
PROTOCOLO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO

DOCUMENTO TÉCNICO



















PROTOCOLO DE MANEJO DE HIPERKALEMIA
EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
(ERC)
















































EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL SAN JOSE DE MAICAO


MAICAO, LA GUAJIRA



















	





TABLA DE CONTENIDO


1. OBJETIVOS	3
2. DEFINICION	3
3.  CLASIFICACION	3
4. ETIOLOGIA	5
5. EVALUACIÓN INICIAL (DETALLADA PARA MÉDICOS GENERALES	5
6. ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO Y MANEJO SEGÚN SEVERIDAD	8
ELABORACIÓN Y CONTROL DE CAMBIOS	16

































[bookmark: _Toc219283565][bookmark: _Toc219288205][bookmark: _Toc219289438][bookmark: _Toc219289952][bookmark: _Toc219290365]1. OBJETIVOS


Desarrollar un protocolo clínico integral para el diagnóstico, prevención y tratamiento de la  hiperkalemia en pacientes con Enfermedad Renal Crónica, orientado a optimizar el manejo  multidisciplinario, reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares graves y mejorar los  resultados clínicos, basado en la mejor evidencia científica aceptada en el territorio Colombiano, según las guías de manejo de la Asociación Colombiana de Nefrología e Hipertensión Arterial, para el diagnóstico y tratamiento, adaptado  a las características específicas de la población atendida en la E.S.E Hospital San José de Maicao. 
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Hiperkalemia es una condición clínica caracterizada por la elevación de los niveles plasmáticos de potasio por encima de los 5.0 mEq/L, lo que puede tener repercusiones  graves en la función cardiovascular y neuromuscular. Esta alteración electrolítica es particularmente relevante en pacientes con Enfermedad Renal Crónica (ERC), ya que la capacidad renal disminuida para excretar potasio, sumada a factores como la alteración de  la distribución celular del potasio, el uso de medicamentos como los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), los antagonistas de receptor de mineralocorticoides y la acidosis metabólica, favorecen la  acumulación del ion en el plasma. 
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La clasificación de la hiperkalemia se puede abordar desde varias perspectivas, dependiendo de la severidad, la causa y la urgencia del tratamiento. 
3.1. Clasificación por nivel de potasio plasmático: 
• Leve: 
Potasio sérico entre 5.1 y 5.5 mEq/L.
Generalmente, no presenta síntomas clínicos evidentes. Es necesario monitorear  al paciente, especialmente si tiene factores de riesgo como Enfermedad Renal  Crónica o el uso de fármacos que afectan el manejo del potasio (ej. inhibidores del  SRAA, antagonistas de receptor de mineralocorticoides, etc). 
• Moderada: 
Potasio sérico entre 5.6 y 6.0 mEq/L. 
Puede causar síntomas leves como debilidad muscular o arritmias menores.  Requiere intervención terapéutica para prevenir una mayor elevación de los niveles  de potasio. 

• Severa: 
Potasio sérico superior a 6.0 mEq/L. 
Se asocia con síntomas clínicos graves, como arritmias ventriculares, debilidad  muscular pronunciada y paro cardíaco. Es una urgencia médica que requiere  tratamiento inmediato. 
3.2. Clasificación por tiempo de aparición (aguda vs. crónica): 
• Hiperkalemia aguda: 
Ocurre rápidamente (horas o días). En este caso, el riesgo de complicaciones  graves como arritmias cardíacas es más alto. Este tipo se presenta típicamente en  situaciones de trauma, hemólisis, o IRA. 
• Hiperkalemia crónica: 
Se desarrolla de manera gradual y generalmente está asociada con enfermedades  como la Enfermedad Renal Crónica. Los pacientes pueden adaptarse a los niveles  más altos de potasio, pero aún así son vulnerables a eventos adversos,  particularmente con cambios rápidos en los niveles. 
3.3. Clasificación según la causa (primaria vs. secundaria): 
• Hiperkalemia primaria: 
Causada por un fallo en la eliminación renal de potasio, lo que es común en  pacientes con Enfermedad Renal Crónica. También puede ser secundaria al uso de  fármacos (ej. inhibidores del SRAA, diuréticos ahorradores de potasio). 
• Hiperkalemia secundaria: 
Relacionada con alteraciones que afectan la redistribución del potasio entre el  espacio intra y extracelular. Esto puede incluir condiciones como la acidosis  metabólica, rabdomiólisis, hemólisis, o insuficiencia adrenal. 
3.4. Clasificación según la presencia de síntomas (con o sin síntomas):
• Hiperkalemia sintomática: 
Se presenta con manifestaciones clínicas como arritmias, debilidad muscular,  parestesias o paro cardíaco. Los pacientes con hiperkalemia severa son más  propensos a desarrollar estas complicaciones. 
• Hiperkalemia asintomática: 
Aunque los niveles de potasio están elevados, el paciente no muestra síntomas  evidentes. Sin embargo, se debe tratar de manera preventiva, dado el riesgo de  progresión y complicaciones asociadas. 
3.5. Clasificación según el contexto clínico (urgente vs. no urgente): 
• Urgente: 
Hiperkalemia severa con signos clínicos de descompensación cardiovascular o  neuromuscular, como arritmias graves o debilidad muscular significativa. Requiere  intervención inmediata para reducir el potasio plasmático. 
• No urgente: 
Hiperkalemia moderada o leve, sin síntomas graves, donde el tratamiento puede  ser escalonado y más conservador. La monitorización y modificación de factores  contribuyentes son claves.
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 A. Confirmación del resultado 
1. Confirmar hiperkalemia: 
 - Sin síntomas ni factores de riesgo agudos, repetir muestra para descartar pseudo hiperkalemia. 
 - Si síntomas clínicos o riesgo elevado, actuar sin esperar nueva muestra. 

B. Evaluación clínica 
Preguntar y registrar: 
- ¿Hay síntomas musculares? (debilidad, parestesias) 
- ¿Palpitaciones o síncope? 
- ¿Oliguria, anuria o cambios en diuresis? 
- ¿Cambios en dieta o uso de suplementos de potasio? 
- ¿Diarrea o estreñimiento severo? 
- ¿Inicio reciente de fármacos? 
Exploración física: 
- Signos de sobrecarga o deshidratación 
- Pulso irregular, bradicardia 
- Evaluación neuromuscular 
C. Electrocardiograma (EKG) 
Indicado si: 
- K+ ≥6.0 mEq/L 
- Síntomas neuromusculares o cardíacos 
- ERC avanzada (estadio 4–5) 

Cambios en el EKG = emergencia médica

	Grado de  
Hiperkalemia
	Potasio  
Sérico  
(K⁺)
	Cambios en el ECG
	Comentarios Clínicos  Relevantes 

ECG aún puede ser  
normal; cambios sutiles,  requieren vigilancia. 

Indican progresión; riesgo  de bloqueo AV si no se  interviene.

	Leve
	5.5 – 5.9  mEq/L
	- Ondas T picudas y simétricas,  especialmente en precordiales Acortamiento del QT
	

	Moderada
	6.0 – 6.4  mEq/L
	- Ondas T muy picudas ("en  tienda")- Prolongación del PR. Disminución de amplitud de la  onda P
	





	Severa 

Crítica /  
Preterminal
	Potasio  
Sérico  
(K⁺)
	Cambios en el ECG
	Comentarios Clínicos  Relevantes 
Puede progresar  
rápidamente a asistolia o  fibrilación ventricular. 

Estado preterminal;  requiere tratamiento  urgente (calcio, insulina,  diálisis).

	
	≥ 6.5  
mEq/L
	- Desaparición de onda P 
Ensanchamiento del QRS- Patrón  de pseudo-RBBB o pseudo-STEMI Bradicardia
	

	
	≥ 7.5 – 8.0  mEq/L
	- Fusión de QRS y T (patrón  sinusaliforme)- Patrón en sine  wave ("onda sinusoidal")- Asistolia
	




D. Evaluación de medicación 
Revisar e interrumpir temporalmente si es seguro: 
- IECA, ARA II 
- Espironolactona, eplerenona 
- AINES, betabloqueadores, trimetoprim 
- Suplementos de potasio 
E. Evaluaciones complementarias 
Solicitar de inmediato: 
- Creatinina y BUN 
- Gasometría venosa/arterial 
- Glicemia 
- Sodio, cloro, calcio, magnesio 
- HCO₃⁻ sérico 











Considerar balance hidrico, diuresis y osmolaridad urinaria, si está disponible. Adjunto en la siguiente tabla los trastornos electroliticos asociados:


	Grado de  
Hiperkalemia Leve 
Moderada 

Severa
	Potasio  Sérico  
(K⁺)
	Trastornos Electrolíticos Asociados
	Comentarios Clínicos  Relevantes 
                       Generalmente  
asintomática; puede  haber debilidad  
muscular leve. 

Alteraciones en ECG  (ondas T picudas),  mayor riesgo en  
pacientes renales. 

Riesgo alto de  
arritmias letales. ECG  con bloqueo AV, QRS  ancho, asistolia.

	
	5.5 – 5.9  mEq/L
	- Hiponatremia leve- Acidosis  metabólica leve (↓ HCO₃⁻)- 
Hipocalcemia compensatoria (leve)
	

	
	6.0 – 6.4  mEq/L
	- Acidosis metabólica (mayor ↓ HCO₃⁻)
- Hiponatremia moderada Hipocalcemia (más evidente)
- Hiperfosfatemia (por lisis celular)
	

	
	≥ 6.5  
mEq/L
	- Acidosis metabólica marcada Hipercalcemia significativa 
Hiponatremia
- Hipermagnesemia  ocasiona
l- Hiperfosfatemia severa  (rabdomiolisis, hemólisis)
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La estratificación del riesgo permite priorizar la intervención según el potencial de  complicaciones cardiovasculares y deterioro renal agudo. Se basa en el valor de potasio  sérico, síntomas clínicos, alteraciones electrocardiográficas y función renal residual. 
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A. Hiperkalemia Leve (5.5–5.9 mEq/L) 
- Monitorización estrecha (cada 48–72 h). 
- Modificación dietética: reducir potasio dietario a 2–3 g/día (St-Jules et al., 2022). 
- Reevaluar medicamentos: reducir dosis o suspender temporalmente iSRAA si potasio  >5.8 mEq/L. 
- Considerar quelantes orales como patiromer o poliestireno sulfonato sódico en pacientes  con ERC estadio 4–5. 
B. Hiperkalemia Moderada (6.0–6.4 mEq/L) 
- Ingreso hospitalario si síntomas o comorbilidades graves (Fravel et al., 2023). 
- EKG inmediato. 
- Resinas de intercambio iónico: 
*Ciclosilicato de sodio y Zirconio : quelante de potasio selectivo Dosis inicial: 10 g tres  veces al día durante 24 - 48 horas. Dosis de mantenimiento: 5 a 15 g una vez al día, ajustada  según niveles de potasio. (Borrelli et al., 2022). 
 * Patiromer: quelante no absorbible que intercambia calcio por potasio en colón. Dosis:  8.4 g/día, ajustar según respuesta. (Borrelli et al., 2022). 
 * Poliestireno Sulfonato sódico: intercambio con sodio, menos preferido por riesgo de  necrosis colónica. Dosis: 15 g 1–4 veces al día. 
- Bicarbonato de sodio oral (1.5 -- 3 g/día) en presencia de acidosis metabólica (HCO3 <22  mmol/L). 
C. Hiperkalemia Grave (≥6.5 mEq/L o EKG alterado) 
- Tratamiento urgente (Palmer & Clegg, 2024; KDIGO 2024): 

1. **Estabilización miocárdica:** 
 - Gluconato de calcio 10%, 10 mL IV en 2–3 minutos. Repetir si persisten cambios en EKG. 
2. **Translocación intracelular del K+:** 
 - Insulina rápida 10 U IV + glucosa al 50% (25–50 mL). Efecto en 15–30 min.  
- Salbutamol nebulizado (10–20 mg) o IV (250–500 mcg). Cuidado en cardiopatía isquémica. 
 - Bicarbonato sódico IV (50–100 mEq en 30–60 min) si hay acidosis metabólica. 
3. **Eliminación del potasio:** 
 - Diuréticos de asa (furosemida 20–40 mg IV) si hay diuresis conservada.  
- Resinas de intercambio (ciclosilicato de sodio y zirconio- Lokelma )  
- Hemodiálisis: opción definitiva en ERC terminal, anuria o falla de tratamiento médico. 
**Nota:** No usar gluconato de calcio IM no administrar bicarbonato si pH >7.45. 
Ciclosilicato de Sodio y Zirconio (SZC) 
El ciclosilicato de sodio y zirconio (SZC) es un quelante de potasio selectivo aprobado para  el tratamiento de la hiperkalemia en pacientes con Enfermedad Renal Crónica (ERC),  incluyendo aquellos en tratamiento con inhibidores del sistema renina-angiotensina aldosterona (iSRAA) y diuréticos ahorradores de potasio. 
Mecanismo de acción 
El SZC actúa en el tracto gastrointestinal intercambiando iones de hidrógeno y sodio por  potasio, con alta selectividad para el ion K⁺. Su estructura cristalina permite una unión  eficiente al potasio, facilitando su eliminación por las heces y reduciendo la concentración  sérica de potasio de forma predecible. 
Dosis y administración 
- Dosis inicial: 10 g tres veces al día durante 48 horas. 
- Dosis de mantenimiento: 5 a 15 g una vez al día, ajustada según niveles de potasio. 
- Puede administrarse con o sin alimentos. No requiere refrigeración. 
Ventajas clínicas 
- Inicio de acción en aproximadamente 1 hora, con reducción significativa del potasio en  24–48 h. 
- Mejor tolerancia gastrointestinal comparado con poliestireno sulfonato. 
- Menor riesgo de hiponatremia o alcalosis metabólica. 
- Aprobado para uso crónico en pacientes con ERC estadio 3–5 y tratamiento con iSRAA  (Palmer et al., 2020; Fravel et al., 2023). 
Evidencia científica de soporte  
- Estudios como HARMONIZE y DIALIZE han demostrado su eficacia tanto en manejo agudo  como crónico, con reducción sostenida de K⁺ y menor tasa de eventos adversos (Borrelli et  al., 2022). 
- El consenso Japonés 2025 recomienda SZC como opción de primera línea en pacientes con IC o ERC avanzada con hiperkalemia crónica, especialmente para facilitar el uso  continuo de iSRAA (Kitai et al., 2025). 
- El consenso Colombiano 2024 recomienda SZC como opción de primera línea en pacientes con IC o ERC avanzada con hiperkalemia aguda y crónica, especialmente para facilitar el uso  continuo de iSRAA y los beneficios cardiovasculares que ello implica (Rico et al., 2023)
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	Aspecto 
1. Uso de  
quelantes de  potasio 





2. Revisión  
farmacológica 
3.  Monitorización 


4. Hemodiálisis 
	Recomendación Clínica Detallada
	Referencias  
Bibliográficas 
Palmer BF et al. Mayo  Clin Proc, 2020; Fravel  MA et al. Curr  
Hypertens Rep, 2023;  KDIGO 2024. 




Kitai T et al. Circ J,  2025; Palmer BF &  Clegg DJ. Nephrol Dial  Transplant, 2024;  KDIGO 2024. 
KDIGO 2024; KDOQI  2020; Palmer BF et al.  Nephrol Dial  
Transplant, 2024. 

KDIGO 2024; Borrelli S  et al. Int J Mol Sci, 2022; Palmer BF. Mayo Clin Proc, 2020.

	
	- Utilizar SZC LOKELMA (5–15 g/día) patiromer (8.4–25.2 g/día) para tratamiento crónico de  hiperkalemia leve a moderada.
- Eficaces en  mantener el uso de iSRAA en pacientes con  ERC y falla cardíaca.
- Evitar uso prolongado de  resinas de sulfonato sódico de poliestireno por riesgo de necrosis intestinal.
	

	
	- No suspender iSRAA de forma sistemática si  K⁺ <6.0 mEq/L; priorizar control con dieta y  quelantes.- Retirar o ajustar: diuréticos  ahorradores de K⁺, heparina, AINEs, y  suplementos de potasio.- Usar diuréticos de  asa si hay sobrecarga de volumen o GFR  residual.
	

	
	- Medir K⁺ sérico 48–72 h tras iniciar o ajustar terapias que afecten el potasio.- Control  semanal al introducir iSRAA, diuréticos o  quelantes.- Monitoreo más frecuente en  presencia de diabetes, acidosis, o uso de  múltiples fármacos.- Incluir función renal,  bicarbonato, y ECG si K⁺ >6.0 mEq/L.
	

	
	- Iniciar o intensificar hemodiálisis en  hiperkalemia persistente o severa (>6.5 mEq/L) no controlada con medidas médicas.- Uso de diálisis de alto flujo y bicarbonato alto para maximizar eliminación de K⁺.- Considerar  interdialítico corto en casos recurrentes
	


ANEXO  A1. Indicaciones de manejo y recomendaciones clínicas para el  tratamiento ambulatorio de la hiperkalemia crónica en pacientes  con enfermedad renal crónica (ERC) con TFG <30 ml/min/1.73 m²,  basada en referencias bibliográficas 



	Intervención /  
Recomendación
	Detalles clínicos / Justificación
	Referencias  
Bibliográficas 
St-Jules DE et al. Nutr  Rev, 2022; KDOQI  Nutrición 2020. 

Fravel MA et al. Curr  Hypertens Rep, 2023;  Kitai T et al. Circ J,  2025; KDIGO 2024. 
Palmer BF et al.  
Nephrol Dial  
Transplant, 2024;  
Palmer BF. Mayo Clin  Proc, 2020.

	1. Educación nutricional  individualizada
	- Limitar K⁺ dietético (2–3 g/día).
- Evitar  alimentos y sales con potasio oculto.
- Supervisión por nutricionista renal.
- Ajustar según etiología (acidosis,  diabetes, etc.).
	

	2. Mantenimiento de  iSRAA si es posible
	- No suspender IECA/ARA II si K⁺ <6.0  mEq/L y puede manejarse.- Beneficio  cardiovascular y renoprotector  significativo.- Preferir ajuste de dosis o  uso de quelantes.
	

	3. Uso de quelantes de  potasio de nueva  
generación
	- SZC LOKELMA (10 g 1–3 veces/día)./  Patiromer (dosis inicial: 8.4 g/día) 
- Alternativa efectiva y segura para  control crónico.
- Mejora adherencia al  tratamiento y evita hospitalizaciones.
	



	Intervención /  
Recomendación
	Detalles clínicos / Justificación
	Referencias  
Bibliográficas 
St-Jules DE et al. Nutr  Rev, 2022; KDOQI  Nutrición 2020. 

Fravel MA et al. Curr  Hypertens Rep, 2023;  Kitai T et al. Circ J,  2025; KDIGO 2024. 
Palmer BF et al.  
Nephrol Dial  
Transplant, 2024;  
Palmer BF. Mayo Clin  Proc, 2020.

	1. Educación nutricional  individualizada
	- Limitar K⁺ dietético (2–3 g/día).
- Evitar  alimentos y sales con potasio oculto.
- Supervisión por nutricionista renal.
- Ajustar según etiología (acidosis,  diabetes, etc.).
	

	2. Mantenimiento de  iSRAA si es posible
	- No suspender IECA/ARA II si K⁺ <6.0  mEq/L y puede manejarse.- Beneficio  cardiovascular y renoprotector  significativo.- Preferir ajuste de dosis o  uso de quelantes.
	

	3. Uso de quelantes de  potasio de nueva  
generación
	- SZC LOKELMA (10 g 1–3 veces/día)./  Patiromer (dosis inicial: 8.4 g/día) 
- Alternativa efectiva y segura para  control crónico.
- Mejora adherencia al  tratamiento y evita hospitalizaciones.
	




Comentarios : 

Objetivo ambulatorio: mantener K⁺ <5.5 mEq/L sin suspender tratamientos esenciales  para ERC o IC. 
Seguimiento cercano: imprescindible ante fluctuaciones del K⁺ o cambios en  medicamentos. 
Importancia del enfoque multidisciplinario para lograr adherencia y prevención de  recurrencias.
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CAUSAS DE HIPERKALEMIA
EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA

REDUCCIGN DE LA EXCRECION URINARIA DE K*
« Insuficiencia renal cronica
« Hipoaldosteronismo
ibidores del ECA, BRA, diuréticos ahorradores de k'
ALTERACIONES DEL BALANCE INTERNO DE K
- Resistencia a accién f-adrenérgica
- Disminucién del pH intracelular
< Hiperglucemia, deficiencia de insulina

INGESTA EXCESIVA DE K* LIBERACION DE K* DESDE Lis ELULAS.
- Dieta, suplementos y sustitutos - Acidosis metablica
de sal con K~ - Hiperosmolalidad

- IVdeK"(, e}, slucion de KPhos) - Lisis celular (hemolisis, rabdomilisis)
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HIPERKALEMIA LEVE

HIPERKALEMIA
MODERADA

HIPERKALEMIA GRAVE

5.5-5.9 mEq/L—
asintomatica, sin
cambios en el EKG.
MANEJO AMBULATORIO

6.0-6.4mEq/L - con 0 sin
sintomas, EKG

posiblemente alterado.

MANEJO HOSPITALARIO

26.5 mEq/L - alto riesgo
de arritmias, cambios
evidentes en EKG o
sintomas clinicos.
EMERGENCIA
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