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RESUMEN 

El potasio es un catión esencial para múltiples procesos fisiológicos y los trastornos del potasio, 

también conocidos como diskalemias, implican un mayor riesgo de complicaciones 

cardiovasculares y neurológicas. La presente revisión pretende reseñar las principales 

estrategias para el manejo de los pacientes con trastornos del potasio en el entorno hospitalario. 

Para el manejo de la hiperkalemia proponemos que la aproximación terapéutica incluya la 

evaluación etiológica, el manejo farmacológico basado en evidencia, el monitoreo de la 

respuesta terapéutica y la decisión oportuna del inicio de la diálisis. En cuanto a la hipokalemia, 

sugerimos la evaluación inicial de la severidad, su manejo farmacológico y el monitoreo de la 

respuesta a la terapia. A pesar de las limitaciones de la evidencia primaria para el manejo de 

los trastornos del potasio, las presentes recomendaciones ponen énfasis en las prácticas basadas 

en la mejor evidencia disponible. 

Palabras clave: Potasio; Hiperpotasemia; Hipopotasemia; Urgencias (Fuente: DeCS 

BIREME). 

ABSTRACT 

Potassium is an essential cation for multiple physiological processes and potassium disorders, 

also known as dyskalemias, imply an increased risk of cardiovascular and neurological 

complications. The present review aims to outline the main strategies for the management of 
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patients with potassium disorders in the hospital setting. For the management of hyperkalemia, 

we propose that the therapeutic approach should include etiologic evaluation, evidence-based 

pharmacologic management, monitoring of therapeutic response, and timely decision on 

initiation of dialysis. For hypokalemia, we suggest initial assessment of severity, 

pharmacologic management, and monitoring of response to therapy. Despite the limitations of 

the primary evidence for the management of potassium disorders, the present recommendations 

emphasize practices based on the best available evidence. 

Keywords: Potassium; Hyperkalemia; Hypokalemia; Emergencies (Source: MeSH terms) 

 

INTRODUCCIÓN  

El potasio es un catión principalmente intracelular, esencial para múltiples procesos 

fisiológicos (1,2). La regulación de los niveles séricos de potasio está influenciada por procesos 

metabólicos como el estado ácido-base, la acción de la insulina, las catecolaminas y los 

esteroides endógenos (1). Su rol para mantener la función de las membranas celulares cobra 

vital importancia ante la posibilidad de complicaciones a nivel cardiovascular (3). La 

disminución de potasio o hipokalemia o el aumento, también llamada hiperkalemia, ambas 

conocidas como diskalemias, son un gatillo para la aparición de arritmias que pueden 

comprometer la vida (3).  

Las trastornos del potasio son un problema frecuente en el entorno hospitalario y su manejo es 

un reto constante dada la falta de guías actualizadas o protocolos terapéuticos locales. En 

pacientes hospitalizados, la prevalencia de hiperkalemia es variada. Un estudio en Canadá 

mostró que la prevalencia fue de 3.5% y en Irlanda de 4.9%( 4,5). En Suecia, dos estudios 

encontraron que la prevalencia varió entre 7% y 11%, mientras que en Estados Unidos fue de 

2% (6,7). Aunque estas variaciones se deben a que en algunos de estos estudios aumentó la 

frecuencia de medición del potasio o que en algunos casos incluyeron pacientes ambulatorios, 

la principal razón de esta discrepancia es la heterogeneidad en la definición de hiperkalemia 

(8,9). 

Al igual que en la hiperkalemia, no existe un consenso en la definición de hipokalemia, no 

obstante, los límites inferiores asociados con un incremento de mortalidad, oscilan entre 2.9 

meq/l a 3.7 mEq/L (10–12). En pacientes hospitalizados, los factores asociados al desarrollo 

https://www.zotero.org/google-docs/?vmqXDd
https://www.zotero.org/google-docs/?rcEss8
https://www.zotero.org/google-docs/?wZhs0c
https://www.zotero.org/google-docs/?ZACVf4
https://www.zotero.org/google-docs/?L4qTkV
https://www.zotero.org/google-docs/?ankQlc
https://www.zotero.org/google-docs/?SPtG5J
https://www.zotero.org/google-docs/?6zPX51
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de hipokalemia son el sexo femenino, historia de abuso de alcohol, uso previo de diuréticos, 

enfermedad hepática, neoplasias (10) y pacientes en tratamiento con anfotericina (13,14). 

Estudios en Estados Unidos, Europa y Asia muestran una frecuencia de hipokalemia 

intrashospitalaria desde 8,6% a 41% (15–19), mientras que en Latinoamérica, otros estudios 

encontraron frecuencia entre 34,6% (20) y 38,7% (14), lo que muestra un gran variabilidad que 

puede atribuirse a la falta de una definición común. 

La presente revisión, pretende reseñar las principales estrategias para el manejo de los pacientes 

con diskalemias en el entorno hospitalario, con énfasis con las prácticas que están basadas en 

la mejor evidencia disponible. 

 

Hiperkalemia 

Aunque el término hiperkalemia denota un aumento de los valores de potasio por encima de 

los valores normales, no existe un consenso sobre el valor por encima del cual se podría 

considerar hiperkalemia (8,9). Esto tiene importantes repercusiones terapéuticas, pues no existe 

un consenso de los valores por encima de los cuales se debería empezar el tratamiento. En ese 

sentido, aunque se considera que el objetivo terapéutico del tratamiento de hiperkalemia es 

disminuir la probabilidad de arritmias fatales, no existe una relación lineal entre los valores de 

potasio y los cambios electrocardiográficos conocidos en la práctica clínica, cambios que 

fueron definidos en modelos caninos y no en humanos (21). No obstante, para motivos de esta 

revisión, consideraremos como hiperkalemia a los valores de potasio mayores 5 meq/L (8) 

como sugiere la Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) conference del 2018. 

Así mismo, esta revisión incluirá una aproximación terapéutica sólo para el tratamiento de los 

pacientes con una hiperkalemia aguda. 

La aproximación terapéutica en estos pacientes podría incluir los siguientes pasos: 

a)  Evaluación de la etiología y la gravedad de la hiperkalemia 

b) Uso de medicamentos para el tratamiento de la hiperkalemia 

c)  Monitoreo de la respuesta terapéutica 

d) Decisión de inicio de terapia de reemplazo renal 

https://www.zotero.org/google-docs/?mENU0j
https://www.zotero.org/google-docs/?Ct3FW0
https://www.zotero.org/google-docs/?yGd0XL
https://www.zotero.org/google-docs/?ZAsjJh
https://www.zotero.org/google-docs/?qnhF7h
https://www.zotero.org/google-docs/?RmG6hF
https://www.zotero.org/google-docs/?GW3G7N
https://www.zotero.org/google-docs/?IL3uVs
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Evaluación de la etiología y la gravedad de la hiperkalemia 

Aunque la hiperkalemia puede ser multifactorial y diversas revisiones describen todas las 

causas, las principales están asociadas a la disfunción renal y al uso de bloqueadores del sistema 

renina angiotensina aldosterona (8,9). En ese sentido, una adecuada historia clínica debe 

indagar sobre factores de riesgo para enfermedad renal crónica (ERC), sobre todo si la tasa de 

filtración glomerular es menor a 15 ml/min (22), e Injuria Renal Aguda (IRA), por lo que se 

debe solicitar una creatinina sérica y verificar el volumen urinario. Así mismo, la anamnesis 

debe preguntar sobre el uso de Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), 

Bloqueantes de los receptores de Angiotensina 2 (ARA2) o Antagonistas de aldosterona (8,9). 

La anamnesis deberá también incluir preguntas sobre la severidad de la hiperkalemia o factores 

que aumentan la gravedad de sus complicaciones. Así, además del antecedente de ERC, se debe 

preguntar sobre el antecedente de diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca, donde el riesgo de 

mortalidad, morbilidad cardiovascular, hospitalización y progresión de la enfermedad asociada 

a hiperkalemia es mayor (9). Adicionalmente, si bien es cierto la principal manifestación son 

las alteraciones de conducción cardiaca, es posible encontrar debilidad muscular proximal 

ascendente en estos pacientes, la que debe ser verificada en el examen físico (8,9). 

Aunque no existe una relación lineal entre los valores de potasio y los cambios 

electrocardiográficos, es decir que puede existir pacientes con valores altos de potasio sin 

cambios o pacientes con valores menores con cambios sugestivos, su presencia predice el 

pronóstico de los pacientes con hiperkalemia, por lo que un electrocardiograma (ECG) de 12 

derivaciones está indicado (8,21). Sin embargo, tampoco existe un consenso sobre los valores 

por encima de los cuales un EKG es mandatorio, no obstante, la KDIGO sugiere que todo 

paciente con un potasio mayor de 6 meq/l debería tener un EKG (8). La sensibilidad del EKG 

para detectar cambios electrocardiográficos asociados a hiperkalemia es baja, aunque la 

especificidad aumenta con valores de potasio mayores a 6.5 meq/l, con algunos estudios que 

muestran que el 71% de los pacientes con potasio mayor de 7.1 meq/l tienen algún cambio en 

el EKG (21,23,24). No obstante, los cambios electrocardiográficos teóricos descritos como 

consecuencia del aumento progresivo del potasio sérico, no fueron encontrados en los diversos 

estudios que los evaluaron, y algunos estudios muestran que la prolongación del complejo QRS 

es el hallazgo más frecuente (21).   

Uso de medicamentos para el tratamiento de la hiperkalemia  (Tabla 1) 

https://www.zotero.org/google-docs/?1oSqEF
https://www.zotero.org/google-docs/?ndcPJp
https://www.zotero.org/google-docs/?sXMnTG
https://www.zotero.org/google-docs/?zFscSZ
https://www.zotero.org/google-docs/?JGzQLJ
https://www.zotero.org/google-docs/?0czLot
https://www.zotero.org/google-docs/?1LN38t
https://www.zotero.org/google-docs/?s6PHUE
https://www.zotero.org/google-docs/?5AMkpl
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Tabla 1. Esquema general del enfoque y tratamiento de la hiperkalemia 

 

 
 

Aunque existen diversas guías de práctica clínica sobre el manejo de hiperkalemia, la evidencia 

de la efectividad de las recomendaciones es limitada, con estudios con sesgos metodológicos 

diseñados para evaluar la efectividad en reducir el potasio sérico y no para evitar arritmias 

cardiacas (25,26). De igual forma, a pesar de la existencia de estas recomendaciones, la 

aplicabilidad clínica es heterogénea. Un estudio en 15 departamentos de emergencia de Estados 

Unidos encontró hasta 43 diferentes combinaciones terapéuticas para el tratamiento de la 

hiperkalemia (27) y en nuestro país, otro estudio mostró que, comparado con las 

recomendaciones de una guía de práctica clínica, el cumplimiento de las indicaciones 

terapéuticas fue deficiente (28). 

El tratamiento de la hiperkalemia se ha centrado en torno a tres aspectos: "estabilizar" el umbral 

de despolarización cardíaca, cambiar el potasio sérico intracelularmente y eliminar el potasio 

corporal total (21). La urgencia de estas acciones se guía por los hallazgos del EKG y no en el 

valor individual del potasio, pues como se comentó, pueden ocurrir arritmias potencialmente 

mortales en una amplia gama de concentraciones séricas de potasio (8,9). 

La estabilización del umbral de despolarización cardiaca se realiza históricamente con calcio 

endovenoso y, a pesar de que no existe evidencia de alta calidad de su eficacia, hay un consenso 

https://www.zotero.org/google-docs/?dcXHvC
https://www.zotero.org/google-docs/?rMsTqE
https://www.zotero.org/google-docs/?9lXijb
https://www.zotero.org/google-docs/?Zkynxp
https://www.zotero.org/google-docs/?Z9hhqC
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general de su uso sólo en pacientes con hiperkalemia y con alteraciones de conducción (25). 

Debido a que el uso de las sales de calcio está asociadas a injuria de tejidos blandos o exacerbar 

la toxicidad de la digoxina, su uso debería estar reservado solo para pacientes con cambios en 

el EKG sugestivos de hiperkalemia (8,9,25). Aunque gluconato de calcio es la presentación 

más utilizada, debido a la mayor biodisponibilidad de calcio (6,8 mmol Ca2 por 10 ml de 

cloruro de calcio al 10 % frente a 2,3 mmol Ca2+ por 10 ml/gluconato de calcio al 10 %), 

algunos autores sugieren el cloruro de calcio para casos de inestabilidad hemodinámica, 

retrasos severos en la conducción o paro cardíaco, aunque de uso poco frecuente en nuestro 

país (21). 

Aunque existen diversas estrategias para cambiar el potasio sérico intracelularmente, solo 

existe evidencia para el uso de insulina y el uso de B2 agonistas (25). A pesar de las limitaciones 

de los estudios que soportan su uso, existe evidencia para recomendar 10 UI de insulina 

cristalina en casos de hiperkalemia, con algunos estudios que sugieren que 5 UI son tan 

efectivas que dosis mayores, pero con menos riesgo de hipoglicemia (8,25). La hipoglicemia 

es el principal riesgo de esta terapia, por lo que se recomienda acompañar su uso con 25 a 50 g 

de glucosa (unas cuatro a siete ampollas de dextrosa al 33%), excepto en pacientes con glucosa 

mayor de 200 mg/dl, donde no sería necesario (8). El efecto de la insulina es variable, con 

algunos estudios que muestran que se consigue un efecto positivo entre los 15 minutos a los 

120 minutos con una disminución de los valores de potasio entre 0.55 mmol/l a 1.14 mmol/l 

(25)[PAHA26] . Respecto a los B2 agonistas, la evidencia respalda el uso salbutamol para el 

tratamiento de la hiperkalemia, con una disminución de potasio entre 0.4 mmol/l a 1.22 mmol/l 

con un pico máximo de efecto a los 60 a 90 minutos de la administración (25). Si bien es cierto 

la evidencia muestra igual efectividad en el uso de salbutamol inhalado y endovenoso, en 

nuestro medio país, no es común encontrar la presentación endovenosa, por lo que la vía 

inhalatoria sería la más conveniente (25). También en nuestro país, se usa fenoterol como un 

equivalente, aunque no exista evidencia de su efectividad para el tratamiento de la hiperkalemia 

(26). Aunque no todos los estudios lo encontraron, algunas investigaciones muestran que la 

combinación de insulina y salbutamol fue más efectiva que su uso por separado, por lo que 

parece razonable combinar esta terapia en la práctica clínica (25). 

El uso de furosemida y bicarbonato para el tratamiento de la hiperkalemia se sustenta en la 

plausibilidad biológica de su efectividad, sin embargo, no existe evidencia de ello (8). No 

obstante, considerando que la principal causa de hiperkalemia es la disfunción renal, en 

https://www.zotero.org/google-docs/?QzNnIh
https://www.zotero.org/google-docs/?B8JHkY
https://www.zotero.org/google-docs/?gEkPKV
https://www.zotero.org/google-docs/?OLfD8j
https://www.zotero.org/google-docs/?er9p5D
https://www.zotero.org/google-docs/?gGO5pt
https://www.zotero.org/google-docs/?KDTKVN
https://www.zotero.org/google-docs/?eDhW9h
https://www.zotero.org/google-docs/?zi8RDY
https://www.zotero.org/google-docs/?3YCme6
https://www.zotero.org/google-docs/?GirD7O
https://www.zotero.org/google-docs/?imIAWF
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pacientes con ERC donde la sobrecarga hídrica y la acidosis metabólica son frecuentes, su 

indicación igual sería mandatoria ante la coexistencia de estas complicaciones (8). 

Para la eliminación del potasio corporal total, además de la diálisis que veremos 

posteriormente, históricamente se usó las resinas de intercambio iónico como el Sodium 

polystyrene sulfonate, comúnmente conocido como Kayexalate (21). Sin embargo, desde su 

aprobación, sólo cuatro ensayos clínicos han evaluado su efectividad y sólo uno mostró una 

reducción significativa, no obstante, sólo después de siete días de tratamiento, por lo que su 

utilidad en una emergencia es controvertida (21). Adicionalmente, se ha documentado 

episodios de isquemia intestinal incluida necrosis colónica, con una mortalidad de 33% en 

pacientes con injuria intestinal, por lo que actualmente no están indicados para el manejo de 

estos pacientes (21). Nuevos medicamentos como el Partinomer, aprobado para el manejo de 

hiperkalemia crónica, se han estudiado como opciones terapéuticas en casos de emergencia, 

aunque aún la evidencia es limitada (24). 

Monitoreo de la respuesta terapéutica 

Porque el inicio de la acción de los medicamentos para cambiar el potasio sérico 

intracelularmente ocurre entre los 30 a 60 minutos luego de su administración, se sugiere que 

el primer control sea a los 60 minutos (8). No obstante, los problemas logísticos y 

administrativos de nuestros hospitales limitan nuestra capacidad para el control y monitoreo 

oportuno de estos pacientes. Un estudio en un hospital de referencia nacional del Ministerio de 

Salud encontró que, aunque el promedio de tiempo entre la llegada del paciente a emergencia 

y la administración de la primera droga fue entre 117 minutos a 2.2 horas en otros países, en 

Perú la media de tiempo fue mayor (28). El tiempo promedio para el diagnóstico de 

hiperkalemia fue 3,27 horas (DE: 2,16) y para el inicio de tratamiento 2,39 horas (DE: 3,13). 

El primer control de electrolitos luego del inicio del tratamiento demoró más de 24 horas en 

16,7% de los casos; los demás tuvieron un tiempo promedio de 8,74 ± 5,85 horas (28). 

Decisión de inicio de terapia de reemplazo renal 

La diálisis es la terapia por excelencia para la eliminación del potasio corporal en pacientes con 

hiperkalemia aguda y tradicionalmente tiene como indicación una hiperkalemia refractaria al 

tratamiento médico (29). Sin embargo, no hay un consenso sobre la definición de a qué 

llamamos refractario al tratamiento, aunque, parece razonable que, si el primer control luego 

de una terapia adecuada no muestra una disminución dentro del rango esperado, se deba 

https://www.zotero.org/google-docs/?M3EQgS
https://www.zotero.org/google-docs/?4VvSS9
https://www.zotero.org/google-docs/?PrhW6Z
https://www.zotero.org/google-docs/?vowuLI
https://www.zotero.org/google-docs/?PCtcB8
https://www.zotero.org/google-docs/?U3cDKz
https://www.zotero.org/google-docs/?DGscvJ
https://www.zotero.org/google-docs/?xRgqSj
https://www.zotero.org/google-docs/?Edz29e
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interconsultar a nefrología ante la posibilidad de diálisis. Dentro de las terapias dialíticas, la 

hemodiálisis convencional es la más eficiente y rápida para el manejo de la hiperkalemia (8). 

No obstante, hay diversos factores que deben tenerse en cuenta para tomar esta decisión que 

incluye la disponibilidad logística de una máquina de diálisis o un nefrólogo, la severidad de 

la hiperkalemia o incluso la diuresis del paciente. Así mismo, en casos de un paciente con una 

ERC en estadio 5, la coexistencia de otras indicaciones de diálisis de urgencia, tales como 

encefalopatía, gastropatía o acidosis metabólica obligarían a no retrasar la terapia. 

Adicionalmente, es necesario tener en cuenta que los medicamentos utilizados para el 

tratamiento de la hiperkalemia antes de la diálisis sólo redistribuyen el potasio al intracelular, 

existiendo el riesgo de que luego de ella, haya una nueva redistribución con una hiperkalemia 

posterior (8,30). Es por ello, que el tiempo de inicio de la diálisis es un factor a considerar, y el 

nefrólogo tratante decidirá si se inicia tratamiento de redistribución o se prioriza la diálisis. 

Hipokalemia 

El manejo de un paciente con hipokalemia debería incluir  

a) La evaluación de la gravedad de la hipokalemia 

b) La decisión de la ruta terapéutica  

c) El monitoreo de la  respuesta terapéutica. 

Evaluación de la gravedad de la hipokalemia 

La evaluación inicial de un paciente con hipokalemia debe incluir una anamnesis integral de 

los antecedentes del paciente y la historia actual de la enfermedad, incluyendo medicamentos 

de uso reciente en busca de la etiología de la hipokalemia como se ha descrito en otras 

revisiones (2,19,31,32). La hipokalemia, dependiendo de sus manifestaciones clínicas, puede 

ser sintomática o asintomática y según su gravedad, puede ser leve o severa (19). Las 

principales manifestaciones de hipokalemia severa incluyen alteraciones de la conducción 

manifestadas en arritmias cardíacas y alteraciones neuromusculares que en casos graves 

comprometen la función ventilatoria (2). Debido a ello, es importante un examen neurológico 

para la detección de alteraciones neuromusculares (32) y un EKG para detectar alteraciones de 

conducción con el fin de detectar las manifestaciones de severidad (2,19,32). 

Decisión de la ruta terapéutica (tabla 2) 

https://www.zotero.org/google-docs/?KdX6O0
https://www.zotero.org/google-docs/?2ufO8O
https://www.zotero.org/google-docs/?3vWrBv
https://www.zotero.org/google-docs/?2JLeP6
https://www.zotero.org/google-docs/?n55e79
https://www.zotero.org/google-docs/?zeo9mm


Publicación anticipada, Revista del Cuerpo Médico Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo, Perú 

 

 

Tabla 2. Esquema general del enfoque y tratamiento de la hipokalemia 

 

 
 

No existe evidencia sólida respecto a diversos aspectos del tratamiento de la hipokalemia, por 

lo que la mayoría de recomendaciones son basadas en plausibilidad biológica, criterio clínico 

y no existen guías de práctica clínica para su manejo (12). No obstante, hasta la aparición de 

estudios bien diseñados, podrían seguirse tomando en consideración los sesgos de estas 

recomendaciones.   

El principal factor para decidir la ruta terapéutica de los pacientes con hipokalemia es la 

presencia de síntomas, pero sobre todo su severidad. En casos con síntomas severos, la vía de 

elección es la endovenosa. El cloruro de potasio sigue siendo el más accesible en nuestro país, 

aunque existen otras preparaciones menos disponibles (33). 

En caso de hipokalemia severa sintomática, se puede iniciar con bolos 5 a 10 mEq de cloruro 

de potasio, en 10 a 20 minutos y repetir hasta la resolución de los síntomas severos (32,34). En 

caso de hipokalemia severa asintomática, podría usarse la infusión de potasio a un ritmo de 10 

a 20 mEq/h, diluido en cloruro de sodio al 0.9%, ya que la dextrosa al 5% puede promover la 

redistribución del potasio al espacio intracelular (19). En estos casos, la reposición de potasio 

podría ser mediante infusión continua o infusión intermitente, debido a que un ensayo clínico 

no mostró diferencias significativas en conseguir el objetivo de potasio preestablecido o 

disminuir el riesgo de arritmias en ambas opciones (35). Porque ningún tipo de infusión 
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demostró ser más efectiva, podría considerarse la experiencia y recursos de cada 

establecimiento de salud. Independientemente de la forma de reposición endovenosa, se sugiere 

incluir un monitoreo electrocardiográfico continuo (19,32). 

En el caso de hipokalemia severa asintomática, también podría reponerse el potasio vía enteral 

de ser factible, siendo el citrato de potasio la presentación más común en nuestro medio. Se 

sugiere iniciar con 40 mEq de potasio cada 3 a 4 horas, y monitorear la concentración sérica 

de potasio hasta un valor cercano a la normalidad, que limite las complicaciones de la 

hipokalemia y que varía de acuerdo a las comorbilidades (32). 

Adicionalmente a estos esquemas, algunos autores sugieren el cálculo de la cantidad de potasio 

a suministrar, la que puede resultar un reto dado su naturaleza intracelular, sin embargo, 

estudios primigenios sugieren valores del déficit de potasio total de acuerdo al nivel del potasio 

sérico (36). De esta manera, un nivel de potasio entre 3 a 2 mEq/L, puede significar un déficit 

de 200 a 400 mEq de potasio total (36) y también se describe un déficit de 100 mEq por cada 

disminución de 0.3 mEq/L de potasio sérico (32). En el mismo orden de ideas, existe una 

fórmula para el cálculo del déficit de potasio, aunque no validada en la práctica clínica, que se 

muestra a continuación: 

Kdeficit (mmol) = (Klimite inferior normal – Kmedido) × peso corporal (Kg) × 0.4. 

Una vez logrados niveles de potasio cercanos a la normalidad, el paciente puede continuar la 

reposición por vía oral, de ser tolerada (19). 

Si bien la hipokalemia leve puede ser asintomática, se la asoció con un aumento de mortalidad, 

con el desarrollo de enfermedad renal crónica, al control inadecuado de la presión arterial, con 

infarto agudo de miocardio y accidentes cerebrovasculares (11,31,32), por lo que su tratamiento 

está indicado. Para el tratamiento de los casos de hipokalemia asintomática o con 

manifestaciones leves, el tratamiento de la etiología de la hipokalemia debería concluir en la 

resolución de la hipokalemia (19,32). En caso de que esto no ocurra, se sugiere iniciar el 

tratamiento con potasio vía oral con dosis de 60 a 80 mEq al día (32), dividido en dosis después 

de las comidas, acompañado con 100 a 250 ml de agua (19). Para estos casos, existen 

formulaciones como el citrato de potasio o el cloruro de potasio (37), ninguno de los cuales ha 

demostrado superioridad sobre el otro (38). Sin embargo, el citrato de potasio podría reservarse 

para casos de coexistencia de acidosis metabólica, y el cloruro de potasio en presencia de 

alcalosis metabólica (37). Independientemente de la estrategia elegida, se acompaña el 
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tratamiento con un incremento en la ingesta dietética de potasio, aunque no existe evidencia 

sobre el requerimiento preciso en pacientes agudos (2,31,39). 

En algunos pacientes, la vía enteral no es la ideal, en especial en pacientes en cuidados críticos 

y postquirúrgicos (12), en dicho escenario, se debe utilizar la terapia endovenosa, aunque sea 

una hipokalemia leve o asintomática (19). 

 Una causa frecuente de hipokalemia en pacientes hospitalizados es la hipomagnesemia, que 

merece una aclaración adicional. Se debe administrar magnesio para corregir la hipokalemia 

(19), solo en casos de hipomagnesemia, ya que no se demostró su utilidad en pacientes sin ella 

(38). 

 Monitoreo de respuesta al tratamiento 

En los pacientes hospitalizados, en especial aquellos con hipokalemia severa, es importante el 

monitoreo de los niveles séricos de potasio 1 hora después de la administración de la reposición 

endovenosa, y 2 horas después de la iniciada por vía oral (32). El control no solo tiene como 

objetivo evaluar la respuesta terapéutica sino también el verificar la probabilidad de 

hiperkalemia. Un estudio realizado en los Países Bajos sugiere que cada 1 de 6 pacientes con 

hipokalemia desarrolla hiperkalemia durante el tratamiento intrahospitalario (17). Los factores 

asociados al desarrollo de hiperkalemia luego de hipokalemia son el mayor aporte de potasio 

como reposición, la administración concomitante de magnesio, de nutrición parenteral, o la 

presencia de una neoplasia hematológica (17). Sin embargo, aunque es difícil predecir sus 

valores, una vez iniciada la infusión es necesario tener en cuenta que por cada 20 mEq de 

potasio infundido, se espera un aumento teórico de 0.25 mEq de potasio sérico (19). 

Adicionalmente, debido a que alteraciones de conducción pueden encontrarse en pacientes con 

hipokalemia, sobre todo en casos severos, el control electrocardiográfico puede verificar la 

eficacia del tratamiento independientemente del nivel sérico de potasio basal (40). 

Una complicación común al utilizar reposición endovenosa de preparados de potasio es la 

flebitis (41). Para la mejor tolerancia a la reposición endovenosa de potasio, se planteó el uso 

concomitante de lidocaína para disminuir el dolor asociado, aunque estos reportes fueron 

hechos con una población reducida (42). Adicionalmente, debido a los efectos adversos 

asociados a la infusión de lidocaína, es preferible utilizar otras estrategias como el uso de una 
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vía central para mejorar la tolerancia a la infusión de potasio en caso la concentración de la 

infusión sea mayor a 40mEq/L (32,43). 

En caso de no conseguirse el éxito terapéutico, se sugiere ampliar la historia clínica para 

determinar posibles factores no detectados inicialmente como la presencia de hipomagnesemia, 

medicamentos, pérdidas gastrointestinales o urinarias, hiperaldosteronismo y lograr la 

corrección de la etiología de fondo. Existen casos aislados donde se utilizó antagonistas de los 

receptores de aldosterona como un tratamiento adyuvante, aunque no existen ensayos 

aleatorizados que respalden esta práctica (44). 

Conclusiones  

Las diskalemias son frecuentes en pacientes hospitalizados, y aunque la evidencia respecto a 

sus recomendaciones terapéuticas es limitada, es prudente aplicarlas en su tratamiento. Sin 

embargo, es necesario tener en cuenta las particularidades de cada pacientes y algunas 

limitaciones de nuestro sistema de salud, que los profesionales deben tener en cuenta cuando 

se enfrenten a ellas. 
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