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INTRODUCCIÓN. La hiperpotasemia es un trastorno electrolítico frecuente, recurrente y potencialmente mortal que requiere de 
una rápida intervención. En 2022 se publicó el documento de consenso "Recomendaciones para el manejo de la hiperpotasemia en 
urgencias", realizado por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias, la Sociedad Española de Nefrología y la 
Sociedad Española de Cardiología.

OBJETIVOS. El objetivo de este trabajo fue conocer el grado de adopción de las recomendaciones de dicho documento, por parte 
de nefrólogos y urgenciólogos en España. Los objetivos secundarios fueron describir la existencia y grado de actualización de pro-
tocolos de manejo de hiperpotasemia.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio descriptivo y multicéntrico mediante una encuesta de ocho preguntas clínicas, por parte de espe-
cialistas nefrólogos y urgenciólogos en España, en 40 reuniones presenciales realizadas por el Departamento médico de Diabetes & 
Enfermedad Renal de AstraZeneca España (mayo 2022-junio 2023).

RESULTADOS. De los 451 participantes, el 77,5 % y 82,4 % demostraron un alto conocimiento sobre criterios de gravedad y pará-
metros para el control rápido de la hiperpotasemia. Un 42,9 % mostró un alto conocimiento del riesgo de recurrencia y un 51,3 % 
indicó modificar la pauta de inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona ante la hiperpotasemia. El 42,1 % afirmó esta-
blecer un plan para su reintroducción al alta. Además, un 67,1 % indicó valorar el tratar a los pacientes al alta con fármacos especí-
ficos contra la hiperpotasemia, aunque la mitad manifestó no tener acceso a estos en su centro. Finalmente, se observó que un 
mayor nivel de conocimiento se relacionaba con un mejor manejo de la hiperpotasemia.

CONCLUSIONES. El seguimiento de los documentos de consenso sobre la hiperpotasemia es heterogéneo. El conocimiento de 
estos documentos se asocia con un mejor manejo clínico lo que se podría traducir en una reducción de la morbimortalidad y del 
consumo de recursos sanitarios asociados.

Palabras clave: Hiperpotasemia. Conocimiento. Manejo. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Quelantes de po-
tasio. Protocolos.

INTRODUCTION. Hyperkalemia is a common, recurrent, and potentially life-threatening electrolyte disorder that requires rapid 
intervention. To improve its management, the consensus document Recommendations for the Management of Hyperkalemia in 
Emergency Departments issued specific clinical practice guidelines.

OBJECTIVES. The primary endpoint of this study was to assess the adoption of these consensus recommendations by nephrologists 
and emergency physicians in Spain. Secondary endpoints were to describe the existence and degree of updating of hyperkalemia 
management protocols and to analyze the impact of greater knowledge of clinical practice guidelines and consensus documents on 
clinical practice.

MATERIALS AND METHODS. We conducted a descriptive, multicenter study based on responses to 8 questions exploring the 
knowledge and management of hyperkalemia among nephrologists and emergency physicians in Spain, collected across 40 
meetings of the Medical Department of Diabetes & Renal Disease of AstraZeneca Spain (May 2022–June 2023).

RESULTS. Among the 451 participating clinicians, 77.5 % and 82.4 % demonstrated high knowledge of severity criteria and 
parameters for the rapid control of hyperkalemia. A total of 42.9 % showed high knowledge of recurrence risk, and 51.3 % reported 
modifying renin–angiotensin–aldosterone system inhibitor therapy in the context of hyperkalemia. Additionally, 42.1 % indicated that 
they established a plan for reintroduction of these agents at discharge. Furthermore, 67.1 % reported considering treatment of 
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Introducción
La hiperpotasemia es un trastorno iónico relativamente 

frecuente en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)1 
que afecta al 3 % de la población general2 y hasta el 50 % de 
los pacientes con patologías como la diabetes mellitus (DM), 
la enfermedad renal crónica (ERC)3-5 y la insuficiencia cardiaca 
(IC)6, o aquellos tratados con inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona (iSRAA)7,8. Definida por un nivel 
de potasio sérico (K+) > 5,0 mEq/L9 (o de 5,5 mEq/L según el 
documento de consenso sobre el que se plantea este estu-
dio1), en España presenta una incidencia anual creciente10 y 
un impacto económico significativo11. Se identifica en el 
3-13 % de los pacientes atendidos en los SUH12,13 y se asocia 
con un mayor riesgo de ingreso en unidades de cuidados in-
tensivos, con tasas elevadas de mortalidad intrahospitalaria14. 
Así, por ejemplo, en la ERC, la hiperpotasemia es un claro 
factor predictivo de mortalidad intrahospitalaria15. Su frecuen-
cia y riesgo de recurrencia aumentan progresivamente en pa-
cientes con ERC e IC10,16, en quienes se desarrolla una hiper-
potasemia crónica asociada a una mayor morbimortalidad17.

A pesar de la existencia de documentos de consenso 
avalados9 por sociedades científicas, el manejo de la hiper-
potasemia no está estandarizado en los SUH y existe una 
gran variabilidad en los tratamientos iniciales18. Los iSRAA 
son fármacos de primera elección en ERC e IC19, pero su 
uso suele ajustarse tras un episodio agudo de hiperpotase-
mia, afectando al pronóstico20, lo que concuerda con que 
las guías recomienden reintroducirlos al alta hospitalaria1.

El documento de consenso de la Sociedad Española 
de Medicina de Urgencias y Emergencias, la Sociedad Es-
pañola de Cardiología y la Sociedad Española de Nefrolo-
gía1 enfatizó esto y recalcó otros aspectos importantes en 
el manejo de la hiperpotasemia, como la necesidad de 
monitorización cardiaca continua en pacientes que requie-
ran terapias de acción rápida1. Además, recomendó el em-
pleo de fármacos quelantes de potasio (resinas intercam-
biadoras de cationes, patirómero o ciclosilicato de sodio y 
zirconio)1,21 para evitar la recurrencia tras un episodio de 
hiperpotasemia grave, indicando que pueden ser de utili-
dad para disminuir rápidamente el potasio sérico junto al 
resto de tratamientos. En línea con estas recomendacio-
nes, diferentes guías de práctica clínica recomiendan el 
uso de los quelantes de potasio para el manejo agudo de 
la hiperpotasemia, destacando la rapidez de acción de 
cada uno de estos fármacos como factor determinante 
para el manejo de los pacientes con hiperpotasemia9,22-24.

Con el propósito de identificar hasta qué punto se están 
aplicando recomendaciones de manejo como éstas, se plan-
teó como objetivo principal de este trabajo, determinar el 

grado de adopción de estas recomendaciones en práctica 
clínica por parte de los profesionales implicados en el manejo 
de la hiperpotasemia en España (nefrólogos y urgenciólogos). 
De forma secundaria, se investigó la existencia y grado de 
actualización de protocolos de manejo de hiperpotasemia, 
así como conocer el impacto que tiene en práctica clínica un 
mayor conocimiento de los documentos de consenso.

Material y métodos

Diseño del estudio
Estudio descriptivo, nacional, multicéntrico en el que 

se exploró el grado de adopción de las recomendaciones 
para el manejo de la hiperpotasemia descritas en el docu-
mento de consenso “Recomendaciones para el manejo de 
la hiperpotasemia en urgencias”1 por parte de especialis-
tas en nefrología y urgencias. Se invitó a estos profesiona-
les a participar de forma voluntaria en 40 reuniones pre-
senciales distr ibuidas por la geografía española, 
organizadas y financiadas por el Departamento médico de 
Diabetes & Enfermedad Renal de AstraZeneca en España 
(mayo de 2022-junio de 2023).

Evaluación del grado de adopción 
de las recomendaciones

Se elaboraron 8 preguntas en base al documento de 
consenso objeto de este estudio1. Estas preguntas se plan-
tearon a los participantes de manera individual y anonimi-
zada a través de una plataforma digital, y las respuestas se 
analizaron por separado y agrupadas en tres categorías 
denominadas “conocimiento” (preguntas 1 a 3) y “manejo 
clínico” (pregunta 4 a 6) y “otros” (preguntas 7 y 8). Las 
respuestas categorizadas como “adecuadas” fueron pun-
tuadas con un 1 y las “no adecuadas” con un 0 (Tabla 1). 
Tras ello, se sumaron las puntuaciones de las preguntas 
correspondientes a las dimensiones de conocimiento y ma-
nejo y se clasificaron de la siguiente manera: “conocimien-
to/manejo bajo” cuando la suma fue 0 o 1 y “conocimien-
to/manejo alto” cuando la suma fue 2 o 3. Además, se 
agruparon las respuestas a las preguntas 2, 5 y 6 en 
“adopción alta”, correspondiente a "bastante" y "mucho", 
y en “adopción baja”, correspondiente a "nada" y "poco".

Análisis estadístico
Las características sociodemográficas de los participantes 

del estudio, de sus centros de trabajo y las respuestas, se des-
cribieron empleando frecuencias absolutas y proporciones.

Para establecer si los especialistas participantes consti-
tuían una muestra adecuada, se realizó un cálculo post hoc 

patients at discharge with specific potassium-lowering agents, although half stated that these were not available at their centers. 
Finally, greater knowledge levels were associated with improved management of hyperkalemia.

CONCLUSIONS. Adherence to consensus documents and clinical practice guidelines on hyperkalemia is heterogeneous. Knowledge 
of these resources is associated with better management, which may translate into reduced morbidity and mortality and decreased 
use of health care resources.

Keywords: Hyperkalemia. Knowledge. Management. Renin–angiotensin–aldosterone system inhibitors. Potassium binders. Protocols.
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de la potencia estadística alcanzada para el objetivo del 
estudio de asociación entre las dimensiones “conocimien-
to” y “manejo clínico”, siendo el tamaño muestral apropia-
do con una potencia estadística del 99 %. Para el cálculo 
de la potencia estadística se consideró un valor alfa del 
5 % y 2 grados de libertad. Para el cálculo post hoc del 
tamaño muestral se consideró una potencia estadística del 
80 % y un valor alfa del 5 %. Para estas estimaciones se 
usó el programa G*Power (versión 3.1.9.7) (Anexo 2. ht-
tps://www.reue.org/extra/art36.pdf).

Resultados
Un total de 451 clínicos de las especialidades de ne-

frología y urgencias participaron en esta iniciativa (Tabla 2 
y (Anexo 3. https://www.reue.org/extra/art36.pdf).).

Conocimiento y manejo clínico de los 
profesionales

Mostraron un conocimiento alto sobre la recurrencia 
de los episodios de hiperpotasemia un 42,9 % de los pro-

fesionales, (Figura 1A) y un 82,4 % sobre los criterios para 
categorizar la gravedad del episodio (Figura 1B). Respecto 
a qué determina la rapidez de la actuación,  el 77,5 % indi-
có que tanto el ECG como el nivel de potasio y la clínica 
del paciente son importantes (Figura 1C). Un 51,3 % indicó 
modificar el tratamiento con iSRAA en un 50 % o más de 
los casos de hiperpotasemia (Figura 1D), mientras que solo 
un 42,1 % afirmó establecer un plan para la reintroducción 
o titulación de estos fármacos al alta (Figura 1E). Un 
67,1 % indicó valorar el uso de nuevos quelantes de pota-
sio para la hiperpotasemia al alta (Figura 1F), mientras que 
el 50,9 % no disponía de nuevos quelantes de potasio 
para el tratamiento de la hiperpotasemia en sus hospitales 
(Figura 1G). El 52,7 % opinaba que el paciente debía ser 
seguido al alta por AP, mientras que el 38,8 %, el 1,7 % y 
el 6,1 % opinaron que este seguimiento se debía realizar 
desde nefrología, cardiología u otros servicios, respectiva-
mente (Figura 1H). Finamente, el análisis agrupado de las 
dimensiones “conocimiento” (preguntas 1 a 3) y “manejo 
clínco” (preguntas 4 a 6) mostró que el 51,9 % de los par-
ticipantes tenían un conocimiento alto (Figura 1I), y el 
68,7 % un manejo bajo (Figura 1J).

Actitud de los profesionales frente 
a la modificación de la pauta de iSRAA 
en pacientes con hiperpotasemia

El análisis por CC.AA. de la estrategia que indicaban 
seguir los profesionales en aquellos pacientes que, tenien-
do prescrito algún iSRAA, presentaban un cuadro de hiper-
potasemia, mostró que prácticamente la mitad de los en-
cuestados (48 ± 14,5 %) modificaban dicho tratamiento. 
Castilla y León fue la Comunidad Autónoma en la que se 
modificaba en menor medida (< 20 %) y la Comunidad Va-
lenciana aquella en la que se hacía más (≈ 70 %) (Figura 
2A). El número de profesionales que indicaron establecer 
un plan para la reintroducción o titulación de los iSRAA al 
alta fue menor (35,8 ± 23,4 %) (Figura 2B). En particular, los 
profesionales de Aragón y de las Islas Baleares no lo ha-
cían (0 %), lo que contrastó con la elevada proporción de 
profesionales que establecían este plan en Extremadura 
(76,5 %).

Tabla 1. Preguntas dinamizadoras

Categoría/
Dimensión Pregunta dinamizadora Respuestas

Grado de 
conocimiento/

adopción1

Conocimiento 1.En tu experiencia, ¿qué 
porcentaje de pacientes 

con IC y/o ERC tiene 
un 2.º episodio de 
hiperpotasemia?

10-20 %
20-30 %
30-40 %
40-50 %

Conocimiento bajo
Conocimiento bajo
Conocimiento alto
Conocimiento bajo

Conocimiento 2. En tu entorno, ¿utilizas 
el criterio de clasificación 

de gravedad del 
consenso?1

Nada
Poco 

Bastante
Mucho

Conocimiento bajo
Conocimiento bajo
Conocimiento alto
Conocimiento alto

Conocimiento 3.¿Qué determina la 
rapidez de tu actuación 

en el manejo de la 
hiperpotasemia?

El ECG
Niveles de 

potasio 
La clínica

Las 3 anteriores

Conocimiento bajo
Conocimiento bajo
Conocimiento bajo
Conocimiento alto

Manejo clínico 4.¿En qué porcentaje de 
ocasiones modificas el 

tratamiento con iSRAA?

No lo modifico
25 %
50 %
75 %

Siempre

Adopción alta
Adopción alta
Adopción baja
Adopción baja
Adopción baja

Manejo clínico 5.Si lo modificas, 
¿estableces un plan 

para la reintroducción o 
titulación?

Nada
Poco 

Bastante
Mucho

Adopción baja
Adopción baja
Adopción alta
Adopción alta

Manejo clínico 6.¿Valoras tratar al alta 
con agentes contra la 

hiperpotasemia?

Nada
Poco 

Bastante
Mucho

Adopción baja
Adopción baja
Adopción alta
Adopción alta

Otros 7.¿Qué servicio proponéis 
para el seguimiento del 

paciente?

AP
Cardiología
Nefrología
Ninguno

Otros

No aplica

Otros 8. ¿En vuestro 
hospital, tenéis 

acceso a los nuevos 
tratamientos contra la 

hiperpotasemia?

No
Sí

No aplica

AP: Atención Primaria; ECG: electrocardiograma; ERC: enfermedad renal 
crónica; IC: insuficiencia cardiaca; iSRAA: inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona.

Tabla 2. Lugar de actividad profesional de los especialistas 
involucrados en el manejo de la hiperpotasemia en España que 
participaron en el estudio

Comunidades Autónomas N = 451
n (%)

Andalucía 101 (22,4)
Aragón 17 (3,8)
Principado de Asturias 15 (3,3)
Cantabria 15 (3,3)
Castilla-La Mancha 24 (5,3)
Castilla y León 31 (6,9)
Cataluña 93 (20,7)
Comunidad Valenciana 46 (10,2)
Extremadura 24 (5,3)
Islas Baleares 9 (2,0)
Comunidad de Madrid 53 (11,7)
Comunidad Foral de Navarra 23 (5,1)
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Existencia y grado de actualización del protocolo 
de manejo de la hiperpotasemia

El 85,3 % del total de los profesionales indicó la falta 
de protocolos de manejo de la hiperpotasemia en sus cen-
tros, y el 14,7 % compartió que sí disponía de estos proto-
colos, pero desactualizados (Tabla 3).

Relación entre conocimiento de la hiperpotasemia 
y su manejo

Al estudiar la relación entre el manejo y el conoci-
miento de la hiperpotasemia, del total de participantes 
agrupados en “manejo alto” (141), el 68,1 % mostró un 
alto conocimiento del trastorno, mientras que la mayoría 

Figura 1. Respuestas agrupadas a las peguntas sobre el documento de consenso.
AP: Atención Primaria; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona.
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de los participantes que adoptaban las recomendaciones 
de manejo en menor medida (“manejo bajo”; N = 310) 
mostraron un menor conocimiento sobre la hiperpotasemia 
(55,5 %). Se observó pues una relación entre conocimiento 
y manejo; la mayoría de los profesionales con un mayor ni-
vel de conocimiento realizaban un mejor manejo clínico de 
los pacientes, y viceversa.

Discusión
Este trabajo presenta el conocimiento y manejo clínico 

de la hiperpotasemia por parte de especialistas en nefrolo-
gía y urgencias, respecto al documento “Recomendaciones 
para el manejo de la hiperpotasemia en urgencias”1. Los 
resultados revelaron que una alta proporción de profesio-
nales mostró tener un buen nivel de conocimiento sobre 
este trastorno electrolítico, la necesidad de una rápida ac-
tuación ante su aparición y los criterios de clasificación de 
su gravedad (nivel sérico de potasio, ECG y clínica). Tam-
bién opinaron que los médicos de AP deben ser los princi-
pales responsables del seguimiento de los pacientes con 
hiperpotasemia, de acuerdo con la realidad de nuestro sis-
tema sanitario sobre el seguimiento de la hiperpotasemia 
crónica3-8, a pesar de que hasta un 35 % de los pacientes 
con hiperpotasemia ingresa por causas de naturaleza car-
diaca25, lo que está en línea con las recomendaciones res-
pecto a que los cardiólogos deben participar en este se-
guimiento9.

El conocimiento que los profesionales compartieron 
sobre el porcentaje de pacientes que experimentan un se-
gundo episodio de hiperpotasemia coincidió con estudios 
anteriores10, mientras que la tendencia a modificar los tra-
tamientos basados en el uso de iSRAA, se alejaba de las 
prácticas recomendadas respecto a mantener los trata-
mientos crónicos de los pacientes con ERC7-9. Estas res-
puestas y las relacionadas con el establecimiento de un 
plan para la reintroducción o titulación de estos fármacos 
al alta fueron notablemente variables entre CC.AA., lo que 
podría atribuirse a la falta de protocolos de manejo actua-
lizados a nivel intrahospitalario o de Comunidad Autóno-
ma26,27.

Los nuevos quelantes de potasio como patirómero y 
ciclosilicato de sodio y zirconio mejoran el control de los 

niveles de potasio a la vez que se mantienen las dosis óp-
timas de iSRAA, lo que contribuye a evitar los problemas 
de morbimortalidad asociados a su retirada o reducción de 
dosis28. El uso de estos quelantes, además, se recomienda 
en la hiperpotasemia aguda, especialmente en el caso de 
aquellos con una mayor rapidez de acción9,22,24,29. En línea 
con todo ello, una amplia mayoría de los participantes de-
claró valorar el tratamiento de los pacientes con agentes 
quelantes de potasio. Queda por determinar si esto es 
algo que representa la realidad asisitencial por no haberse 
encontrado otros trabajos en los que esto se describa un 
contexto comparable al del presente estudio.

Por otro lado, la relación directa entre el conocimiento 
que demostraron tener los especialistas y el grado de ma-
nejo de la hiperpotasemia que realizaban enfatizó la im-
portancia de la educación continua y la actualización de 
los conocimientos entre los profesionales de la salud30. 
Además, es necesario asegurar que todos los profesionales 
tengan acceso a las guías de práctica clínica y a herra-

Figura 2. Análisis detallado por Comunidad Autónoma. A: 
Profesionales que modificaban el tratamiento con iSRAA 
en pacientes con hiperpotasemia. B: Análisis detallado por 
Comunidad Autónoma del establecimiento de un plan 
para reintroducir o titular el tratamiento con iSRAA al alta 
(las CC.AA. que aparecen en naranja claro son aquellas en 
las que no hubo participantes, y en gradiente naranaja se 
expresa el porcentaje de participantes de cada CC.AA.).

Tabla 3. Características de los centros de trabajo de los participantes 
en el estudio

N (%)
Tipo de hospital

Hospital primario (comarcal) 151 (36,3)
Hospital secundario (especializado sin trasplante renal) 118 (28,4)
Hospital terciario (con trasplante renal) 147 (35,3)
NC 35 

Existencia de protocolo de hiporpotasemia
No 355 (85,3)
Sí, pero sin actualizar 61 (14,7)
NC 35

Protocolo coordinado con urgencias
No 229 (63,8)
Sí 130 (36,2)
NC 92
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García1, Nicolás Fernández Rebollo1, María Gar-
cía Castillo1, Alberto Jiménez Buiza1, José María 
Martinón Martínez1, David Ollero Rodríguez1, 
Cristina Pardo Martínez-Quintanilla1, Roberto 
Prieto Sutil1, Elena Saiz1, Aida Villarroel Vargas1.
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