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Rezumat: Dezechilibrele potasemiei sunt considerate urgenţe medicale, iar terapia se iniţiază cel mai 
adesea în compartimentele de urgenţă. Pacienţii aflaţi în hiperpotasemie trebuie evaluaţi rapid de către 
o echipă interdisciplinară, care va determina starea de toxicitate în care se află pacientul, va încerca să 
identifice cauza determinantă, să o îndepărteze, iar apoi să corecteze dezechilibrul electrolitic. 
Complicaţiile acestor dezechilibre ionice prezintă de multe ori risc vital, ajungându-se la defibrilare şi/ 
sau dializă. Cunoscând tabloul clinic se poate interveni mult înainte de instalarea lor. Articolul prezintă 
abordările terapeutice şi un algoritm de tratament pentru pacienţii aflaţi în diferite faze de severitate ale 
hiperpotasemiei. 
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Abstract: The imbalances of kalium are considered medical emergencies and therapy is initiated most 
often in emergency departments. Patients should be evaluated quickly in hyperkalaemia by an 
interdisciplinary team that will assess the state of toxicity that is patient, try to identify the immediate 
cause, to remove, and then to correct electrolyte imbalance. Complications such ionic imbalance has 
often vital risk, leading to the defibrillator and / or dialysis. Knowing the clinical picture you may step in 
long before their installation.  The article presents therapeutic approaches and treatment algorithms for 
patients at different stages of severity of hyperkalaemia. 
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ARTICOL ŞTIINŢIFIC PREDOMINANT TEORETIC 
 Hiperpotasemia este considerată o urgenţă medicală, 
iar terapia urmăreşte 5 puncte principale şi anume: 
• Evaluarea toxicităţii determinate de hiperpotasemie 

o Realizarea ECG pentru evaluarea cardiotoxicităţii (1) 
o Stabilizarea membranei celulare miocardice  pentru  

prevenirea aritmiilor cardiace letale (se câştigă timp 
pentru a introduce potasiul intracelular şi pentru a 
creşte eliminarea de potasiu)  
§ Clorura de calciu  IV 
§ Gluconat de calciu IV 

o Aritmiile generate de hiperpotasemie sunt greu de tratat 
prin defibrilare, epinefrină sau medicaţie antiaritmică, 
fără a încerca scăderea nivelului potasemiei. (2) 

• Identificarea şi eliminarea sursei de hiperpotasemie  
o Oprirea suplimentării orale şi parenterale cu potasiu  
o Restricţionarea sărurilor de potasiu  
o Examinarea dietei pacientului şi înlocuirea ei cu o dietă 

cu conţinut scăzut în potasiu   
o Copiii diagnosticaţi cu boala Addison sau afecţiuni ale 

glandelor suprarenale, necesită suplimentare de 
mineralocorticoizi. Dacă este indicat, se va încerca 
expansiunea volumului intravascular. (3) 

•  Pătrunderea intracelulara a potasiului: 
o Glucoza şi insulina adiministrate pe cale IV sunt foarte 

eficiente în creşterea preluării potasiului. Deşi glucoza 
stimulează secreţia de insulină, administrarea glucozei 
în monoterapie nu este eficientă în această situaţie 
clinică. Debutul acţiunii este de aproximativ 20-30 de 
minute şi durata este variabilă între 2-6 ore. Astfel, 
perfuzia continuă cu glucoză şi insulină este eficientă 
pentru efectul de durată, iar determinarea glicemiei se 

face la fiecare 2 ore.  
o Corectarea acidozei metabolice cu bicarbonat de sodiu 

este o modalitate terapeutică mai puţin eficientă şi cu 
rezultate mai puţin predictibile, datorită efectelor atât 
de variate ale acidozei metabolice asupra potasemiei. 
Se recomandă în cazurile de acidoză metabolică severă. 

o Agoniştii beta-adrenergici, folosiţi sub formă de 
nebulizare (albuterol) au eficacitate variabilă. Doza 
recomandată în hiperpotasemie este de 10 mg, 
substanţial mai mare decât cea recomandată pentru 
terapia bronhospasmului şi necesită prezenţa unui 
specialist pneumolog. Această terapie este însă foarte 
eficientă, mult superioară agenţilor de alcalinizare la 
pacienţii cu afecţiuni renale. Administrarea parenterală 
a isoproterenolului sau albuterolului este de asemenea 
foarte eficientă în aceste cazuri. Uneori s-au raportat 
cazuri de intoleranţă exprimată prin tahicardie sau 
discomfort toracic după administrarea beta agoniştilor 
în hiperpotasemie.  (5, 6) 

• Creşterea eliminarii potasiului total din organism prin: 
(7) 
o Creşterea excreţiei renale se efectuează uşor la pacienţii 

cu funcţie renală pastrată, prin administrarea de săruri 
parenterale asociate cu diuretice de ansă (furosemid). 
§ Scoaterea diureticelor economisitoare de potasiu, 

enzimelor de conversie a angiotensinei, a 
blocanţilor receptorilor de angiotensină şi a altor 
medicamente care inhibă excreţia renală a 
potasiului. 

§ Monitorizarea statusului volemic pentru a menţine 
euvolemia. 

§ Excreţia renală poate fi crescută prin administrarea 
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unui analog de aldosteron, ca de pildă acetatul de 9-
alpha fluorohidrocortizon (Florinef). Florineful este 
eficient îndeosebi la pacienţii cu hiporeninemie sau 
hipoaldosteronism.   

o Excreţia gastrointestinală poate fi crescută prin 
administrarea răşinilor schimbătoare de cationi, cum 
este Kayexalatul, administrat pe cale orală sau rectală. 
Deoarece locul de acţiune este predominant la nivelul 
colonului, în hiperpotasemie se preferă administrarea 
rectală. Debutul acţiunii este în minim 2 ore. Valoarea 
potasemiei poate fi redusă cu 2mEq/l la o singură 
clismă. Kayexalatul administrat per os are eficacitate 
asemănătoare dacă este asociat cu sorbitol soluţie 70%. 
(8) 

o Dializa de urgenţă este indicată la pacienţii care 
prezintă hiperpotasemie cu potenţial letal, care nu 
răspunde la alte metode terapeutice sau la pacienţii cu 
afecţiuni renale severe. Iniţierea terapiei necesită ore, 
de aceea dializa este precedată de alte metode 
terapeutice de scădere a potasemiei. (9) 

o Dializa peritoneală nu are aceeaşi eficacitate în 
eliminarea potasiului precum hemodializa. Rata 
succesului dializei peritoneale este asemănătoare 
eliminării potasiului cu sulfonat polistiren de sodiu 
(Kayexalate). 

o Hemofiltrarea arteriovenoasă continuă prin dializa 
(CAVHD) sau hemofiltrarea veno-venoasă continuă 
prin dializă (CVVHD) sunt eficiente în eliminarea 
potasiului, asemănător cu dializa peritoneală sau cu 
Kayexalatul. Aceste metode sunt indicate pentru 
eliminarea pe termen lung a potasiului din organism, 
dar în cazul hiperpotasemiei severe, acute, care nu 
răspunde la medicaţia uzuală, hemodializa rămâne 
alegerea de elecţie. (10) 

• Etapa finală a tratamentului de urgenţă a hiperpotasemiei o 
reprezintă determinarea cauzei pentru a putea preveni alte 
episoade. Această etapă ar trebui să cuprindă următoarele 
determinări:  
o Sursa aportului de potasiu; 
o Cauza excreţiei renale deficitare;  
o Cauza preluării celulare deficitare.  

Dieta 
Ingestia de potasiu trebuie monitorizată îndeaproape şi 

pe cât posibil restricţionată la pacienţii cu afecţiuni renale. Se 
indică administrarea de maxim 2g de potasiu/zi. 
 
Medicaţia 

 
 

Terapia hiperpotasemiei necesită colaborarea mai 
multor specialităţi medicale, în funcţie de afecţiunile cauzatoare: 
• Medicul pediatric anestezist sau neonatologul – rol în 

terapia hiperpotasemiei severe, cu potenţial letal 
(hiperkalemia cu modificări ale ECG). 

• Nefrologul - Hiperpotasemia asociată cu afecţiunile renale. 
• Hematologul/oncologul - Hiperkaliemia rezultată prin 

sindromul de liză tumorală. 
• Serviciul de asistenţă socială - în cazul ingestiei 

neintenţionate sau otrăvirii la copii.  
• Nutriţionistul – la pacienţii la care hiperpotasemia este 

cauzată de afecţiuni renale, care necesită o reglare 
îndeaproape a aportului de sodiu şi de potasiu.  

• Endocrinologul – Pacienţii cu disfuncţii mineralocorticoide 
sau hipoplazie congenitală de suprarenale. (11) 
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