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La hipercalemia constituye un transtorno electrolítico 

frecuente y recurrente en pacientes con diabetes 

mellitus, enfermedades cardiovasculares y renales, 

especialmente en aquellos bajo tratamiento con 

inhibidores del SRAA (sistema renina-angiotensina- 

aldosterona). Su detección y manejo tempranos son 

fundamentales para prevenir complicaciones graves 

y la progresión de la enfermedad.1,2 

Detección temprana de 
hipercalemia en pacientes 
con enfermedad cardiorrenal 
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La hipercalemia se define por niveles séricos de potasio superiores a 

5 mmol/L y se clasifica como leve, moderada o grave según las 

concentraciones de potasio sérico y la presencia de manifestaciones 

cardiacas en el ECG (electrocardiograma).2 

La forma aguda implica una elevación rápida del 

potasio con riesgo de arritmias graves, mientras 

que la hipercalemia crónica se caracteriza por 

una elevación sostenida por más de 3 meses, 

confirmada en al menos 3 mediciones 

consecutivas sin variaciones significativas.2 

*En algunos pacientes el umbral puede ser 5,5 mmol/L

Adaptado de Clase CM, et al. Kidney Int. 2020;97(1):42-61.3
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Adaptado de Lindner G, et al. Eur J Emerg Med. 2020.5

Los pacientes con diabetes mellitos, con ERC (enfermedad renal crónica) e IC (insuficiencia 

cardiaca) representan la población de mayor riesgo de hipercalemia, particularmente 

quienes reciben tratamiento con inhibidores del SRAA conforme a las guías de práctica clínica 

La hipercalemia debe 

considerarse un problema 

recurrente, predecible y 

manejable en individuos 

que viven con enfermedad 

cardiorrenal y reciben 

tratamiento con 

inhibidores del SRAA.1 

Señales de alerta sobre la potencial presencia de hipercalemia 

Señales
de alerta

Causas / Factores de riesgo para hipercalemia

Enfermedad renal crónica G3-G5 (TFGe <60 ml/mmin/1.73m2)6,7

Lesión renal aguda

Insuficiencia cardiaca

Diabetes mellitus

Destrucción tisular grave

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

Diuréticos ahorradores de potasio
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El monitoreo regular y dinámico del potasio 

sérico es fundamental en pacientes con 

enfermedad cardiorrenal en alto riesgo de 

hipercalemia, quienes deben ser vigilados de 

cerca con una estrategia establecida para 

gestionar sus niveles de potasio de manera 

efectiva.1 

Cada revisión debe evaluar proactivamente la 

prevención y el manejo de la hipercalemia, 

intensificando la vigilancia ante cambios en la 

medicación, enfermedades intercurrentes o 

modificaciones en la condición de base que 

puedan comprometer la función renal o alterar 



Enfermedad cardiorrenal e 
inhibición del SRAA 
En pacientes con riesgo elevado de hipercalemia, se recomienda 

monitorear la concentración sérica de potasio previo al inicio de 

la inhibición del SRAA y posterior al inicio o cambio en la dosis de 

tratamiento.3,8
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La hipercalemia en el paciente con enfermedad 

cardiorrenal es un trastorno recurrente, predecible 

y manejable. Su identificación temprana representa 

la principal oportunidad para prevenir eventos y la 

progresión de la enfermedad.1,2 

El reconocimiento de pacientes en alto riesgo, junto 

al monitoreo dinámico y el manejo efectivo de la 

hipercalemia, permiten preservar la continuidad de 

las terapias modificadoras de la enfermedad y su 

impacto beneficioso sobre la morbimortalidad y los 

desenlaces clínicos.1 

Conclusiones 
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