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Resumen
Objetivo: Generar recomendaciones para el diagnóstico, el manejo y el seguimiento de la hiperkalemia crónica. Método: Este 
consenso fue realizado por nefrólogos y cardiólogos siguiendo la metodología GRADE. Resultados: La hiperkalemia crónica 
puede definirse como una condición bioquímica, con o sin manifestaciones clínicas, caracterizada por una elevación recurrente 
de las concentraciones séricas de potasio que puede requerir una intervención farmacológica, no farmacológica 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 crónica, la insufi-
ciencia cardiaca crónica, la diabetes mellitus, la edad ≥ 65 años, la hipertensión arterial y el tratamiento con inhibidores del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona (iSRAA), entre otros. No hay consenso sobre el manejo de la hiperkalemia crónica. 
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-
bólica. Conclusiones: Se recomienda prestar atención al diagnóstico, el manejo y el seguimiento de la hiperkalemia crónica, 
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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Introducción
A la fecha no hay consenso en la literatura mundial 

sobre la definición y la clasificación de la hiperkalemia 
crónica, y la información disponible varía considerable-
mente debido a los diferentes puntos de corte para 
definirla. Las guías de práctica clínica (GPC) y los con-
sensos existentes no son del todo específicos al refe-
rirse a las estrategias de tratamiento a largo plazo para 
la hiperkalemia crónica. Es frecuente ver que se retiran 
de forma definitiva los inhibidores del sistema renina-an-
giotensina-aldosterona (iSRAA) 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 fármacos.

Este consenso tiene como objetivo definir y clasificar 
la hiperkalemia crónica, determinar basándose en los 
datos existentes cuáles son su prevalencia y su inci-
dencia en poblaciones de riesgo (pacientes con enfer-
medad renal crónica [ERC], insuficiencia cardiaca [IC] 
o diabetes mellitus [DM], y edad ≥ 65 años), determi-
nar cuáles son los factores de riesgo para su desarro-
llo, generar recomendaciones para el tratamiento 
(farmacológico y no farmacológico), recomendar estra-
tegias para el manejo de los iSRAA en las menciona-
das poblaciones con riesgo de hiperkalemia y elaborar 
algoritmos que sirvan de guía para el manejo de los 
pacientes, contribuyendo al uso racional de los recur-
sos destinados a la atención de esta patología.

La hiperkalemia se clasifica como aguda o crónica. 
La hiperkalemia aguda representa un evento único, 
que ocurre durante horas o días y generalmente requiere 
tratamiento de emergencia, mientras que la hiperkale-
mia crónica se desarrolla en el transcurso de semanas 
a meses, puede ser persistente o aparecer periódica-
mente, y requiere un tratamiento ambulatorio continuo1. 
La hiperkalemia aguda es causada por una liberación 
anormal de potasio (K+) de las células, a menudo 
debido a un trauma, acidosis metabólica o estados 
hemolíticos, y requiere atención inmediata. La hiper-
kalemia crónica se debe al deterioro del proceso de 
excreción de K+ o el aumento de la carga de K+ (o ambas 

condiciones), y requiere una atención continua para 
corregir las alteraciones subyacentes en el equilibrio 
del K+ (intervenciones no farmacológicas y farmacoló-
gicas)2. La hiperkalemia crónica se ha definido como 
episodios recurrentes de concentraciones séricas ele-
vadas de K+ que requieren una terapia de  manteni-
miento continua; sin embargo, según el informe KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) de 2020 
no hay consenso sobre qué frecuencia, gravedad y 
duración de estos episodios describen la cronicidad3. 
No existe una definición de hiperkalemia basada en los 
valores séricos de K+ universalmente aceptada, aun-
que asociaciones científicas de todo el mundo han 
hecho esfuerzos para estandarizar la clasificación 
(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 liberación de las células durante o después 
de la venopunción, que puede ser causado por un 
aumento del flujo de salida de K+ del músculo local al 
apretar el puño, una prolongación del tiempo de torni-
quete, una trombocitosis, una leucocitosis, una eritroci-
tosis o un retraso en el procesamiento de la muestra4.

La prevalencia y la incidencia de la hiperkalemia no 
han sido claramente determinadas, a pesar de tratarse 
de una anomalía 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 clínico y con el umbral de la 
concentración sérica del K+ considerado. Una reciente 
revisión sistemática de la literatura con metaanálisis5 
proporciona información 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/año (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.

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.
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Son varios los factores considerados como de riesgo 
para el desarrollo de hiperkalemia crónica:
–	Enfermedad renal crónica: el riesgo de hiperkalemia 

aumenta progresivamente a medida que disminuye 
la tasa de filtración glomerular6. En los pacientes con 
ERC se consideran factores de riesgo de hiperkale-
mia crónica la ingesta de K+, la acidosis metabólica, 
el tratamiento con iSRAA, la DM, la IC, la enferme-
dad arterial coronaria, la enfermedad vascular 
periférica, la edad avanzada y la utilización de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE)2. Un estudio lon-
gitudinal que siguió 752 pacientes con ERC durante 
3 años halló que tener un primer episodio de hiper-
kalemia, DM, una disminución de la tasa de filtración 
glomerular o tratamiento con iSRAA incrementan el 
riesgo de hiperkalemia7.

–	 Insuficiencia cardiaca: un estudio de cohorte reali-
zado en Dinamarca que incluyó 31.649 pacientes con 
IC encontró que el 39% experimentaron al menos un 
episodio de hiperkalemia en los siguientes 2 años. 
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 o 5, el 26%, el 35%, el 44% y el 
48%, respectivamente, experimentaron hiperkalemia 

durante el primer año. Los factores de riesgo de 
hiperkalemia más importantes en los pacientes con 
IC incluyen la ERC (razón de prevalencia: 1,46; inter-
valo de confianza del 95% [IC95%]: 1,43-1,49), la DM 
(razón de prevalencia: 1,38; IC95%: 1,32-1,45) y el 
uso de espironolactona (razón 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-
kalemia9. En los pacientes diabéticos, la hiperkalemia 
es más prevalente si además presentan ERC (razón 
de prevalencia: 1,74; IC95%: 1,68-1,81), IC (razón de 
prevalencia: 2,35; IC95%: 2,18-2,54), uso de inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina 
(iECA) (razón de prevalencia: 1,24; IC95%: 1,20-1,28), 
uso de espironolactona (razón de prevalencia: 2,68; 
IC95%: 2,48-2,88) o toma de suplementos de K+ 

(razón de prevalencia: 1,59; IC95%: 1,52-1,67)10.
–	Tratamiento con iSRAA (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 iSRAA11-15.

5 6 7

K+sérico en mEq/l

Leve Moderada Grave

Gravedad de la hiperkalemia

American Heart Association*

The Renal Association†

National Kidney Foundation‡

European Society of Cardiology§

Canadian Cardiovascular Society||

*American Heart Association, 2005: leve > 5,0 a 5,9 mEq/l, moderada 6,0 a 7,0 mEq/l, grave > 7,0 mEq/l.
†The Renal Association, 2020: leve 5,5 a 5,9 mEq/l, moderada 6,0 a 6,4 mEq/l, grave ≥ 6,5 mEq/l.
‡National Kidney foundation, 2017: leve > 5,0, moderada > 5,5, grave > 6,0.
§European Society of Cardiology, 2018: leve > 5,0 a < 5,5 mEq/l, moderada 5,5 a 6,0 mEq/l, grave > 6,0 mEq/l.
||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.

Figura 1. Clasificación de la hiperkalemia de acuerdo con las concentraciones séricas de potasio.
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–	Edad avanzada: se considera un factor de riesgo 
para hiperkalemia16. La prevalencia de hiperkalemia 
incrementa con la edad, desde valores del 0,31-
0,47% a los 20-24 años hasta del 4,39-8,43% en los 
mayores de 85 años17.

–	Comorbilidad: una combinación de factores de riesgo, 
como la DM, la edad avanzada, la ERC, la hiperten-
sión arterial (HTA) y el uso de fármacos que elevan 
el K+, ponen a los pacientes con IC en un riesgo 
considerable de hiperkalemia14.

–	Otros fármacos: 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 hiperkalemia18. 
Sin embargo, la conferencia KDIGO encontró que la 
evidencia directa que respalda un vínculo entre la 
ingesta por la dieta de K+ y la concentración sérica 

de K+ es limitada y se necesitan estudios interven-
cionales para determinar las recomendaciones ópti-
mas para la ingesta de K+ en los pacientes con ERC3. 
Véase en la figura 2 un resumen de los factores de 
riesgo para el desarrollo de hiperkalemia crónica, e 
información 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 adversos13,19. 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 varían, pero en términos gene-
rales se recomienda, para prevenir las recurrencias, 
identificar, corregir, controlar y tratar los factores de 
riesgo modificables (p. ej., 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-
ción del paciente y suspender temporalmente, reducir 
o reemplazar los fármacos que incrementan las con-
centraciones de K+; aumentar la excreción urinaria de 
K+ con diuréticos de asa o tiazídicos y su eliminación 
fecal con aglutinantes del K+; y realizar un control 
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Figura 2. Factores de riesgo de hiperkalemia y porcentaje según diferentes autores en la literatura. AINE: antiinflamatorios 
no esteroideos; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial; ICC: insuficiencia 
cardiaca congestiva; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
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periódico del K+ sérico20. El uso de los más nuevos 
aglutinantes del K+ puede permitir continuar y optimizar 
la terapia con iSRAA en presencia de hiperkalemia 
crónica, manteniendo el efecto protector cardiorrenal 
en los pacientes con ERC y enfermedad cardiovascu-
lar21. La interrupción o la reducción de los iSRAA 
puede provocar resultados cardiorrenales adversos, y 
las pautas actuales difieren con respecto a las reco-
mendaciones sobre cuándo reiniciar el iSRAA15. La 
eficacia del ciclosilicato de sodio y zirconio y del pati-
romer ha sido documentada en estudios clínicos22-24, 
mientras que los datos clínicos para el sulfonato de 
poliestireno sódico y el sulfonato de poliestireno cálcico 
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 crónica, indicando que estos agentes pueden 
ser considerados para su uso junto con la atención 
estándar25,26. La terapia a largo plazo con aglutinan-
tes  del K+ en pacientes con hiperkalemia crónica 
puede ser considerada15. La interrupción o la reducción 
de los  iSRAA puede provocar resultados cardiorrena-
les  adversos, y las pautas actuales difieren con res-
pecto a las recomendaciones sobre cuándo reiniciar el 
iSRAA15.

Método
El grupo de consenso estuvo conformado por médi-

cos especialistas expertos en nefrología y cardiología. 
Las preguntas preliminares fueron formuladas por los 
líderes del consenso y sometidas a discusión por el 
panel. Finalmente se definieron seis preguntas con las 
cuales estuvieron de acuerdo todos los integrantes del 
panel. La graduación de los desenlaces de interés para 
cada pregunta a responder en el consenso siguió la 
metodología GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation)27. Se con-
sideraron desenlaces críticos (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 
diseñó una búsqueda sistemática de la literatura de los 
últimos 10 años utilizando términos MeSH (Medical 
Subject Headings) en las plataformas PUBMED, OVID, 
Cochrane, GIM, L-OVE (Epistemonikos). La búsqueda 
fue escalonada, iniciando con revisiones sistemáticas 
de la literatura y GPC que respondieran a las pregun-
tas. Si no se encontraba información, se procedía a 
buscar estudios primarios y en último caso estudios 

observacionales que aportaran información relevante. 
Adicionalmente se revisaron las referencias de las revi-
siones sistemáticas de la literatura y de las GPC. Las 
búsquedas fueron realizadas por un experto en bioin-
formática (fecha de última actualización: 30 de marzo 
de 2023). (Véanse las estrategias y los resultados de 
las búsquedas en la tablas 3 a 13 del material suple-
mentario 3). Todas las preguntas planteadas por el 
consenso obtienen respuesta en revisiones sistemáti-
cas de la literatura, GPC y estudios clínicos aleatoriza-
dos. La evaluación de la calidad metodológica de los 
estudios, en conjunto con las estimaciones del efecto 
observado en cada caso para los desenlaces definidos 
como críticos, sirvieron para aportar a la evaluación 
de  la calidad global de la evidencia que se realizó 
siguiendo la aproximación GRADE28. A partir de la eva-
luación 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 pregunta27. Estas 
tablas hacen parte del protocolo desarrollado para 
cada pregunta. Los protocolos incluyen la pregunta, la 
estrategia de búsqueda, la descripción de los resulta-
dos de la búsqueda, una breve reseña de los estudios 
identificados para cada aspecto de interés y su calidad 
metodológica, y la tabla de resumen de hallazgos 
GRADE para soportar al panel en la formulación de 
recomendaciones. Para determinar la importancia de los 
desenlaces se siguió también la aproximación GRADE28 
(véase la tabla 14 del material suplementario 4). La cali-
dad de la evidencia refleja el grado de confianza que 
tenemos en que la estimación de un efecto es adecuada 
para apoyar una recomendación. Aunque la calidad de 
la evidencia es un espectro continuo, GRADE propone 
una clasificación en cuatro categorías: alta, moderada, 
baja y muy baja. Para la graduación de la fuerza y la 
dirección de las recomendaciones se siguió la metodo-
logía GRADE. Basándose en el juicio que se obtuvo 
sobre cada uno de los aspectos presentados y el 
balance entre riesgos y beneficios (tras la discusión de 
las consecuencias deseables y no deseables de las 
intervenciones a recomendar), el panel formuló las reco-
mendaciones siguiendo los criterios GRADE28 (véanse 
las tablas 15 y 16 del material suplementario 5).

Todos los miembros del panel recibieron por correo 
electrónico con anticipación los protocolos de cada una 
de las preguntas con toda la información recopilada 
como el insumo para generar las recomendaciones 
durante las reuniones. Siguiendo la metodología de 
consenso formal de la Guía Metodológica para la Ela-
boración de Guías de Atención Integral en el Sistema 



6

Arch Cardiol Mex. 2023;93(Supl)

General de Seguridad Social de Salud Colombiano29, 
se escogió la modalidad de panel de expertos para 
facilitar la discusión de la evidencia y poder elaborar 
unas recomendaciones. El panel de expertos estuvo 
conformado por 10 especialistas (2 líderes 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 metodología. 
Las recomendaciones finales, luego de su elaboración 
y discusión en reunión del panel, fueron votadas. Para 
ser aceptadas, se acordó desde el inicio que el acuerdo 
debía 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 generó el 
documento definitivo del consenso. El consenso será 
actualizado cada 3 años si hay evidencia nueva que 
modifique las recomendaciones.

Resultados
Pregunta 1: ¿cuáles son la definición y la clasifica-

ción de la hiperkalemia crónica?
Definición: la hiperkalemia crónica es una condición 

bioquímica, con o sin manifestaciones clínicas, que se 
caracteriza por unas concentraciones séricas elevadas 
de K+ de forma recurrente, y que podría requerir una 
intervención farmacológica y no farmacológica.

Certeza en la evidencia muy baja. Votación del panel 
a favor de la definición 100%.

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

aceptado. La hiperkalemia crónica 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 clínico del paciente y su comorbilidad.

Certeza en la evidencia muy baja. Votación del panel 
a favor de la clasificación 100%.

Pseudohiperkalemia: se define como una elevación 
artificial del K+ sérico como consecuencia de su libe-
ración de las células durante o después de la venopun-
ción. Puede ocurrir debido a la toma o el procesamiento 
de la muestra, hemólisis, alto recuento de glóbulos 
blancos, plaquetas altas o síndrome de lisis celular4.

Certeza en la evidencia muy baja. Votación del panel 
a favor de la definición 100%.

Pregunta 2: ¿cuáles son la prevalencia y la incidencia 
de la hiperkalemia crónica en las poblaciones de riesgo 
(pacientes con ERC, IC, DM, edad ≥ 65 años) y cuáles 
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 anomalía con 
consecuencias que pueden ser mortales. Hay una gran 
cantidad de estudios de baja a moderada calidad que 
ofrecen datos que varían de acuerdo con el escenario 
clínico y con el umbral de concentración sérica de K+ 

considerado. Una revisión sistemática de la literatura 
con metaanálisis5 incluye y resume lo hasta ahora 
publicado sobre el tema. La prevalencia y la incidencia 
de la hiperkalemia podrían estar subestimadas debido 
a la falta de monitoreo sistemático del K+.

Prevalencia de la hiperkalemia (definida como K+ 
≥ 5 mEq/l) según la literatura:
–	Población general: 0,035% a 9,6%.
–	ERC: 6,35% a 28%.
–	 IC: 3,6% a 13,4%.
–	DM: 3,89% a 27,2%.

Normal
3,5 a < 5.0 mEq/l

Leve
5,0 a < 5,5 mEq/l

Moderada
5,5 a 6,0 mEq/l

Severa
> 6,0 mEq/l

5,0 5,5 6,0

*Potasio sérico en mEq/L 

Figura 3. Clasificación de la hiperkalemia crónica de acuerdo con su gravedad.
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–	Tratamiento con iSRAA: 9,7% a 14,2%.
–	Edad ≥ 65 años: 2,6% a 8,43%.

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

Incidencia de la hiperkalemia (definida como K+  
≥ 5 mEq/l) según la literatura:
–	Población general: 0,96 a 5,9 casos por 100 perso-

nas/año*.
–	ERC: 7 a 19 casos por 100 personas/año.
–	 IC: 12,57 a 13,3 casos por 100 personas/año.
–	DM: 4 a 5 casos por 100 personas/año.
–	Tratamiento con iSRAA: 6 a 7,6 casos por 100 per-

sonas/año.
–	Edad ≥ 65 años: 2,4 casos por 100 personas/año.

*Estos valores de incidencia en población general 
corresponden a un punto de corte de K+ ≥ 5,5 mEq/l.

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

Factores de riesgo: se consideran factores de riesgo 
para el desarrollo de hiperkalemia crónica (Figs. 4) los 
siguientes:
–	ERC. Certeza en la evidencia moderada.
–	 IC crónica. Certeza en la evidencia moderada.

–	DM. Certeza en la evidencia moderada.
–	Edad ≥ 65 años. 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 continuación de cada 

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

tes con hiperkalemia crónica?
Recomendaciones:

–	No hay un consenso universalmente aceptado sobre 
el manejo de la hiperkalemia crónica. Es común ver 

FACTORES DE RIESGO
HIPERKALEMIA

iSRAA

ERC HTA

ICC

Fármacos 
hiperkalé

micos

Primer 
evento

hiperkalemia

Edad
≥ 65 años

Dieta rica
en K+

DM

≥ 2 
 comorbilidad

Figura  4. Factores de riesgo para el desarrollo de la hiperkalemia crónica. DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad 
renal crónica; HTA: hipertensión arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; iSRAA: inhibidores del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona.



8

Arch Cardiol Mex. 2023;93(Supl)

en la práctica clínica general que, frente a una hiper-
kalemia, se reduzca la dosis o se suspendan los 
iSRAA, lo cual puede tener efectos en los desenla-
ces más importantes para el paciente (p. ej., aumento 
de la mortalidad y de las hospitalizaciones, empeo-
ramiento de la IC, etc). Por lo tanto, los iSRAA solo 
deberían ser temporalmente suspendidos en caso de 
episodios de hiperkalemia con repercusiones clíni-
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 clínico, 
el tratamiento involucre diferentes profesionales de 
la salud (nefrólogo, cardiólogo, internista, médico 
familiar, médico general, nutricionista, enfermera, 
químico farmacéutico y trabajador social). Certeza en 
la evidencia baja.

–	Las opciones para tratar la hiperkalemia crónica en 
pacientes con una concentración sérica de K+ «com-
probada» ≥ 5 mEq/l recurrente son:
●	 Identificar y eliminar, o controlar, los factores de 

riesgo para la hiperkalemia crónica. Certeza en la 
evidencia moderada a baja.

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

●	Y cuando esté indicado:
■	Optimizar la terapia con iSRAA. Certeza en la 

evidencia moderada.
■	Administrar aglutinantes orales del K+ (véanse 

las pautas de dosificación 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.

■	Corregir la acidosis metabólica. Certeza en la 
evidencia baja.

Recomendación condicional a favor de las recomen-
daciones. Véase la certeza de la evidencia después de 
cada una de las recomendaciones. Votación a favor de 
la recomendación 100%.

Pregunta 4: ¿cuáles son las estrategias recomenda-
das para el manejo con iSRAA en las poblaciones con 
riesgo de hiperkalemia (ERC, IC, DM, edad ≥ 65 años)?

Recomendaciones:
–	El uso de iSRAA ha sido indicado en diferentes GPC 

para pacientes con HTA, IC, enfermedad arterial 

coronaria estable y ERC. Recomendación fuerte a 
favor de la intervención. Certeza en la evidencia alta.

–	Se recomienda, de acuerdo con las GPC, vigilar la 
aparición de hiperkalemia al iniciar o titular la dosis 
de un iSRAA, en especial si se administra junto con 
un fármaco que afecte la concentración de K+ (trime-
toprima-sulfametoxazol, suplementos de potasio, diu-
réticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal, 
AINE, betabloqueadores no selectivos, digoxina). 
Recomendación fuerte a favor de la intervención. 
Certeza en la evidencia alta.

–	Los iSRAA solo deberían ser temporalmente suspen-
didos en caso de episodios de hiperkalemia con 
repercusiones clínicas que amenacen la vida del 
paciente. Recomendación fuerte a favor de la inter-
vención. Certeza en la evidencia alta.

–	Véanse las recomendaciones específicas del manejo 
de los iSRAA de acuerdo con la concentración del 
K+ en los algoritmos de tratamiento (Figs. 5 y 6).
Recomendación fuerte a favor. Véase la certeza de 

la evidencia a continuación de cada recomendación. 
Votación a favor de la recomendación 100%.

Pregunta 5: ¿cuáles son los algoritmos de trata-
miento propuestos en pacientes con hiperkalemia cró-
nica en las poblaciones de riesgo de hiperkalemia 
(ERC, IC, DM, edad ≥ 65 años)?

Recomendaciones:
Véanse los algoritmos en las figuras 5 y 6.
Recomendaciones condicionales a fuertes a favor. 

Certeza de la evidencia moderada a alta.  Votación a 
favor de la recomendación 100%.

Discusión
Definir la hiperkalemia crónica es el primer paso 

para poder diagnosticarla y decidir cuándo y cómo 
tratarla utilizando las mejores opciones disponibles. 
Al no existir un consenso universal sobre los umbra-
les de concentración, y conociendo todos los esfuer-
zos hasta ahora realizados para clasificar la 
hiperkalemia, consideramos un valor real del K+ ≥ 5 
mEq/l (descartando una pseudohiperkalemia) como 
punto de corte para definir la hiperkalemia (es el más 
utilizado en la actualidad en los estudios clínicos 
aleatorizados). La hiperkalemia crónica se clasifica 
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); sin embargo, 
siempre deben primar el contexto clínico del paciente 
y su comorbilidad.

No contamos con datos locales sobre la prevalencia 
y la incidencia de la hiperkalemia crónica, por lo que 
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acudimos a la mejor evidencia global disponible. Son 
varios los estudios que han tratado de contestar esta 
pregunta, muchos de ellos de baja a moderada calidad 
y con datos que varían dependiendo del contexto clí-
nico y del umbral de K+ utilizado.

El manejo del paciente con hiperkalemia crónica debe-
ría involucrar diferentes especialidades, y a pesar de no 
existir un consenso universalmente aceptado sobre el 
tratamiento de la hiperkalemia crónica, se acepta que 
el control de los factores de riesgo (ERC, IC, DM, edad 

Figura 5. Manejo de la hiperkalemia crónica (recurrente) de leve a moderada en pacientes de riesgo (enfermedad renal 
crónica, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, hipertensión arterial, edad ≥ 65 años). AINE: antiinflamatorios no 
esteroideos; ERC: enfermedad renal crónica; GPC: guías de práctica clínica; iSRAA: inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona; TFG: tasa de filtración glomerular.

Nivel de Potasio 
5,0 – 6,0 mEq/L*

¿Paciente agudamente enfermo o con una enfermedad
intercurrente (e.g.  Sepsis, insuficiencia renal aguda asociada)?

Remita el paciente
a Urgencias

SINO

Identifique y elimine o controle  factores de riesgo
para la hiperkalemia crónica (iSRAA, trimetoprim

sulfa, suplementos del K+, AINES, β bloqueadores
no selectivos, sustitutos de la sal)

• Proporcione asesoramiento individualizado
sobre la ingesta de K+ por personal calificado

• Corrija la acidosis metabólica
• Si el paciente tiene una TFGe menor de

30 cc /min considere el uso de diuréticos de asa
• En pacientes con ERC y TFGe mayor de 30 cc /min

puede considerarse  el uso de diuréticos de
asa dependiendo de estado de volemia

Si el paciente viene recibiendo un  iSRAA
considere la reducción o la suspensión

“temporal” de acuerdo a la condición clínica
En ERC con TFG <30 cc /min y K+> 5.5mEq/L

se sugiere suspensión TEMPORAL

Niveles de K+ alcanzados con las
medidas tomadas inicialmente:

Evalúe el inicio de un aglutinante
del K+ si está indicado**

K+ <5 mEq/L

Reinicie el iSRAA a dosis
titulable según GPC y de

acuerdo a la patología
específica***

K+ 5 -6 mEq/L
K+> 6 mEq/L

Ver algoritmo de
hiperkalemia severa

Inicie un aglutinante del K+ y cuando el K+
<5.0 mEq/L, inicie o titule el iSRAA de acuerdo

a las GPC y a la patología especifica

MONITOREO: Evalúe la función renal
y los electrolitos:
• Antes de iniciar un iSRAA o un
 aglutinante del K+
• En las primeras 48 a 72 h
• A la semana
• Luego de cada titulación
• Posteriormente de acuerdo a la
 condición clínica

Abreviaturas: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia
cardiaca; DM: diabetes mellitus, HTA: hipertensión arterial; iSRAA:
inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona
(iECA, BRA, ARM); K+: potasio; AINEs: antiinflamatorios no
esteroideos;  TFGE: tasa de filtración glomerular GPC: guías
de práctica clínica

*Descarte una pseudohiperkalemia con una
2da muestra
**Los Aglutinantes de K+ no están
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  6. Manejo de la hiperkalemia crónica (recurrente) grave en pacientes de riesgo (enfermedad renal crónica, 
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, hipertensión arterial, edad ≥ 65 años). AINE: antiinflamatorios no esteroideos; 
GPC: guías de práctica clínica; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Nivel de potasio
> 6,0 mEq/l

Si el paciente es ambulatorio,
remítalo a urgencias

Identifique y elimine o controle los factores de riesgo para hiperkalemia crónica
(iSRAA, trimetoprima-sulfametoxazol, suplementos de K+, AINE, betabloqueadores no selectivos, sustitutos de la sal)

Si el paciente recibe iSRAA, suspéndalos temporalmente

Aplique el protocolo para hiperkalemia grave definido en las GPC

Una vez estabilizado el paciente, proporcione asesoramiento individualizado sobre la ingesta de K+
por personal calificado, y si el K+ se encuentra entre 5 y 6 mEq/l siga el algoritmo para hiperkalemia leve a moderada
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≥ 65 años, iSRAA, AINE, otros fármacos que incre-
mentan el K+ y una dieta rica en K+) es el primer paso, 
seguido de asesoría y apoyo sobre la ingesta de K+. 
En quienes esté indicado, se optimizará la terapia con 
iSRAA, se administrarán aglutinantes del K+ y se corre-
girá la acidosis metabólica. Es una práctica común, 
frente a una hiperkalemia, suspender o reducir la dosis 
de iSRAA, lo cual podría tener efectos en los desenla-
ces más importantes para el paciente (p. ej., aumento 
de la mortalidad). Por lo tanto, solo deberían ser tem-
poralmente suspendidos en caso de episodios de 
hiperkalemia con repercusiones clínicas 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 clínicos aleatorizados nos 
dirán a futuro si lo planteado en este consenso mejora 
los desenlaces de estos pacientes, en especial los 
desenlaces duros.

Conclusiones
La hiperkalemia crónica es compleja y desafiante, no 

está muy bien definida ni clasificada, con frecuencia 
no se diagnostica, y su manejo y seguimiento no están 
estandarizados. Este consenso se realizó como un 
esfuerzo por hacer más visible la hiperkalemia crónica 
y para dar herramientas al clínico para adecuar su defi-
nición, clasificación, diagnóstico, tratamiento y  segui-
miento. No se pretende en ningún momento reemplazar 
el criterio médico, solo apoyar al clínico en el momento 
de tomar decisiones que mejoren los resultados en 
estos pacientes y generar inquietudes para que a futuro 
se diseñen y desarrollen nuevos estudios que apor-
ten información válida. Las principales barreras para la 
aplicación de estas recomendaciones son la restricción 
para el acceso a los servicios de salud, el desconoci-
miento sobre la patología y las dificultades en los 
procesos de referencia y contrarreferencia entre espe-
cialidades. Una recomendación se implementa en la 
medida en que sea conocida, aceptada y generalizada 
dentro de la práctica institucional.

Limitaciones del consenso
La información 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 diseñados y 
controlados. Se requieren a futuro datos sobre desen-
laces duros con el uso de aglutinantes del K+ que nos 

ayuden a entender más su papel a largo plazo. Los 
consensos de expertos, a pesar de estar basados en 
la evidencia, tienen implícito 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 única de los autores.
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