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Rezumat.
Utilizarea inhibitorilor sistemului renină-angiotensină-aldosteron la pacienții cu insuficiență cardiacă și fracție de 

ejecție redusă este asociată cu ameliorarea capacitatii funcționale, o creștere a calității si sperantei de viața percepute, o 
rata de deces cardiovascular scazuta și o reducere a numărului de spitalizări din exacerbarea insuficientei cardiace. Unele 
dintre aceste medicamente sunt, de asemenea, eficiente la pacienții cu boală renală cronică și albuminurie, precum și la 
pacienții cu hipertensiune arterială rezistentă. În ciuda numeroaselor beneficii, inhibitorii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron sau asociat cu creșterea incidenței hiperkalemiei, în special la pacienții cu boală cronică de rinichi concomitenta. 
Hiperkalemia este o tulburare electrolitică comună care este definită ca o creștere a concentrațiilor plasmatice de potasiu 
peste 5 mEq/L. Hiperkalemia s-a asociat cu cresterea ratei de respitalizari, aritmii maligne și o creștere a mortalității. Pe 
de altă parte, tratamentul optimizat cu inhibitorii sistemului renină-angiotensină-aldosteron necesită creșteri progresive 
ale dozei care pot determina, la rândul lor, o probabilitate mai mare de hiperkaliemie. Din toate aceste motive, aducem 
recomandarile ghidului de conduita și tratament pentru aceasta categorie de pacienti.

Cuvinte-cheie: inhibitorii sistemului renina-angiotensina-aldosterona, insuficenta cardiaca, hiperkaliemie.

Abstract. Some clinical dilemmas in medication with inhibitors of the renin-angiotensin-aldosterone system in 
patients with heart failure.

Use of renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors in patients with heart failure and reduced ejection fraction 
is associated with functional improvement, an increase in perceived quality of life, a reduction in the probability of 
cardiovascular death, and a decrease in the number of hospitalizations. Some of these drugs are also efficacious in patients 
with chronic kidney disease and albuminuria as well as in patients with resistant hypertension. Despite their numerous 
benefits, renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors are associated with an increase in incidence of hyperkalemia, 
especially in patients with concomitant chronic kidney disease. Hyperkalemia is a common electrolyte disorder that is 
defined as an elevation in plasma concentrations of potassium above 5 mEq/L. It has been related to rehospitalizations, 
malignant arrhythmias, and an increase in mortality. On the other hand, optimized treatment with renin-angiotensin-
aldosterone system inhibitors requires progressive dose increases which can in turn entail a greater probability of 
hyperkalemia. 

Keywords: inhibitors of the renin-angiotensin-aldosterone system, heart failure, hyperkaliemia.

Резюме. Некоторые клинические проблемы применения ингибиторов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы у больных сердечной недостаточностью.

Применение ингибиторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы у пациентов с сердечной 
недостаточностью и сниженной фракцией выброса связано с функциональным улучшением и качества жизни, 
снижением вероятности сердечно-сосудистой смерти и снижением риска госпитализаций. Некоторые из 
этих препаратов также эффективны у пациентов с хронической болезнью почек и альбуминурией, а также у 
пациентов с резистентной артериальной гипертензией. Несмотря на многочисленные преимущества, ингибиторы 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы могут привести к гиперкалиемии, особенно у пациентов 
с сопутствующим хроническим заболеванием почек. Гиперкалиемия – распространенное электролитное 
нарушение, которое определяется как повышение концентрации калия в плазме выше 5 мэкв/л. Это связано с 
повторными госпитализациями, злокачественными аритмиями и увеличением смертности. С другой стороны, 
оптимизированное лечение ингибиторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы требует постепенного 
увеличения дозы, что, в свою очередь, может повлечь за собой большую вероятность гиперкалиемии. 

Ключевые слова: ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, сердечная недостаточность, 
гиперкалиемия.
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Introducere. 
Utilizarea antagoniștilor receptorilor 

mineralocorticoizi (MRA) împreună cu inhibitorii 
enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), blocantii 
receptorilor angiotensinei II (BRA) sau inhibitorii 
receptorilor angiotensinei II-neprilizină (ARNI) este 
asociată cu îmbunătățirea funcțională, o creștere a 
calității vieții, o reducere a probabilității de deces 
cardiovascular și o scădere a numărului de spitalizări 
pentru insuficiență cardiacă (IC) la pacienții cu IC 
cronică și fracție de ejecție redusă (FE) [1]. Pe de o 
parte, inhibitorii ECA/BRA sunt benefici la pacienții 
cu boală cronică renală (BCR) și albuminurie [2], 
precum și la pacienții cu hipertensiune arterială 
rezistentă, contribuind la reducerea evenimentelor 
nefavorabile cauzate de afectarea organelor țintă, în 
special la pacienții cu diabet zaharat (DZ) și BCR 
[3]. Cu toate acestea, medicamentele ce influenteaza 
axul renina-angiotensina-aldosterona sunt asociate cu 
creșterea incidenței pentru hiperkalemie, în special 
la pacienții cu BCR [4] concomitenta. Hiperkalemia 
a fost legată de prezența aritmiilor maligne și de 
creșterea mortalității [5]. Pe de altă parte, tratamentul 

optimizat cu aceste medicamente necesită o creștere 
progresivă a dozei care implică o mai intensa inhibare 
a sistemului renina-angiotensină-aldosteron (RAAS) 
și astfel o probabilitate mai mare de hiperkalemie [6]. 
Prin urmare, au fost adăugate noi medicamente care 
pot corecta această creștere progresivă a potasiului 
fără a fi necesară suspendarea sau limitarea dozelor 
de medicamente care s-au dovedit benefice. In acest 
articol sunt aduse recomandari legate în special de 
hiperkalemia moderată asociată cu medicamente în 
contextul tratamentului IC cu FE redusă. 

Epidemiologia hiperkalemiei 
Nu există o definiție convenită la nivel 

internațional a hiperkalemiei, iar pragurile pentru 
definirea severității hiperkaliemiei diferă între 
ghiduri (Tabel 1) [7, 8-11]. Societatea Europeană 
de Cardiologie (ESC) definește hiperkalemia drept 
niveluri de potasiu seric > 5,0 mmol/L [7], care este 
cea mai comună definiție; acest nivel, deși în general 
nu este un factor de risc pentru aritmii cardiace, ar 
trebui să declanșeze o monitorizare mai atentă și 
mai frecventă deoarece prezintă, în sine, un risc mai 
mare de hiperkalemie severă [7, 8–11]. În funcție de 

Tabelul 1.
 Pragurile de definire a hiperkalemiei dupa diverse societati

Figura 1. Rata hiperkalemiei la pacientii cu ICC in studii clinice comparativ in mediul real.
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definiție, prevalența estimată a hiperkalemiei este de 
2–3% în populația generală și de 1–10% la pacienții 
internați [12]. Prevalența hiperkalemiei crește odată 
cu vârsta [13, 14], înrăutățirea funcției renale [13–
16], prezența diabetului zaharat sau IC [13, 14], 
antecedente de infarct miocardic [13], utilizarea 
ISRAA [13, 15] sau hipertensiune arterială rezistentă 
tratată cu antagonişti ai receptorilor mineralocorticoizi 
(MRA) [17]. Prin urmare, prevalența hiperkalemiei 
poate fi de până la 40-50% în aceste grupuri cu risc 
ridicat [18]. În schimb, utilizarea inhibitorilor de 
cotransportator sodiu-glucoză 2 (SGLT2is) scade 
riscul de hiperkalemie la pacienții cu BRC tratați 
cu ISRAA, probabil din cauza kaliurezei induse de 
diureza osmotică, a eliberării distale crescute de sodiu 
și a păstrării funcției renale [17, 18]. 

Ratele de hiperkalemie variază de la 2% la >50% 
în studiile observaționale, în funcție de populația de 
pacienți și de severitatea BCR [19, 20]. Dar, aspectul 
ironic este ca pacienții cu factori de risc pentru 
hiperkaliemie (de exemplu, vârsta înaintată, DZ, 
BCR) [21] sunt, de asemenea, cei care primesc cel 
mai mare beneficiu absolut de la ISRAA [22].

Rapoartele recente au evidențiat câteva aspecte 
importante ale regimurilor de tratament ISRAA care 
nu au fost appreciate unanim.

În primul rând, ratele de hiperkalemie 
documentate în studiile clinice, inclusiv RALES 
(Studiu de evaluare aleatorie cu Aldactone), 
EPHESUS (Studiu de supraviețuire și eficacitate 
asupra insuficienței cardiace post-infarct miocardic 
acut cu eplerenonă) și EMPHASIS-HF (Studiul de 
supraviețuire și spitalizare cu eplerenonă a pacienților 
ușori în Insuficiență cardiacă) – nu reflectă prevalența 
acestei complicații în lumea reală. După cum se arată 
în figura 1, Shah și colab. [23] și Bozkurt și colab. 
[24] au raportat rate de hiperkaliemie care depășesc 
substanțial pe cele raportate în studiile clinice 
originale [25, 26].

Importanta hiperkalemiei
Hiperkalemia este o tulburare comună a 

echilibrului electrolitic si este definită ca o creștere 
a concentrațiilor plasmatice de potasiu mai sus 5 
mEq/L. Poate fi clasificata în funcție de nivelul de 
potasiu ușoară (5---5,4 mEq/L), moderată (5,5---6 
mEq/L) sau severă (>6 mEq/L) [28]. După forma sa 
de prezentare şi număr de episoade, poate fi acuta 
sau cronica/recurenta (cel puțin două măsurători de 
potasiu crescut într-o perioadă de un an). Severitatea 
simptomelor pe care le provoacă depinde nu numai 
de nivelul de potasiu, dar si de alți factori precum 
viteza de debut, de comorbiditățile pacientului, 
medicamentele administrate concomitent și prezența 
altor anomalii electrolitice [29].

Hiperkalemia este asociată cu anomalii la nivelul 
celulelor musculare și cardiomiocite excitabile, poate 
provoaca tulburări de conducere și mareste riscul de 
aritmii maligne fiind asociată cu o creştere a mortalităţii 
[5]. În practica clinică, boala cronică renală (BCR) 
și medicamentele administrate concomitent, sunt 
factorii care cel frecvent influenţeaza hiperkalemia 
[4], dar prevalența și recurența acesteia creste 
odată cu numărul comorbidităților. Din acest motiv, 
hiperkalemia devine din ce în ce mai frecventă în 
rândul persoanelor vârstnice, polimedicației, in 
special, asociate cu diabet zaharat, BCR sau IC [30]. 
La pacienții cu IC decompensată, utilizarea intensivă 
a diureticelor – economizoare de potasiu, activarea 
sistemului neurohormonal și fluctuații ale funcției 
renale contribue la cresterea spitalizarilor, cu o rata 
mai mare a hiperkalemiei decât în   rândul pacienților 
cu IC cronică stabile [31].

Inhibitorii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron sunt inclusi in tratamentul bazat pe dovezi 
pentru multe persoane cu IC și BCR pentru a preveni 
sau încetini progresia bolii [32]; cu toate acestea, 
utilizarea ISRAA este, de asemenea, un factor de 
risc crescut pentru hiperkalemie [33]. Societatea 
Europeana de Cardiologie (ESC), Societatea 
Canadiana de Boli Cardiovasculare (the Canadian 
Cardiovascular Society) și ghidurile de nefrologie 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
[KDIGO]) recomandă utilizarea de rutină a ISRAA, 
titrată la o doză maximă tolerată, pentru a îmbunătăți 
rezultatele scontate la indivizii cu sindrom cardiorenal 
[34-37]. În practică, optimizarea terapiei cu ISRAA 
este adesea limitată fiind urmată de dezvoltarea 
hiperkalemiei [38] Aceasta situatie crează o dilemă 
medicală în ceea ce privește cresterea supravietuirii 
la medicatia cu ISRAA în contextul riscului crescut 
pentru hiperkalemie. 

În fața hiperkalemiei, reducerea dozei de 
ISRAA sau discontinuarea tratamentului sunt 
cele mai frecvente opțiuni terapeutice utilizate. 
Dozarea submaximala a dozelor sau întreruperea 
tratamentului cu ISRAA este asociată cu consecinte 
cardiorenale nefavorabile și mortalitate crescută [39, 
40] și tratamentul odata oprit, adesea nu este reinițiat 
[41]. Prin urmare, scopul trebuie să fie menținerea 
tratamentului cu medicamente care modifică boala 
(de ex.ISRAA) cât mai mult timp posibil, o abordare 
susținută de ESC (2021), KDIGO (2020, 2021) și 
ghidurile UKRA (2020) [42, 43, 44, 45]. În cazurile 
în care hiperkalemia este o barieră în calea terapiei 
medicale dirijate de ghid, recomandările Societatii 
Europene de Cardiologie in Insuficienta cardiaca 
(ESC HF) (2021) precizează că administrarea 
terapiei de scădere a potasiului poate permite mai 
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multor persoane să inițieze și să optimizeze medicatia 
cu ISRAA [42]. În mod similar, ghidurile KDIGO 
pentru gestionarea diabetului în BCR (2020) și pentru 
gestionarea tensiunii arteriale în BCR (2021) afirmă, 
de asemenea, că hiperkalemia ar trebui gestionată 
folosind terapia de scădere a potasiului înainte de 
a lua în considerare de-escaladare a medicatiei cu 
ISRAA [44, 45].

Inhibitorii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron si suspendarea tratamentului datorita 
hiperkalemiei 

Inhibitorii SRAA (ISRAA) sunt o gamă largă de 
medicamente care include inhibitorii ECA, ARA, 
ARNI și ARM si constituie în prezent piatra de 
temelie in tratamentul diverselor boli cardiovasculare. 
Cu toate acestea, creșterea utilizării lor, indeosebi 
la atingerea dozelor – tinta, la doze mari si in 
combinatie cu alti agenți – modulatori ai sistemului 
neurohumoral, hiperkalemia devine o problemă, 
în special în grupurile cu risc ridicat, precum sunt 
vârstnicii și pacienții cu diabet zaharat, IC sau BCR 
[4] asociată.

Hiperkalemia este principalul motiv pentru care nu 
se ating dozele țintă cu clasele de ISRAA și întreruperea 
tratamentului cu MRA plasandu-se pe locul trei de 
discontinuitate printre ceilalti ISRAA [46]. ISRAA 
sunt, de asemenea, subutilizati la pacienţii cu BCR care 
nu fac dializă [47]. Acești pacienți sunt mai sensibili la 
efectele adverse precum deteriorarea funcției renale și 
hiperkalemia. Din acest motiv, medicatia cu ISRAA în 
acest context devine o provocare și există informații 
limitate în acest sens. Pe de altă parte, este important 
de luat în considerare că întreruperea tratamentului 
cu ISRAA după un episod de exacerbare a IC este 
asociat cu un risc mai mare de mortalitate, respitalizate 
sau creste necesitatea de transplant de cord [48]. S-a 
observat că pacienţii care ajung la <50% din doza 
recomandată s-a soldat cu o mortalitate sporita şi 
spitalizari repetate din cauza IC decât cei la care dozele 
maxime pot fi titrate [49].

În sfârșit, hiperkalemia este considerată un factor 
de prognostic prost în IC și de tratament suboptimal cu 
ISRAA [50]. Prin urmare, căutarea strategiilor care să 
permită menținerea tratamentului cu ISRAA în doze 
optime evitând în același timp efectele adverse asupra 
funcției renale și echilibrului electrolitic este important.

Managementul hiperkalemiei si inhibitorii 
sistemului renina-angiotensina-aldosterona

Recomandările privind managementul 
hiperkaliemiei cronice la pacienții aflați în tratament 
cu iSRAA variază în funcție de recomandarile aduse 
de ghiduri. In acest articol aducem recomandările 
propuse de ESC [1] pentru diagnosticul și tratamentul 

IC și recentul document de consens al Grupului 
de lucru al ESC pentru boli cardiovasculare si 
Farmacoterapie [51]. În conformitate cu cele expuse 
anterior, adoptarea de măsuri în funcție de nivelurile 
de potasiu seric. Obiectivul acestor ghiduri este de a 
maximiza utilizarea ISRAA si obtinerea beneficiilor 
cardiorenale majore, initiind tratamente pentru 
reducerea potasiului atunci cand nivelurile sunt mai 
mari de 5 mEq/L. În cazul pacienţilor cu IC cronică 
şi un medical istoric de hiperkalemie cu sau fără 
deteriorarea funcției renale, se recomandă:

• Depistarea cauzelor care au declanșat 
hiperkaliemia; determinarea severității, persistenței și 
reversibilității acesteia și consemnarea acesteia în fișa 
medicală.

• Identificarea pacienților cu risc de a dezvolta 
hiperkaliemie si deciderea pentru retitrare sau 
reintroducerea medicamentului.

• Stabilirea dozei țintă, având în vedere utilizarea 
medicamentelor care liganzi de potasiu și un program 
de titrare și teste de sânge de urmărire, așa cum este 
indicat în ghidul clinic [1].

• Monitorizarea atentă a funcției renale și a 
electroliților.

Măsurile care vizează prevenirea hiperkalemiei 
includ:

• Scăderea aportului de potasiu: dietă cu conținut 
scăzut de potasiu, evitarea suplimentelor minerale, 
suplimentelor alimentare sau compuși multivitaminici 
precum și medicamente care conțin potasiu.

• Creșterea eliminării potasiului: liganzii 
potasiului (săruri sulfonat de calciu, patiromer, 
sodium ciclosilicat de zirconiu [ZS-9]).

• Evitarea sau optimizarea medicamentelor care pot 
deteriora filtrarea glomerulară și produc hiperkalemie 
(antiinflamatorii nesteroidiene și o utilizare prudentă a 
diureticelor care economisesc potasiu).

• Realizarea celui mai bun echilibru de fluide 
posibil pentru a evita deteriorarea funcției renale ca 
declanșator al hiperkalemiei (aport adecvat de lichide 
în funcție de vârstă, anotimp etc. şi optimizarea 
dozelor de diuretice).

Următoarele sunt indicate unele dintre 
recomandările create de către grupul de lucru 
pentru identificare şi management a pacienţilor cu 
hiperkalemie şi IC.

Recomandări privind identificarea și 
managementul pacienților cu hiperkalemie și 
insuficiență cardiaca

1. Determinați nivelurile de K și RFG la toți 
pacienții cu IC.

2. Identificați tipul de hiperkaliemie:
– Urgență hiperkaliemică.
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– Hiperkaliemie izolat a.
– Hiperkaliemie recurenta, usoara-moderata, 
   fără semne de severitate.

3. La toți pacienții cu IC se verifică antecedentele 
de hiperkaliemie, determinându-se etiologia și gradul 
de reversibilitate.

4. Cei mai frecventi factori de risc sunt varsta 
inaintata, DZ, IRC, CVA, neoplasm, istoricul de 
hiperkaliemie.

5. Aspecte de revizuit pentru a reduce riscul de 
hiperkaliemie:

– Scade aportul de K; evita alimentele bogate 
   in suplimente de potasiu.
– Evitati medicamentele: AINS, diuretice
   distale.
– Echilibrarea echilibrului fluidelor; 
   optimizarea dozei de diuretice.
– Evaluați introducerea unui agent de reducere
   a Kaliului.

6. Indicații cu dovezi științifice pentru prescrierea 
unui ISRAA:

– BRC cu albuminurie/proteinurie.
– HT cu risc cardiovascular ridicat.
– IC cu FE redusa.

7. După indicarea unui ISRAA, stabiliți doza țintă 
pentru a o titra în mod corespunzător.

8. Acțiune terapeutică bazată pe niveluri K 
(algoritmul figura 2):

K = 4---5 mEq/L → Se prescrie și/sau se titrează    
ISRAA

K = 5,1---6,0 mEq/L → Evaluați introducerea
 unui medicament care reduce Kaliul și prescrieți/
titrați un ISRAA
K > 6,0 mEq/L → Suspendați ISRAA și reevaluați
9. Sunt necesare teste periodice frecvente de 

urmărire la initierea unui ISRAA:
– Prima măsurare: 1-4 săptămâni după
   introducere sau titrare.
– Repetați la 8---12 săptămâni. Apoi la fiecare 
   4 luni.
– Monitorizare mai atentă a RFG și Kaliului la 
   pacienții cu risc ridicat.

10. Dacă există criterii pentru indicarea unui 
ISRAA și nu este posibilă prescrierea sau titrarea 
adecvată a acestuia, se recomandă medicamentul care 
leagă potasiul. 

Există o serie de opțiuni de tratament 
recomandate pentru utilizarea în gestionarea 
hiperkaliemiei la adulții cu boală cardiorenală:

Diureticele de ansă și tiazidice pot fi utilizate 
pentru a crește excreția de potasiu prin creșterea 
livrării de sodiu în canalele colectoare. Diureticele 
sunt recomandate pentru utilizarea în tratarea 
hiperkalemiei ușoare până la moderate la persoanele 
cu funcție renală adecvată [42]. Diureticele au utilitate 
și la cei cu hiperkaliemie și supraîncărcare de volum 
concomitentă sau hipertensiune arterială [44].

Bicarbonatul de sodiu oral poate fi luat în 
considerare la persoanele cu hiperkalemie și acidoză 

Figura 2. Algoritmul de management in funcție de nivelul de potasiu. 
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metabolică, în special la cei cu un nivel seric de 
bicarbonat de <22 mmol/L, dar este important să se 
ia în considerare încărcarea de sodiu, în special la 
cei cu risc de supraîncărcare cu lichide [42]. La cei 
cu risc de supraîncărcare cu lichide, trebuie luată în 
considerare utilizarea concomitentă de diuretice [44].

Recent, au fost dezvoltați doi noi lianți de potasiu, 
patiromer și ciclosilicat de zirconiu de sodiu (SZC). 
Ambele și-au demonstrat eficacitatea [52, 53] și 
ghidurile ESC HF (2021) și ghidurile KDIGO pentru 
gestionarea DZ în BCR (2020) și pentru gestionarea 
tensiunii arteriale în BCR (2021) recomandă 
utilizarea lor pentru tratamentul cu ISRAA asociat 
hiperkalemiei [42,44, 45].

Patiromerul este un polimer neabsorbit cu 
schimb cationic, care conţine un complex de calciu-
sorbitol drept contra-ion. Patiromerul creşte excreţia 
potasiului în materiile fecale prin legarea potasiului la 
nivelul lumenului tractului gastro-intestinal. Legarea 
potasiului reduce concentraţia de potasiu liber în 
lumenul gastro-intestinal, având ca rezultat o reducere 
a valorilor potasiului seric [54]. Patiromerul schimbă 
potasiu cu ionii de calciu; prin urmare, poate fi mai 
eficient la pacienţii care cu hipertensiune arterială 
severă, BCR sau IC [54]. Patiromer este desemnat 
pentru ionizare maxima la pH-ul fiziologic al tractului 
gastrointestinal, unde concentrațiile de potasiu sunt 
cele mai mari.

SZC este un silicat de zirconiu microporos care 
imită acţiunea canalelor fiziologice ale ionilor de 
potasiu [55]. Este foarte selectiv pentru potasiu, cu 
efect minim asupra absorbției altor cationi, cum ar fi 
calciul sau magneziul [55]. SZC are un debut rapid 
al efectului (în decurs de 1 oră) și, prin urmare, este 
opțiunea preferată în cazurile în care este necesară o 
reducere relativ rapidă a nivelurilor de potasiu seric 
[56]. Prin comparație, debutul de acțiune pentru 
patiromer este 4–7 ore și nu este potrivit pentru 
tratamentul de urgență [56].

Concluzie.
Având în vedere riscul de hiperkalemie în timpul 

tratamentului cu ISRAA, este recomandabil să se 
monitorizeze concentrațiile serice de potasiu înainte 
de la inițierea acestor tratamente și apoi în mod 
regulat pe tot parcursul tratamentului.

Dacă medicatia cu ISRAA este indicată la pacienții 
cu boală cardiorenală, medicul trebuie să trateze mai 
întâi hiperkalemia, înainte de a reduce doza sau de a 
întrerupe tratamentul cu ISRAA, deoarece reducerea 
sau discontinuarea tratamentului cu ISRAA poate 
majora riscul evenimentelor cardiovasculare și renale 
majore sau de deces. Gestionarea hiperkaliemiei ar 
trebui să implice utilizarea lianților de potasiu mai 

noi, cum ar fi ciclosilicatul de sodiu și zirconiu sau 
patiromer, deoarece acești agenți pot permite eficient 
tratamentul optim cu ISRAA. În cele din urmă, 
pacienții ar trebui să primească educație cu privire la 
hiperkalemie, riscurile întreruperii tratamentelor lor 
curente și necesitatea de a evita aportul excesiv de 
potasiu alimentar.
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