cravedi P, Manrique J. Management of chronic hyperkalemia
in patients with chronic kidney disease: an old problem with news options.
Front Med. 2021;8:653634.

22. Spinowitz BS, Fishbane S, Pergola PE, Roger SD, Lerma E V, Butler J,
et al. Sodium zirconium cyclosilicate among individuals with hyperkale-
mia: a 12-month phase 3 study. Clin J Am Soc Nephrol. 2019;
14:798-809.

1



12

Arch Cardiol Mex. 2023;93(Supl)

23.

24,

25.

26.

Packham DK, Rasmussen HS, Lavin PT, El-Shahawy MA, Roger SD,
Block G, et al. Sodium zirconium cyclosilicate in hyperkalemia. N Engl J
Med. 2015;372:222-31.

Weir MR, Bakris GL, Bushinsky DA, Mayo MR, Garza D, Stasiv Y, et al.
Patiromer in patients with kidney disease and hyperkalemia receiving
RAAS inhibitors. N Engl J Med. 2015;372:211-21.

NICE Guidelines Committee. National Institute for Health Care Exce-
llence (NICE). Patiromer for treating hyperkalaemia. Technology apprai-
sal guidance. Clinical guideline (TA 623). Published 13 February 2020.
Disponible en: www.nice.org.uk/guidance/ta623.

NICE Guidelines Committee. National Institute for Health Care Exce-
llence (NICE). Sodium zirconium cyclosilicate for treating hyperkalae-
mia. Technology appraisal guidance. Clinical guideline (TA 599).
Published 4 September 2019. Disponible en: www.nice.org.uk/gui-
dance/ta599.

27.

28.

29.

Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, Vist G, Brozek J, et al. GRADE
guidelines: 1. Introduction — GRADE evidence profiles and summary of
findings tables. J Clin Epidemiol. 2011;64:383-94.

Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P,
et al. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and
strength of recommendations. Chinese J Evidence-Based Med. 2008;9:8-11.
Carrasquilla Gutiérrez G, Pulido Alvarez AC, De la Hoz AM, Mieth Alviar K,
Mufioz Velandia OM, Guerrero Carvajal R, et al. Guia metodolégica para
la elaboracién de guias de practica clinica con evaluacién econdmica en
el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. 2014.
Disponible en: https://www. https://www.iets.org.co/Archivos/62/Gu%-
C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20Elaboraci%C3%B3n%20de%20
GPC%20con%20Evaluaci%C3%B3n%20Econ%C3%B3mica%20en%20
€l1%208ist%20Seguridad%20Social%20y%20Salud-Versi%C3%B3n%20
final%20completa.PDF.



