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Potasio, hipokalemia e hipertensión (1). Dr. Antonio
Iñesta
El 98% del potasio total del cuerpo se localiza
intracelularmente, por consiguiente, cerca del 2% del
potasio total del cuerpo está situado en el fluido
extracelular. 

La concentración intracelular del potasio (K+) es,
aproximadamente, de 150 mEq/l, mientras que la del
plasma es de cerca de 4,0 mEq/l. Por el contrario, la
concentración de sodio dentro de la célula es
notablemente baja (cerca de 10 mEq/l), mientras que la
concentración extracelular es alta (cerca de 140 mEq/l).
El gradiente químico de concentración solamente
favorecería el movimiento del potasio fuera de las células
y del sodio dentro de las células. 

Una poderosa bomba sodio-potasio situada en la
membrana plasmática de la célula mantiene el gradiente
de concentración a través de la membrana celular para el
sodio y el potasio. 

Los canales de salida en la membrana celular
permiten el paso de algo del potasio intracelular al
líquido extracelular, y así previenen la acumulación
continua de potasio dentro de las células. El cociente
de potasio intracelular y extracelular determina el
potencial de membrana, que es el determinante
predominante de la excitabilidad tisular, y regula la
capacidad de los músculos esquelético y cardíaco de
conducir impulsos. 

Como resultado del papel central del potasio en el
mantenimiento del potencial de membrana, la disfunción
de tejidos finos excitables tales como nervio y músculo
es una de las manifestaciones clínicas más importantes de
hiper e hipokalemia.

La fuente primaria de K+ se encuentra en la dieta; se
ingiere diariamente entre 40 y 100 mmol. Las fuentes
principales de potasio dietético son alimentos de origen
vegetal. Las frutas frescas y secas, las verduras frescas, la
leche y la carne son fuentes principales de potasio; los
alimentos procesados o refinados son generalmente más
altos en sodio (Na+) (y grasa) y más bajos en potasio (y
fibra). 

Por contra, son fuentes de potasio extraordinariamente
ricas, los alimentos no refinados que han perdido gran
cantidad de agua y quedan concentrados (por ejemplo,
los frutos secos).

Alimento mg por 100 g 

de porción comestible

Habas secas 6.000

Habas frescas 3.000

Soja seca 1.900

Harina de soja 1.800

Levadura 1.700

Albaricoque seco 1.700

Salvado de trigo 1.390

Leche en polvo desnatada 1.280

La forma de preparar y cocinar alimentos influye en el
contenido de potasio, así que hay que tener en cuenta que
las prácticas siguientes disminuyen fuertemente el conte-
nido en K+: 

- Remojo previo en agua, durante una hora aproxima-
damente, de los alimentos (verduras, hortalizas, patatas
peladas, legumbres, etc.). 

- Cocción retirando el caldo resultante. 
- Cambio del agua en las legumbres, guisados y coci-

dos. 
En la ingesta diaria de potasio influyen factores regio-

nales, étnicos y socioeconómicos con alta variación inte-
rindividual, así como intraindividual diaria. Estudios epi-
demiológicos y clínicos han demostrado que la ingesta de
potasio tiene un papel importante en la regulación de la
presión sanguínea en población general y población con
presión arterial alta. 

El gran estudio internacional sobre electrolitos y pre-
sión sanguínea (Intersalt) demostró que la ingesta de
potasio, medido por excreciones urinarias de potasio en
24 horas, era un importante determinante independiente
de la presión arterial de la población. Un aumento de 30-
45 mmol en ingesta de potasio estaba asociado a una
reducción media en la presión arterial sistólica de la
población de 2-3 mmHg.

Muchos ensayos clínicos han demostrado que el
aumento de la ingesta de potasio baja la presión arterial
en personas con tensión arterial alta y, en un grado infe-
rior, en aquellas con presión arterial normal. La mayoría
de estos ensayos ha utilizado el cloruro potásico de libe-
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ración retardada, que es adecuado para un estudio doble
ciego. Sin embargo, la mejor manera de aumentar la
ingesta de potasio es aumentar el consumo de alimentos
ricos en potasio, particularmente fruta fresca y vegeta-
les.

Sigue habiendo dos áreas de controversia sobre la rela-
ción entre la ingesta de potasio y la presión arterial. Una
es si las ingestas de sodio y potasio, que ejercen efectos
opuestos sobre la presión arterial, tienen efectos aditivos
cuando se reduce la primera y se aumenta la segunda. El
estudio Intersalt demostró que la presión arterial estaba
directamente relacionada con la ingesta de sodio y rela-
cionada inversa e independientemente con la ingesta de
potasio. 

Algunos ensayos clínicos pequeños han indicado que
aumentar la ingesta de potasio tenía menos efecto en la
presión arterial cuando la ingesta de sodio había sido
reducida. Sin embargo, las aproximaciones dietéticas del
estudio para frenar la hipertensión, en el que el consumo
de fruta y vegetales fue aumentado con un aumento con-
siguiente en la ingesta de potasio desde 37 mmol/día a 71
mmol/día, demostraron una caída grande en la presión
arterial a pesar de que la ingesta de sodio estaba fijada en
una ingesta baja de 130 mmol/día. 

Un estudio reciente del mismo grupo demostró clara-
mente un efecto aditivo al aumentar la ingesta de potasio
y reducir la de sodio.

La otra área de controversia es si el cloruro potásico
tiene un efecto mayor o menor en la presión arterial que
otras sales de potasio. El potasio en frutas y vegetales
está presente como fosfato, sulfato, citrato y muchos
aniones orgánicos, incluyendo proteínas, más que como
cloruro potásico. Sin embargo, una comparación del estu-
dio dietético con ensayos clínicos de cloruro potásico,
indica que la caída en la presión arterial obtenida aumen-
tando la ingesta de frutas y vegetales es similar a la
encontrada aumentando la ingesta de cloruro potásico.
Un aumento de la ingesta de potasio se produce como
concomitante a la dieta DASH (Aproximación Dietética
para Parar la Hipertensión), que es alta en potasio y ha
demostrado que reduce la presión arterial.

La ingesta de potasio puede tener otros efectos benefi-
ciosos independientes de su efecto sobre la presión san-
guínea, como por ejemplo, la reducción del riesgo de
ictus, la prevención del desarrollo de daño vascular, glo-
merular y tubular renal, la disminución de la excreción
urinaria de calcio, la reducción de la formación de pie-
dras en el riñón y la reducción de la desmineralización
del hueso (osteoporosis).

Como es el caso del K+, el Mg++ es uno de los princi-
pales cationes intracelulares, y las condiciones patológi-
cas que causan un desequilibrio en uno de estos cationes
tienen algún efecto sobre el otro. Perturbaciones aisladas
del K+ no influyen significativamente sobre la homeosta-
sis del Mg++, pero anormalidades en el equilibrio del
Mg++ pueden estar acompañadas por depleción secunda-
ria de K+, por lo que la coexistencia de déficit de ambos
electrolitos puede conducir a una hipokalemia refractaria
al tratamiento.
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