
11LA HOMEOPATÍA DE MÉXICO. Volumen 87, número 715, octubre-diciembre 2018, p. 11-16.

Hipercalemia y su Abordaje Homeopático. Un Caso Clínico

Hipercalemia y su Abordaje 
Homeopático. Un Caso Clínico

Resumen

La hipercalemia representa la complicación electrolítica más frecuente en la práctica 
médica. Este hecho adquiere gran importancia debido a su asociación a enferme-
dades como insuficiencia cardiaca (IC), diabetes mellitus (DM) o insuficiencia renal 
crónica (IRC), verdaderos retos para la medicina actual. Por ello, el caso clínico que 
se presenta resulta relevante, debido a que se trata de una paciente femenina de 72 
años con IRC secundaria a una DM tipo 2 de 14 años de evolución que presenta des-
control en su glucemia, hipercalemia, anemia y gastropatía diabética manifestada por 
evacuaciones acuosas, indoloras y debilitantes en más de 10 ocasiones, por lo que 
fue hospitalizada.

	 Su tratamiento intrahospitalario fue supervisado por el servicio de gastroen-
terología, nefrología, cardiología, medicina interna y nutriología. A su egreso, acude a 
consulta homeopática y presenta glucosa en límites normales (90 mg/dl). Sin embar-
go, continúa con hipercalemia leve (5.6 mEq/L) y síntomas propios de la gastropatía 
diabética que padece. Se le indica Kali carbonicum en potencia baja. Los resultados 
son positivos de manera inmediata y altamente promisorios en virtud de que baja el 
potasio a (4.6 mE/L) y mejora notablemente el cuadro clínico.
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Abstract

Hyperkalemia represents the most frequent electrolyte complication in medical 
practice. This fact acquires great importance due to its association to diseases such 
as heart failure (HF), diabetes mellitus (DM) or chronic renal failure (CRF), true 
challenges for current medicine. Therefore, the clinical case presented is relevant 
because it is a 72-year-old female patient with CRF secondary to a type 2 DM of 14 
years of evolution, who has a lack of control in blood glucose, hyperkalemia, anemia 
and diabetic gastropathy. manifested by watery, painless, debilitating evacuations, 
more than 10 times, for which she was hospitalized.

Recibido: julio, 2018. Aceptado: septiembre, 2018.
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Introducción

La hipercalemia o hiperpotasemia se define como el 
nivel sérico de potasio >5 mEq/L (5.0 mmol/L)1-3. Se 
considera uno de los trastornos electrolíticos más co-
munes e importantes en la práctica clínica debido a 
que se asocia con enfermedades como insuficiencia 
cardíaca, diabetes mellitus (DM) o insuficiencia renal 
crónica (IRC)4, 5 –con y sin terapia sustitutiva–, y por 
su elevada mortalidad6.

	 La incidencia y prevalencia en la población 
general es de 2 a 3%7. Sin embargo, en pacientes 
con IRC se observa un incremento de entre 40 y 
50% en la frecuencia, especialmente en sujetos con 
diabetes mellitus, razón por la que se considera un 
problema de salud pública en virtud del número de 
pacientes afectados y el costo del tratamiento de sus 
diversas complicaciones. Entre éstas se incluyen las 
de orden cardiovascular (hipertensión arterial), enfer-
medad óseo-metabólica, acidosis metabólica y alte-
raciones hidroelectrolíticas, incluida la hipercalemia; 
de allí que el manejo de la diabetes mellitus sea com-
plejo y costoso8.

	 Se sabe que, en la actualidad, la hipercale-
mia en la población anciana está aumentando, sobre 
todo por el uso de fármacos que la favorecen y por-
que algunos de éstos con frecuencia se utilizan de 
forma simultánea en el mismo paciente. Este hecho 
ha permitido considerarlo como un trastorno iatrogé-
nico y, por consecuencia, prevenible.

	 Resulta de especial relevancia el uso de fár-
macos como los bloqueadores del sistema renina an-
giotensina aldosterona, los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECAs), los antagonis-
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	 His in-hospital treatment was supervised by the gastroenterology, nephrology, 
cardiology, internal medicine and nutriology departments. Upon discharge, he goes 
to homeopathic consultation and presents glucose in normal limits (90 mg/dl). 
However, it continues with mild hyperkalemia (5.6 mEq/L) and symptoms of diabetic 
gastropathy. Kali carbonicum is indicated at low power. The results are immediately 
positive and highly promising because it lowers potassium to (4.6 mEq/L) and 
dramatically improves the clinical picture.

tas de los receptores de angiotensina (ARA 2), los 
inhibidores de la renina, o bien, los diuréticos aho-
rradores de potasio (amilorida o espironolactona), la 
ciclosporina, el trimetoprim9 y los antiinflamatorios no 
esteroides (AINES)10.

Equilibrio del potasio en 
el organismo

El consumo diario de potasio, en la dieta estadouni-
dense, varía de 35-70 a 110-150 mmol/día. Los ali-
mentos ricos en potasio incluyen verduras de hoja 
verde, frutas frescas, frutos secos, papas al horno, 
yogur, pescado, hongos, nueces y carne. Después 
de la absorción intestinal, el 98% del potasio corporal 
total en individuos sanos se localiza en el espacio 
intracelular (150 mEq/l), distribuido en el tejido mus-
cular (liso y cardiaco). El 2% restante se localiza en 
el espacio extracelular (3.5-5 mEq/l); pequeñas can-
tidades se localizan en el sistema óseo, los eritroci-
tos, el hígado y la piel11. En un estado de equilibrio, 
la cantidad absorbida diaria de potasio se elimina a 
través de la orina (90%) y el resto por la materia fecal 
y el sudor12, 13.

Función

Mantener las concentraciones en niveles normales 
de potasio es esencial para asegurar las funciones 
celulares y el potencial de membrana celular en re-
poso, así como la propagación de los potenciales de 
acción en el tejido neuronal, muscular y cardiaco, 
junto con la secreción y acción de las hormonas, el 
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tono vascular, el control de la presión arterial sisté-
mica, la motilidad gastrointestinal y la homeostasis 
ácido-base, así como el metabolismo de la glucosa 
y la insulina, la acción mineralocorticoide, la capaci-
dad de concentración renal y el balance de líquidos 
y electrólitos14, 15.

Manifestaciones clínicas 

Los síntomas de hipercalemia pueden ser vagos, o 
bien, se presentan trastornos de la conducción car-
díaca, musculoesqueléticos o gastrointestinales16. 
No hay pautas absolutas acerca del momento en 
el que se debe tratar esta alteración, pero general-
mente se recomienda que sea cuando el paciente 
presenta palpitaciones, náuseas y parestesias si se 
trata de hipercalemia leve. Si nos enfrentamos a un 
cuadro entre moderado y severo, entonces los cam-
bios son más específicos, como los que se obser-
van en el ECG: niveles de alrededor de 6.5 mEq/L; 
aparecen ondas T picudas y simétricas, y por encima 
de 7 mEq/L se prolonga el intervalo PR, se pierde la 
onda P y, más tarde, se produce un ensanchamien-
to del complejo QRS. Cuando el potasio excede los 
8 mEq/L, el QRS puede converger con la onda T y 
formar complejos QRS-T bifásicos, arritmias ventri-
culares o asistolia. Pero es fundamental recordar 
que esta es una clasificación académica y que 
con cualquier grado de hipercalemia pueden apa-
recer arritmias ventriculares fatales17, 18, por lo que 
hay que tener especial atención.

	 Por otra parte, en el sistema neuromuscu-
lar puede producir parestesias, debilidad muscular 
e incluso parálisis fláccida. De hecho, la debilidad 
muscular proximal es un síntoma clave que nos debe 
hacer descartar la presencia de hipercalemia, espe-
cialmente si existen factores precipitantes19, 20.

Diagnóstico

Las investigaciones iniciales son: medición de potasio 
sérico, cambios en el ECG, evaluación de la función 
renal (creatinina, urea, excreción urinaria de potasio 
en 24 horas), bicarbonato (alteración ácido-base), 
glucemia, hemoglobina glucosilada y hemograma 
completo (para evaluar las discrasias causantes de 
hiperpotasemia espuria). En este caso, la historia clí-
nica adquiere un gran valor21.

Tratamiento

Diversas sociedades internacionales han abordado 
el tratamiento de la hipercalemia en el contexto de la 
enfermedad renal crónica, de manera individualizada 
y con base en el contexto clínico presente (grado de 
hipercalemia, el tipo de hipercalemia, aguda o cró-
nica, así como el resultado del ECG). Este procedi-
miento resulta muy complejo, ya que además de dis-
minuir la progresión de la ERC deben tratarse otras 
complicaciones inherentes al mismo padecimiento, 
como la enfermedad cardiovascular, la hipertensión 
arterial, la anemia, la acidosis metabólica, las altera-
ciones óseo-metabólicas y las alteraciones electrolí-
ticas22.

	 En general, el tratamiento será más agresi-
vo dependiendo de la severidad de la hipercalemia, 
el estado del paciente y los cambios detectados en 
el electrocardiograma; dichas alteraciones se tratan 
con medicamentos que antagonizan los efectos car-
diacos del potasio, que lo redistribuyen intracelular-
mente y que remueven el exceso del mineral en el 
organismo23.

Caso clínico y su tratamiento 
homeopático

Paciente femenina de 72 años, originaria y residente 
de la Ciudad de México, casada, con estudios a nivel 
técnico, jubilada, derechohabiente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) que desde el 2012 
es tratada de manera simultánea en el Servicio de 
Nefrología de la citada dependencia y en la Escue-
la Nacional de Medicina y Homeopatía del Instituto 
Politécnico Nacional por los diagnósticos de IRC 
secundaria a DM tipo 2, de 14 años de evolución, 
con indicación del Servicio de Nefrología para iniciar 
diálisis, la cual se ha postergado. El tratamiento ho-
meopático que la ha mantenido controlada ha sido la 
administración de Lycopodium clavatum, Sysygyum, 
Phosphoricum acidum, Serum anguilae, Aesculus 
hippocastanum, Apis mellifica, Cantharis vesicatoria, 
Colocynthis, Colchium autumnale, Magnesia phos-
forica y Berberis vulgaris, entre otros, en potencias 
bajas, medias y tinturas.

	 Adicionalmente al tratamiento homeopático, 
la paciente recibe insulina de acción intermedia, 10 
UI diarias, y eritropoyetina, 4,000 unidades en una 
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aplicación semanal; asimismo, sigue medidas ge-
nerales, higiénicas, dietéticas y práctica de ejercicio 
de acuerdo con su condición clínica, manteniéndose 
controlada. Cabe señalar que la insulina se ha ido 
disminuyendo en la medida en que ha tenido mejor 
control de la glucosa.

	 Inicia su padecimiento el 24 de octubre del 
2015 por la madrugada, aproximadamente a las 2:00 
o 3:00 horas, con evacuaciones acuosas, urgentes, 
de olor inespecífico y sin consistencia alguna, in-
doloras, debilitantes, en más de 10 ocasiones, por 
lo que fue llevada al hospital para recibir atención. 
Le realizaron diversos estudios de laboratorio y fue 
diagnosticada con gastropatía diabética, hipercale-
mia, anemia, diabetes mellitus descontrolada e IRC, 
indicándose su hospitalización. En el hospital recibió 
tratamiento farmacológico no especificado y dieta es-
tricta con eliminación de alimentos ricos en potasio. 
Durante su hospitalización siempre fue valorada por 
los servicios de nefrología, cardiología, medicina in-
terna, gastroenterología y nutriología.

	 El 28 del mismo mes salió del hospital, con 
las siguientes indicaciones: insulina de acción inter-
media 15 UI al día, pregabalina cápsulas de 75 mg/
día, eritropoyetina 4,000 unidades, una aplicación 
cada semana; Lomotil tabletas de 40 mg después de 
cada evacuación; alfacetoanálogos, 4 tabletas du-
rante las comidas, y dieta con restricción de alimento 
que contenga potasio y medidas generales higiéni-
cas. El 29 de octubre acude a consulta homeopática 
sin ninguna nota clínica ni datos de laboratorio de-
bido a que no se los dieron. Presenta los siguientes 
síntomas: se siente muy débil, cansada, con evacua-
ciones líquidas (ha tenido que ponerse pañal), sin 
olor característico, sin consistencia alguna, indolora, 
frecuencia de 3 a 4 ocasiones, sensibilidad dolorosa 
en todo el cuerpo, sensación de frío general, náuseas 
constantes y distensión abdominal con flatos que no 
mejoran; apetito disminuido y temor a comer para 
no continuar con la diarrea, tiene miedo a morir y le 
preocupa qué va a comer, debido a que come sólo 
verduras. Los últimos estudios de laboratorio previos 
a su salida, según lo dicho por la paciente, fueron 
glucosa de 90 mg/dl e hipercalemia de 5.6 mmol/L.

	 AHF: DM tipo 2 e HTA, dislipidemias por la 
rama materna y paterna y ERC en un hermano. AP-
NoP: habita casa con todos los servicios públicos, 
buena higiene personal y bucal; tabaquismo (-) aun-
que fue fumadora pasiva aproximadamente 30 años, 
alcoholismo (-); inmunizaciones contra la Influenza 
de los 60 a los 69 años.

	 APP: Producto de parto eutócico, enferme-
dades propias de la infancia, buen desarrollo psico-
motriz, obesidad exógena desde los 17 años, DM y 
HTA desde los 58 años, dislipidemias en varias oca-
siones controladas, IRC desde el 2012, retinopatía 
diabética, glaucoma de ángulo cerrado, IVP, neuro-
patía diabética, niega enfermedades de transmisión 
sexual, demás patologías no importantes para el 
caso. AGO: menarca a los 12 años, eumenorreica, 
vida sexual activa a los 24 años satisfactoria SDP, 
G2P0A0C2. Las cesáreas se debieron a no viabilidad 
del producto vía vaginal, menopausia a los 50 años, 
sin datos Importantes para el caso, demás SDP. AQx: 
colecistectomía en 1990, 2 cesáreas. Antecedentes 
transfusionales, traumatismos, alérgicos:  negados.

	 Al interrogatorio por aparatos y sistemas: en 
el área psíquica se trata de una paciente tranquila, 
colaborativa, que tiene miedo a morir, preocupación 
por qué va a comer. Sueño: no presenta alteraciones; 
ap. cardiorrespiratorio: al momento sin datos patoló-
gicos importantes manifiestos, sin datos importan-
tes para el caso; ap. digestivo: apetito disminuido y 
temor a comer algo para no provocar más diarrea, 
diarrea indolora, acuosa, sin olor característico, no 
controlada; genitourinario: SDP; musculoesqueléti-
co: presenta mucha debilidad muscular, cansancio y 
debilidad general; nervioso: sensibilidad dolorosa en 
todo el cuerpo.

	 Exploración física: Temp=36.7º, FC=65X’, 
FR=18X’, TA=100/65, Paciente femenino con edad 
similar a la cronológica, consciente, orientada, que 
viene cubierto con mucha ropa, con la percepción de 
haber perdido peso, de lento caminar y apoyada por 
un bastón, sin presencia de movimientos anormales, 
tegumentos pálidos, fríos y con signos de deshidra-
tación; ojos hundidos, sin brillo y con edema pálido 
de párpados superiores de color rosa pálido, pupilas 
normorrefléxicas, sin alteraciones; sin adenomega-
lias en cuello a la palpación, pulmones limpios con 
movimientos de amplexión y amplexación sin altera-
ciones, ruidos cardiacos de tono, ritmo e intensidad 
ligeramente apagados. Lengua limpia, pálida, abdo-
men plano, con cicatriz antigua de las cirugías previas 
y a la presión profunda se despierta dolor de poca 
intensidad en todo el marco colónico. No hepato ni 
esplenomegalia presente. Piernas con ligero edema.

Diagnóstico

Gastropatía diabética e hipercalemia, IRC secunda-
ria a DM tipo 2 y anemia.
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Tratamiento homeopático

Se le efectuó un plan24 terapéutico:

• Se indica Kali carbonicum, dosis baja, cada 2 
horas en plus, asociado al tratamiento conven-
cional: aplicación de 15 UI de insulina de ac-
ción intermedia, una aplicación diaria; Lomotil 
sólo en caso de no controlar la diarrea después 
de comenzar con el tratamiento homeopático, 
y sólo por dos ocasiones.

• Dieta: agua de arroz con guayaba, agua de ho-
jas de guayaba, pan tostado a libre demanda 
y continuar con los alimentos permitidos por el 
hospital.

• Comunicación abierta vía telefónica por posi-
ble hospitalización.

Resultado

La diarrea cedió y mejoró notablemente su sintoma-
tología en general. Una semana después de presen-
tar el cuadro diarreico se obtiene una QS, EGO, BH 
completa y dentro de los datos importantes están: 
potasio 4.66 (N=3.5-5.3mmol) y glucosa 86 mg/dl.

Conclusión 

A pesar del desarrollo de nuevos medicamentos, las 
opciones de tratamiento de la hipercalemia asociada 

a enfermedad renal crónica y diabetes mellitus sigue 
siendo limitada, porque los pacientes con enferme-
dad renal crónica se acompañan de múltiples comor-
bilidades que condicionan o son factores que pueden 
precipitar la hipercalemia. Por ello, el caso que se 
presenta tiene relevancia y pone en evidencia que:

• Es importante evaluar la concentración de po-
tasio en pacientes con IRC y DM en virtud de 
que frecuentemente se altera este electrolito. 
El tratamiento oportuno de la hipercalemia po-
drá evitar las altas tasas de mortalidad exis-
tentes. Recordemos: “con cualquier grado de 
hipercalemia pueden aparecer arritmias ventri-
culares fatales”.

• La adición del tratamiento homeopático al trata-
miento convencional se asoció a un mejor con-
trol de la glucemia y la hipercalemia y, en ge-
neral, a un mejor estado clínico de la paciente.

• La dieta debe personalizarse.
• Es importante elaborar una historia clínica mi-

nuciosa para la obtención de la información 
pertinente para una buena prescripción ho-
meopática.

• Este caso abre una nueva oportunidad para 
realizar investigación y saber los mecanismos 
de acción de este medicamento.

Ética y conflicto de interés

El trabajo cumple con los lineamientos de la Declara-
ción de Helsinki y las Normas Oficiales Mexicanas. La 
autora manifiesta no tener conflicto de interés alguno.
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