FARMACOLOGIA APEI, ELECTROLITILOR ST A
SUBSTITUENTILOR PLASMEIL ALIMENTATIA PARENTERALA

Apa si electrolitii
Lichidele corporale mentin homeostazia prin trei factori
interdependenti:
> volumele,
» concentratiile si
» activitatea farmacologica a electrolitilor dizolvati.

Volumul apei:

e cxtracelular (plasma, lichid interstitial, lichid cefalorahidian, apa
din lumenul intestinal) si

e intracelular.

Concentratia:
e osmolaritatea (concentratia totala de electroliti);
e concentratia individuala a fiecarui electrolit.

Activitatea farmacologica:

e concentratia de ioni de hidrogen (pH);

e concentratia de electroliti care prezintd anumite efecte
farmacologice.

Volumul apei:

Volumul constant de apa din organism este mentinut de echilibrul
dintre absorbtia si excretia acesteia.

Excretia apei se realizeaza renal, pulmonar si la nivelul pielii. Pentru
mentinerea si distributia apei in organism un rol important il au ionii de
sodiu, clor si bicarbonat pentru lichidul extracelular si ionii de potasiu,
magneziu si fosfat pentru lichidul intracelular.

In plasma electrolitii se gasesc dizolvati in apa din compozitia
acesteia (93%).

Pierderea (deshidratarea) sau excesul de apa (hiperhidratarea)

provoaca modificari atat in lichidul extracelular cat si intracelular. Pierderea
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sau excesul de sodiu determind o scadere sau o crestere a volumului de
lichid extracelular.

Ca raspuns la modificarile volumului lichidian al organismului sunt
activate mecanisme pentru mentinerea homeostaziei, si anume: in reglarea
excretiei de apa este implicat hormonul antidiuretic, asupra excretiei de
sodiu si potasiu actioneazad aldosteronul si alti corticosteroizi, iar
modificarile in filtrarea glomerulara afecteaza atat apa cat si sodiul.

O persoana adulta cu greutate corporala medie necesita 800-1300 ml
de apa pe zi. La aceeasi persoana, pentru excretia renela a substantelor
solubile sunt necesari cel putin 500 ml apa din aportul zilnic.

Deshidratarea implicd pierderea apei si a electrolitilor. In scopul
substitutiei rationale a pierderilor rezultate, in plus fatd de urmdrirea
obisnuita a pacientilor, trebuie efectuate analize, cum ar fi: determinarea
concentratiel de electroliti In plasmd, determinarea osmolalitatii, a
continutului de proteine si a valorii pH-ului. In plus fata de toate acestea,
este necesar sd se cunoasca starea functiei renale inainte de a incepe
reechilibrarea hidroelectroliticd prin administrarea de solutii apoase si
electroliti.

Deficitul de apa (Deshidratarea)

Deficitul de apa determind o scadere a volumului lichidelor
extracelulare si intracelulare, cu o crestere corespunzatoare a concentratiei
de constituenti solubili in aceste lichide. Ca urmare, osmolalitatea
plasmatica creste. Reducerea volumului sanguin cauzeaza scadderea
circulatiei sangelui in rinichi si reducerea excretiei ureei, ceea ce creste
concentratia de uree in fluidele corporale. in astfel de conditii, secretia de
hormon antidiuretic este crescutd, ceea ce reduce pierderea de apa prin
rinichi.

Depletia de volum apare fie datoritd reducerii consumului de
energie, fie datoritd pierderilor mai mari de apa, in special pierderii
gastrointestinale prin varsaturi, diaree prelungitd, sondd nazogastrica,
obstructii esofagiene sau pilorice sau ingestia redusa care existd la pacientii
inconstienti. Pierderile mari de apa pot aparea, de asemenea, in caz de febra,
spatii supraincalzite, datoritd insuficientei secretieit ADH (diabet insipid),



diureza osmotica puternica (diabet zaharat), deteriorarea functiei renale sau
dupd administrarea medicamentelor diuretice.

Simptomele initiale de deficit de apa sunt: sete, roseatd, uscaciunea
mucoaselor, tahicardie si oligurie. In deshidratarea severa pot apirea:
halucinatii, delir si chiar coma.

Tratament. - Compensarea apei se efectueazd prin perfuzarea de
solutie de dextroza 2,5-5%. In cazul functiei renale normale, se
administreaza zilnic intre 2000 si 3000 ml de apd. Daca creste concentratia
de sodiu in sange si, prin urmare, creste osmolaritatea, se administreaza
solutii apoase pana la corectarea osmolalitatii.

e Depletia de volum este cea mai comuna tulburare hidrica;

e O scadere a volumului din compartimentul extracelular va
stimula sistemul nervos simpatic, avand ca urmare tahicardie si
vasoconstrictie;

e Raéspunsul renal la depletia de volum va fi reabsorbtia de sodiu si
apa — se produce o cantitate micd de urind concentratd ce contine
putin sodiu — ureea din lichidul tubular se reabsoarbe pasiv —
scaderea debitului urinar va conduce la o reabsorbtie crescuta de
uree — cresterea concentratiei plasmatice de uree.

I! Indicatori ai depletiei de volum sunt:
- determinarea ureei plasmatice (va fi crescutd);
- raportul uree/creatinina (va fi crescut).
e Alti parametri de laborator modificati:
- Hematocrit crescut;
- Oligurie;
- Naurinar <20 mmol/l;
- Osmolaritatea urinara > 400 mosm/I.

Excesul de apa (Hiperhidratarea)

Excesul de apa (hiperhidratarea, sindromul de dilutic) se manifesta
printr-o crestere a volumului de fluide corporale, o concentratie redusa de
electroliti si proteine plasmatice si scaderea osmolaritatii plasmatice. O
dilutie similara are loc n interiorul celulei. Hiperhidratarea este cauzata fie




de ingestia excesiva, fie de scaderea excretiei de lichide (insuficienta renala
acuta si cronica, insuficienta cardiaca si hepatica cu ascite).

Excesul de apa se manifestd adesea ca un sindrom de intoxicatie cu
apa, caracterizat prin: cefalee, greatd, varsaturi, crampe, scaun, coma si
convulsii.

Tratament. - Baza tratamentului este limitarea aportului de apa.
Intoxicatia cu apa este tratatd prin perfuzarea de solutie hipertona de clorura
de sodiu, in scopul cresterii osmolalitatii plasmatice, iar excesul de apa
intracelulara va trece in spatiul extracelular.

Concentratia

Concentratia totald a constituentilor solubili (osmolalitatea) este
aceeasi in fluidul extracelular si intracelular. Concentratia proteica are un rol
important in mentinerea osmolaritatii intracelulare. In practica, indicele
osmolar poate fi calculat indirect, adica prin masurarea concentratiei de
sodiu in plasma, dar luand in considerare concentratia de glucoza si uree de
sange, care determind, de asemenea, o crestere semnificativa a osmolalitatii
sau poate fi masurat direct.

e Mentinerea presiunii coloid osmotice si a volumului plasmatic se
datoreaza in principal proteinelor plasmatice (albumina), dar si
altor componente (Na, uree, glucozi);

e Principalii determinanti ai osmolaritdtii sangvine sunt: Na, uree,
glucoza;

e Osmolaritatea poate fi calculate sau masurata direct (difera foarte
putin):

Osmolaritatea = 2Na + glucoza/18 + uree/6

111 Tn prezenta unor molecule osmotic active (alcooli, manitol) sau
in caz de hiperproteinemie sau hiperlipemie, valorile masurate vor
fi mai mari decat cele calculate.




HIPERNATREMIA

Hipernatremia si hiperosmolaritatea lichidului extracelular se
datoreaza unei pierderi mai mari de apa fara o pierdere echivalenta de sodiu
sau datoritd utilizdrii unei cantitdti mai mari de sodiu fiard un volum
echivalent de apa.

Hipernatriemia nu reprezinta indicele (cantitatea totald) de sodiu
total in organism. O crestere a continutului total de sodiu se datoreaza
retentiei sale, de exemplu, in insuficienta cardiaca, ciroza hepatica sau
nefroza. In aceste conditii, concentratia de sodiu in singe este normald sau
chiar scazuta datorita cresterii volumului hidric total.

Tratament. - Hipernatremia datorata depletiei de volum se regfleaza
prin rehidratare. In majoritatea cazurilor, este suficient si se reduca aportul
de sodiu din dietd. Cresterea excretiei de sodiu este obtinutd prin utilizarea
de medicamente diuretice fiind posibil, totusi, sd fie necesara compensarea
volumului lichidian pierdut.

e Hipernatremia are la baza o scadere a volumului apei libere sau o
crestere a sodiului si poate fi asociatd cu un volum extracelular
normal, scazut sau crescut;

e Hipernatremia hipervolemica apare dupa administrarea in exces a
lichidelor ce contin sodiu (ex.: ser fiziologic) sau excesului de
secretie a  mineralocorticoizilor (hiperaldosteronism) —
eliminare urinaria a sodiului crescuta — osmolaritate urinara >
300 mosm/I;

e Hipernatremia normovolemica si hipovolemica se datoreaza
pierderilor digestive sau renale a apei — eliminare urinari a
sodiului sciizuta — osmolaritate urinara < 300 mosm/I.

HIPONATREMIA

Hiponatremia in lichidul extracelular se datoreaza pierderii crescute
de sodiu sau dilutiei dupa absorbtia crescuta a apei la nivel renal. Pierderea
de sodiu are loc in: insuficienta suprarenala, dupa diuretice puternice, in
insuficienta renala si dupa transpiratii excesive. Retentia de apa are loc dupa
utilizarea terapeutica a ADH, in insuficienta cardiaca cronicd, ciroza
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hepatici cu ascitdi si in sindromul nefrotic. In toate aceste afectiuni
patologice, apare un sindrom de dilutie cu hiponatremie, dar de reguld cu un
continut total de sodiu crescut sau normal in organism.

Tratament. - Deficitul de sodiu este compensat prin clorura de sodiu
(ser fiziologic), cu sau fara bicarbonat. Pentru a compensa un deficit
moderat, este suficientd o solutie de clorurda de sodiu 0,9% sau solutie
Ringer cu sau fara lactat. Deficitul sever de sodiu este compensat prin
utilizarea clorurii de sodiu 3% sau 5%.

Hiponatremia dilutionald se corecteaza prin restrictionarea aportului
de apa. Deoarece continutul total de sodiu al organismului este normal sau
chiar crescut, aportul de sodiu nu este necesar.

e Hiponatremia se instaleaza atunci cand exista un exces de apa la
nivel extracelular;

e Excesul de secretie de ADH duce la 0 absorbtie crescuta a apei la
nivel renal cu hiponatremie dilutionala;

e Testele de laborator releva existenta hemodilutiei;

e Hiponatremia este in principal cauzata de un aport scizut sau de
0 pierdere crescuta (renald, digestiva);

e Hiponatremia poate fi intalnita si in cazul unei hiperglicemii
netratate sau administrarii de manitol.

Activitatea farmacologica a apei (licidelor) si electrolitilor

pH-ul lichidelor organismului

pH-ul lichidului intracelular este de 7,0, iar pH-ul in lichidul
extracelular este de 7,35 - 7,45. Desi zilnic in organism se genercaza
cantitdti crescute de acizi volatili si nevolatili, concentratia ionilor de
hidrogen ramane practic nemodificata, aceste valori fiind mentinute cu
ajutorul sistemelor tampon capabile sa elibereze sau sd lege ionul de H.
Capacitatea acestor solutii tampon este limitata, iar mentinerea echilibrului
acido-bazic este efectuatd prin interventia conjugata a plamanilor si
rinichilor. Principalele sisteme tampon ce actioneaza la nivelul organismului



uman sunt: proteinele, fosfatii primari si secundari, sistemul bicarbonat/acid
carbonic, precum si hemoglobina.

Rolul major in mentinerea echilibrului acido-bazic la nivel
extracelular il are sistemul bicarbonat/acid carbonic. Plamanul intervine n
mentinerea acestui echilibru prin variatia pCO2 si eliminarea sau retentia
consecutiva a CO2.
In rinichi, acidul carbonic este produs din CO2 metabolic si apa cu ajutorul
anhidrazei carbonice:

Anhidraza carbonica
CO2 + H20 -----mm e - H2CO3

Acidul carbonic serveste ca sursa de ioni de H, care este schimbat in
tubulii renali pentru ioni de Na. lonul de H este secretat, iar ionul de Na este
reabsorbit.

pH-ul urinei nu poate fi coborat sub 4,5. Totusi, cantitdti
suplimentare de ion H pot fi excretate prin legarea la NH3 (care este
sintetizat din glutamina). In acest mod, se produce un ion NH4, prin care se
excreta acizii puternici, actionand ca sistem tampon.

e Echilibrul acido-bazic se pastreazd prin mentinerea concentratiei
ionilor de hidrogen (pH) in lichidul extracelular intre 35 — 45 nmol/L

(pH =7,35-7,45);

e Mentinerea pH-ului intre aceste limite este necesara pentru: functia

SNC, functia cardiaca si activitatea enzimelor;

e Mentinerea echilibrului acido-bazic se realizeazd prin interventia

conjugata a plamanilor si rinichilor;

e Sistemele tampon sunt reprezentate de: sistemul proteinelor, sistemul
fosfatilor, sistemul bicarbonat/acid carbonic si  sistemul

hemoglobinei;

¢ Plamanul intervine in mentinerea echilibrului acido-bazic prin variatia

pCO2 si eliminarea sau retentia consecutiva a CO2;

e Rinichiul intervine in mentinerea echilibrului acido-bazic prin:
reabsorbtia bicarbonatului, excretia ionilor de hidrogen (fie sub

forma de fosfat monosodic, fie sub forma de ioni de amoniu).
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Tulburari de pH

Tulburdrile de pH ale lichidelor organismului se manifestd ca
acidoza (scaderea pH-ului) si alcaloza (cresterea pH-ului). Aceste tulburari
se datoreazd modificarilor respiratorii si metabolice.

ACIDOZA RESPIRATORIE

Acidoza respiratorie este cauzatd de tulburari ventilatorii pulmonare,
motiv pentru care PCO2 creste in plamani si sangele arterial (hipercapnie).
Retentia de CO2 apare din cauza deprimarii respiratorii, indiferent daca
aceasta se datoreazd paraliziei centrului respirator sau paraliziei muschilor
respiratori sau a unei boli pulmonare (astm bronsic, emfizem, pneumonie).

Pe langad modificarea excretiei de CO2, existd de obicei o tulburare a
schimbului de oxigen, astfel incat apare hipoxia. Cresterea retentiei de CO2
provoaca o crestere a concentratiei de HCO3. Pentru a compensa tulburarile
de rinichi rezultate, o cantitate mai mare de bicarbonat este reabsorbita.
Totusi, acest proces are loc foarte lent si poate fi util in hipercapnia cronica.

Tratament. - Tratamentul acidozei respiratorii se efectueaza prin
sustinere respiratorie (suport mecanic, bronhodilatatoare, antagonisti ai
medicamentelor depresive). Este foarte important sa se monitorizeze si sd se
corecteze pCO2, pO2 si pH-ul sdngelui arterial.
In hipercapnie, respiratia spontani este adesea intretinuti cu ajutorul
stimulilor hipoxici care provin din sinusul carotidian si aorta. In astfel de
cazuri, utilizarea O2 poate determina stopul respirator. Ca urmare, este
necesard asistentd mecanicd pand la stabilirea reactivitatii normale a
centrului respirator la CO2.

e Acidoza respiratorie apare ca urmare a retentiei CO2 ce
determind cresterea concentratiei de acid carbonic si sciderea
pH-ului arterial; poate fi consecinta a bolilor pulmonare, bolilor
neuromusculare si ale cutiei toracice, edemului pulmonar acut
(EPA) sau deprimarii SNC.

e Acidoza respiratorie acuti este compensati de sistemele
tampon,;

e Acidoza respiratorie cronici este compensatd prin retentia
renala a ionului de hidrogen.




ALCALOZA RESPIRATORIE

Alcaloza respiratorie apare datorita hiperventilatiei, care reduce
pCO2 si creste pH-ul arterial. Aceastd tulburare poate sa apard in nevroze,
dar si atunci cand aparatele respiratorii mecanice nu sunt bine ajustate.

In aceasta tulburare, rinichiul, pentru a compensa, excretd o cantitate
crescutd de bicarbonat. De obicei, acest lucru este insuficient, astfel incat
este posibil ca pH-ul sa atingd valori in urma carora apar tulburari
neuromusculare si tetanie.

Tratament. - Tulburdrile neurologice se trateazd cu anxiolitice.
Masurarea valorilor pCO2 si a pH-ului séngelui arterial vor ajuta la
posibilitatea compensarii respiratorii rapide prin suport mecanic.

e Alcaloza respiratorie apare ca urmare a scaderii CO2 ceea ce
determina cresterea pH-ului arterial;

e Alcaloza respiratorie acuti este compensata de sistemele
tampon;

e Alcaloza respiratorie cronica este compensata initial prin
excretia renala de bicarbonat, apoi prin retentia renala a
ionului de hidrogen.

ACIDOZA METABOLICA

Cauzele acidozei metabolice pot fi infometarea, diabetul zaharat
necontrolat cu cetoza, diareea si fistula intestinala (se pierd electroliti, in
special bicarbonatul), insuficienta renald cu defecte de eliminare a H. Acest
tip de acidozd se caracterizeazd prin pierderea ionilor de Na, K si Ca.
Compensarea respiratorie a acidozei metabolice se realizeaza prin
hiperventilatie, care reduce pCO2 si, prin urmare, concentratia de H2CO3 in
lichidul extracelular.

Tratament. - Acidoza metabolica in diabet este tratatd cu insulind si
reechilibrare hidro-electrolitica, in special a Na, K si HCO3. Formele severe
de acidoza metabolica sunt tratate prin administrarea de bicarbonat de sodiu.
Corectarea acestei tulburari in insuficienta renala necesita o masurare foarte
atenta a tuturor electrolitilor din sdnge pentru a administra numai acele
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cantitdti necesare pentru mentinerea concentratiilor normale in lichidul
extracelular. O cantitate crescutd de fosfat seric in insuficienta renald se
trateazd prin administrarea orald de hidroxid de aluminiu, ceea ce
ingreuneaza absorbtia fosfatului din tractul digestiv.

e Acidoza metabolicd apare ca urmare a scaderii concentratei
plasmatice a ionului bicarbonat (pH-ul plasmatic < 7,35),
sciderea excretiei de H' (in caz de hipoaldosteronism, uremie,
acidoza tubulari renald), cresterea productiei de H* (in caz de
acidoza lactica, cetoacidoza diabetica), pierderi de bicarbonat
(digestive sau renale);

e Exista acidoze metabolice cu deficit anionic normal (pierderi de
bicarbonat, insuficienta regeneririi bicarbonatului sau siruri
acidifiante) si acidoze metabolice cu deficit anionic crescut
(insuficienta renala, sciderea excretiei de acizi organici).

ALCALOZA METABOLICA

Alcaloza metabolica se datoreaza pierderii excesive a HCI gastric
(de exemplu dupd varsaturi persistente) sau cantitdtilor excesive de
bicarbonat de sodiu. Aceastd tulburare apare si in cazul deficientei K,
deoarece  excretia urinara a H este semnificativ  crescutd
(hiperaldosteronismul primar, administrarea de diuretice). Toate acestea au
ca rezultat o concentratie crescutd de bicarbonat in lichidele corporale.
Compensarea respiratorie a alcalozei metabolice se efectueaza prin
hipoventilatie, in care creste pCO2 si, prin urmare, concentratia de H2CO3
n sdnge, pentru a corecta tulburarea acido-bazica rezultata.

Tratament. - Scopul principal al tratamentului este compensarea Cl
si K (prin administrarea de clorura de amoniu si clorurd de potasiu), dar si
alti electroliti daca exista o deficienta.

e Alcaloza metabolica apare ca urmare a cresterii pH-ului > 7,45 si
a concentratiei serice a bicarbonatului > 26 mmol/l in diferite
stari patogene: pierderi digestive sau renale de HCI, pierderi de
saruri, mineralocorticoizi n exces, hipercalcemie sau ingestie de
substante alcaline.




POTASIUL

Potasiul este un important cation intracelular. Rolul sau in celula este
rolul paralel al sodiului in fluidul extracelular. Potasiul este implicat
semnificativ in contractia musculara, in conducerea impulsurilor nervoase,
in actiunea enzimelor si In functia membranei celulare.

Excitabilitatea muschiului inimii, exercitarea stimulului din acesta si
mentinerea ritmului cardiac depind in mod esential de schimbul
concentratiei de potasiu in lichidul extracelular. Atat cresterea, cat si
reducerea cantitdtii de potasiu extracelular determind o scddere a
excitabilitatii s1 o reducere a ratei de ejectie. Concentratiile mari de potasiu
determind insuficienta cardiaca in diastola, iar concentratiile foarte scazute
determind o afectare sistolica.

Potentialul membranei si excitabilitatea muschilor scheletici si netezi
depind in mod semnificativ de concentratia de potasiu, calciu si magneziu.
Concentratiile anormale de potasiu fac dificild contractia musculard si
provoacd paralizie. Concentratia de potasiu in lichidul extracelular este
mentinuta intre 3,5 s1 5 mmol / 1.

HIPERPOTASEMIA (HIPERKALIEMIA)

Hiperkaliemia apare in urmatoarele cazuri: insuficientd renald acuta
si cronicd, oliguria aparutd in urma deshidratarii, eliberare potasiului din
celula (de exemplu, dupa leziuni, arsuri si infectii), precum si dupa aportul
excesiv de saruri de potasiu.

Hiperpotasemia agraveaza transmiterea neuromusculara, rezultand
slabiciune si paralizie a muschilor, atat scheletici cat si netezi. In functie de
gradul hiperpotasemiei, pot aparea modificari in EKG cum ar fi cresterea
amplitudinii undei T, expansiunea complexului QRS, complexe QRS-T
bifazice, pana la fibrilatie si, in final, insuficienta cardiaca.

Tratament. - se aplica wurmadtoarele masuri: restrictionarea
consumului de potasiu, administrarea orala a raginilor schimbatoare de ioni
(aceste rasini se leagd de potasiu si permit secretia acestuia), utilizarea
insulinei permite depunerea de potasiu in ficat (impreund cu glicogenul), se
administreaza calciu intravenos (ca antagonist cationic) , in cazuri urgente,
bicarbonatul de sodiu se administreaza intravenos pentru a induce intrarea
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de potasiu in celula prin cresterea pH-ului sanguin. Se instituie hemodializa
in caz de insuficienta renala.

e Hiperpotasemia apare in urma unui aport crescut de potasiu,
administrarea de medicamente economisitoare de potasiu
(aldosteron), unei elimindri renale defectuoase (insuficienta
renald) sau a eliberarii sale din celule (leziuni de strivire,
rabdomioliza, hemoliza);

e 1n acidozi se elibereazi potasiu din celule, crescand astfel
concentratia sa sangvina.

HIPOPOTASEMIA (HIPOKALIEMIA)

Hipokaliemia se datoreaza consumului redus de potasiu (infometare,
obstructii In partea superioara a tractului gastro-intestinal), absorbtie scdzuta
sau pierderi crescute (prin varsaturi, diaree). Pierderea de potasiu prin
rinichi poate avea loc si in diabet, dupd administrarea de medicamente
diuretice, in alcaloza metabolica dupd administrarea unor cantitati excesive
de solutii de saline sarace in potasiu, dupa arsuri majore sau dupa
administrarea  de hormoni corticosteroizi (mineralocorticoizi,
glucocorticoizi).

In hipopotasemie, transmiterea neuromusculard este afectatd
semnificativ, cu aparitia slabiciunii muschilor scheletici (ventilatie dificila)
si a muschilor netezi (se dezvoltid ileusul functional). In ECG apar
urmdtoarele modificdri: scdderea amplitudinii si largirea undelor T,
subdenivelarea segmentului S-T, bloc atrioventricular si, in final,
insuficienta cardiaca si/sau stop cardiac.

Tratament. - Hipokaliemia este tratatd cu administrarea de potasiu
oral sau parenteral. Datorita posibilelor efecte toxice ale hiperkaliemiei,
administrarea potasiului trebuie efectuata foarte atent. Prin urmare, inainte
de administrarea potasiului, urmarirea functiei renale este esentiald. Cel mai
frecvent se utilizeaza KCI in doza de 1-3 mmol / kgc / 24 de ore, in glucoza
sau alti electroliti, parenteral - la o vitezd care nu va determina

hiperkaliemie. Atunci cand circumstantele permit, clorura de potasiu sau
12



citratul de potasiu se administreaza pe cale orald in doza zilnica de 1 pana la
30.

e Hipopotasemia apare ca urmare a: aportului insuficient de
potasiu, exces al eliminirii sale remale (hiperaldosteronism,
medicamente diuretice) sau digestive (varsaturi) si alcalozei.

MODIFICARI ALE ALTOR IONI iIN SANGE

e Hipermagneziemia apare mai rar ca urmare a: unui aport crescut
(alimentatie parenterald) sau unei elimindri renale deficitare
(insuficientd renald);

e Hipomagneziemia apare ca urmare a: pierderilor digestive
(malabsorbtie, pancreatitd) sau renale (diuretice) crescute.

e Hipercalcemia simptomaticd apare cel mai frecvent ca urmare a
unui hiperparatiroidism malign, dar si neoplasme osoase,
hipervitaminoze A si D sau dupa imobilizare prelungita.

e Hipocalcemia apare ca urmare a: deficitului de secretie a
parathormonului, socului toxic, diferitelor infectii (tesuturi moi),
sindrom de malabsorbtie, fistule pancreatice, pancreatite,
tumori de prostati sau san, chelatori de calciu.

e Hiperfosfatemia apare ca urmare a: unui aport crescut de fosfor,
sciderea eliminarii renale a fosforului fie datoritd wunei
insuficiente renale, fie hipertiroidismului sau hipoparatiroidismului
cu hiperfosfatemie consecutiva,

e Hipofosfatemia apare ca urmare a: alcalozei respiratorii sau
tratamentului insulinic.




e Hipercloremia apare ca urmare a: unui aport crescut sau unei
eliminari deficitare, cresterea reabsorbtiei intestinale, poate
insoti hipernatremia si acidozele metabolice;

e Hipocloremia apare ca urmare a pierderilor digestive sau renale.

Determiniri de laborator cu cea mai mare semnificatie in
evaluarea echilibrului acido-bazic:
» ph-ul (concentratia ionilor de H in sangele arterial);
» pPaCOs: (presiunea partiala a CO2 in séangele arterial);
» concentratia plasmatici a bicarbonatului;

Resurse pentru recuperarea pierderilor lichidiene sau sanguine
Pentru a compensa lichidul sau séngele pierdut se pot utiliza:
- sange sau plasma sanguind conservatd, solutii de albumina;
- finlocuitori de plasma (dextrani, polimeri pe bazia de gelatind);
- solutii perfuzabile care contin apa, glucoza si electroliti.

e Corectarea hipovolemiei are loc sub stricta supraveghere cu
monitorizarea permanenta a: frecventei cardiace, presiunii
venoase centrale, parametrilor de coagulare, hematocritului

si diurezei.

SANGE
Se utilizeaza sange total sau masa eritrocitarda atunci cand Tmpreuna

cu lichidul se pierde si 0 cantitate mare de eritrocite (hematocritul < 25 -
30%). Datorita riscului de hepatitd virala si sindromul imunodeficientei
(SIDA), donatorii de sange sunt selectati numai dupa analize imunologice
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fiabile care exclud ca furnizorul suferd de hepatitd virald sau ca este infectat
cu un virus care provoaca imunodeficienta.

Administrarea solutiilor perfuzabile are dezavantajul cd sunt retinute
un timp foarte scurt in organism, de obicei utilizindu-se substituentii
plasmatici pentru a compensa lichidul pierdut.

INLOCUITORII DE PLASMA

Sunt utilizati pentru a compensa temporar pierderile de masa
circulanta prin cresterea volumului compartimentului vascular.

Cei mai cunoscuti substituenti plasmatici sunt:

- dextranii (glicopolizaharide) si
- polimeri pe baza de gelatina (polimeri polipeptidici).

Substituentii plasmatici ideali trebuie sd indeplineascd urmatoarele
conditii:

- sa aibe aceeasi presiune coloid-osmoticd (oncoticd) ca sangele si sa
fie izotone;

- sa se mentina in circulatie timp indelungat pentru a indeplini rolul
de inlocuitori ai plasmei;

- sd se elimine renal sau sa fie metabolizati (sd nu determine
toxicitate);

- sd fie inerti farmacologic, adica in afara de proprietétile lor fizico-
chimice, sa nu prezinte efecte farmacologice, respectiv sa nu functioneze ca
antigeni sau alergeni, sa nu induca reactii pirogene, sd nu actioneze asupra
coagularii sangelui si nici sa interfere cu metodele de determinare a grupelor
sangvine;

- sa nu creasca vascozitatea singelui;

- sa fie termostabile, permitand sterilizarea lor si,

- sa fie ieftine, deoarece in caz de dezastre (razboaie, cutremure) sa
poata fi utilizati masiv.

Dextranii

Dextranii sunt glicopolizaharide in care moleculele de glucozd sunt
legate glicozidic. Sinteza dextranului din glucoza se efectueaza sub influenta
bacteriei Leuconostoc mesenteroides. Dextranul obtinut astfel contine
aproximativ 200.000 de unitati de glucoza si are o greutate moleculara mare.
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Dintr-o astfel de moleculd mare, prin hidrolizd se obtin doua tipuri de
dextran cu lanturi glicozidice mai scurte, utilizati in practica medicala:

- Dextran 70 (cu masa moleculara aprox. 70.000) si

- Dextran 40 (cu masa moleculara aprox. 40.000).

Dextranul 70 se administreaza in concentratie de 6%, iar Dextranul
40 in concentratie de 10% dizolvate in solutic de NaCl 0,9% sau glucoza
5%.

Farmacodinamica: Un gram de dextran poate mentine in circulatie
20-25 ml de apa sau aceeasi cantitate de apa poate fi mobilizatd din
compartimentul extravascular n cel intravascular (efect hiperoncotic).
Actioneaza rapid, imediat dupa perfuzie, iar efectul se mentine 12-24h.
Reface volemia si determind o crestere a debitului cardiac, presiunii arteriale
si a presiunii venoase centrale. Scade vascozitatea sangelui, impiedica
agregarea hematiilor (efect ,antisludging,,) si agregarea plachetarda (efect
antitrombotic). Datorita hipervolemiei poate creste diureza.

Dextranii interfera cu metodele de determinare a grupelor sangvine
st a factorului Rh, de aceea aceste determindri trebuie efectuate Inainte de
perfuzia cu dextrani.

Farmacocinetica: Timpul de injumatatire plasmatic pentru dextran
40 este de aproximativ sase ore, in timp ce pentru dextranul 70 este de peste
24 de ore.

Dextranii sunt excretati mai ales prin rinichi. Acea parte care ramane
in organism este depozitata in sistemul reticuloendotelial al ficatului si al
splinei. Aceastd parte reziduald este metabolizatd enzimatic la dioxid de
carbon si apa, la o viteza de aproximativ 70 mg dextran/kgc/zi.

Nu traverseaza placenta.

Indicatii: pierderile lichidiene si hipovolemia sunt cele mai
importante indicatii. Aceste tulburdri apar in urma hemoragiilor masive,
traumatismelor ~ majore,  arsurilor  intinse cu  deshidratare  si
hemoconcentratie, socului anafilactic, toxic sau septic, dupa interventii
chirurgicale laborioase (vasculare, cardiace sau plastice) pentru a preveni
complicatii tromboembolice.

Contraindicatii: insuficienta cardiaca, edem pulmonar, hemoragii
intracraniene, tulburari de coagulare (trombocitopenie, hipofibrinogenemie),
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leziuni renale (oligoanurie, insuficientd renald), precum si

confirmate la dextrani.

alergiile

Efecte adverse: Dextranii sunt antigeni puternici astfel fiind
posibile reactii alergice (urticarie, frisoane, rar dispnee, bronhospasm,
hipotensiune arteriala, soc). In plus, dextranii sunt eliberatori de histamina
si, din acest motiv, pot sd nu fie suportati chiar incepand de la prima
administrare. Prin urmare, la fiecare perfuzie cu dextran trebuie sa avem la
indemana medicamente pentru tratamentul alergiilor si a socului anafilactic.

Incompatibilitati: Dextranii in solutie de glucoza nu se perfuzeza in
amestec cu sangele deoarece pot determina agregarea hematiilor si

precipitarea globulinelor.

Dextranii pot influenta unele determindri de laborator cum ar fi: VSH,
glicemie, uree, creatinina, acid uric, bilirubina, proteine totale, sideremie.

Farmacografie:

DCI Denumire

comerciala

Cale de administrare

Forma
farmaceutica

Dextrani | Dextran 40

I.v. (perfuzie i.v. 1000
— 1500 ml, max. 20
ml/kg; in soc primii
500 ml se perfuzeza
rapid in prima ora, apoi
max. 500 ml/zi,
respectiv 10 ml/kgc/zi,
max. 5 zile cu controlul
Hb si Hematocritului)

Solutie
perfuzabila

Dextran 70

i.v. (perfuzie i.v. 500 —
1000 ml, max. 20
ml/kg, in primele 24h,
apoi cel mult 10
ml/kgc/zi, max. 5 zile
cu controlul Hb si
Hematocritului)

Solutie
perfuzabila
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Polimerii peptidici pe baza de gelatina

Preparatele de gelatind sunt derivate din colagen de origine animala.

Farmacodinamica: Cresc volemia prin atragerea apei din tesuturi,
efectul hemodinamic durénd 24 de ore. Rata de sedimentare a eritrocitelor
(VSH) creste sub actiunea acestor preparate, iar agregarea plachetara este,
de asemenea, facilitata. Preparatele din gelatind cresc vascozitatea sangelui,
scad proteinemia, corecteaza oliguria asociata socului, nu sunt imunogenice
si nu induc formarea de anticorpi. Nu interferd cu determinarea grupelor
sangvine si nu afecteazd in mod semnificativ coagularea sangelui.

Farmacocinetica: Timpul de retentie al acestor produse in circulatie
este mai scurt decét cel al dextranilor (T1/2 = 4-8 ore). Acestea pot parasi
circulatia chiar in timpul perfuzarii, iar peste 90% din cantitdtile infuzate
parasesc circulatia dupa cateva ore, eliminandu-se renal, complet, in 48 ore.
Se presupune ca sunt metabolizate (hidrolizate) sub efectele enzimelor
(peptidaze).

Indicatii: soc hipovolemic, hemoragii grave, hemodializa, perfuzii
de organe sau circulatie extracorporeala.

Contraindicatii: insuficientd cardiaca, pericarditd, pleurezie,
insuficientd hepaticd, insuficientd renald, normovolemie, soc cardiogen
(administrare sub monitorizare atenta).

Efecte adverse: rar, reactii de hipersensibilitate, hipotensiune
arteriald, tahicardie sau bradicardie, dispnee, greata, varsaturi, diaree.

Incompatibilitati: sange sau plasma.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de Forma farmaceutica
comerciala administrare
Polimeri Haemaccel |iv. in perfuzie 500 | Solutie  perfuzabila
peptidici pe | (Plasmagel, | ml/h 3,5%
baza de | Gelofusine)
gelatind
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POLIVINIL-PIROLIDON (PVP)

A fost primul inlocuitor de plasma. Datorita toxicitatii, PVP nu mai
este utilizat ca Tnlocuitor de plasma, ci doar ca excipient pentru emulsii si ca
ingredient n diferite preparate cosmetice.

Solutiile perfuzabile
Solutiile perfuzabile sunt solutii simple sau complexe care contin
apa, glucoza si electroliti. Cel mai mare dezavantaj este cd acestea sunt
retinute foarte scurt in circulatie, traverseaza cu usurintd prin membrana
capilara si se distribuie rapid in compartimentul extracelular. Unele dintre
aceste solutii au o compozitie standard (eX.: solutia Ringer, solutia
Hartmann), in timp ce altele sunt preparate conform anumitor indicatii si
chiar in functie de nevoile fiecarui pacient.
Indicatii:
I.  Tulburari ale echilibrului acido-bazic
Acidoza si alcaloza indiferent de origine
Coma diabetica cu cetoza
Coma hepatica cu deficit de potasiu si alcaloza
I1. Pierderi lichidiene si de electroliti
Arsuri pe suprafete mari
Febra cu transpiratii
Diaree
Varsaturi
Fistule
Diabet insipid
Pierderi de saruri postobstructiv
I11. Oligurie si anurie
Insuficienta renala acuta
Eclampsie
Edem cerebral
Glaucom
In primul grup de indicatii cel mai important este restabilirea unui
echilibru acido-bazic cat mai curand posibil.
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In al doilea grup de indicatii este important si se restabileasci
echilibrul hidro-electrolitic. Administrarea si compozitia lichidelor si
electrolitilor trebuie gestionata in functie de tipul pierderilor.

Tn cel de-al treilea grup de indicatii, se poate administra un diuretic
osmotic (de exemplu, manitol) sau un alt diuretic cu un efect puternic si
rapid (de exemplu, furosemid).

Solutii utilizate pentru reechilibrarea hidroelectrolitica

¢ Clorura de sodiu

Solutie inodora, incolorad (limpede), cu gust sdrat, sterild, apirogena,
utilizatd sub formd de solutie perfuzabild 0,9% (izotond) sau solutie
injectabila 10% si120% (hipertone).

Farmacodinamica: ionii de Na si Cl contribuie la mentinerea
osmolaritatii lichidelor extracelulare; Na mentine echilibrul acido-bazic
(sisteme tampon bicarbonat/acid carbonic, fosfat disodic/monosodic); Cl
mentine echilibrul acido-bazic si homeostazia hidrica.

Farmacocinetica: Absorbtia are loc in intestinul subtire, iar excretia
prin rinichi si mai rar prin fecale sau sudoare. Na reprezintd un cation
extracelular 135-147mmol/l, concentratia intracelulara fiind de 10 mmol/I,
Na-K-ATP-aza mentine gradientul de concentratie intre compartimentul
extra si intracelular, cu consum de energie.

Indicatii: pierderi de lichid extracelular (digestive sau renale);
deshidratare masiva; arsuri; acidoza si alcaloza metabolica; hiperkaliemie;
utilizat ca solvent pentru medicamente compatibile sau electroliti.

Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare
dintre excipienti, hiperhidratare, acidoza, hipokaliemie, hipernatremie.

Efecte adverse: hipernatremie, hipercloremie, greturi, varsaturi,
diaree osmoticd, insuficienta renald, hipotensiune arteriald, tahicardie, edem
periferic si pulmonar, stop respirator, convulsii, coma, deces.

Incompatibilitati: amfotericina B, carbenicilina, eritromicina.
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Farmacografie:

DCI Denumire | Cale de administrare Forma

comerciala farmaceutica
Clorura de | Clorura  de | i.v. in perfuzie, 500 — | Solutie perfuzabila
sodiu sodiu 0,9% 1000 ml/zi/70 kg (180 | 0,9%

pic/min)

Clorura  de | i.v. foarte lent Sol. inj. fiole

sodiu  10%

sau 20%

¢ Solutie perfuzabila de clorura de sodiu compusia cu lactat de
sodiu (Solutia Ringer)

Solutie sterild, asemanatoare cu lichidul extracelular, inodora,
incolord, apirogend cu pH = 5,0 — 7,0 si osmolaritate teoretica aproximativ
300 mOsm/1, utilizatd sub forma de solutie perfuzabild care contine NaCl,
CaCly, KCI, C3HeOs, in concentratie similara cu cea din plasma.

Farmacodinamica: ionii de Na au rol in functia enzimatica, precum
si in procesele bioelectrice; Cl mentine echilibrul acido-bazic si homeostazia
hidrica; K intervine in sinteza proteinelor si metabolismul hidrocarbonatilor,
avand rol in contractia muschiului cardiac, transmiterea nervoasd, functia
renald; Ca are rol in excitabilitatea musculard, functia cardiaca, procesul de
coagulare si metabolismul hidrocarbonatilor; lactatul reprezinta principalul
tampon extracelular, fiind precursorul metabolic al bicarbonatului.

Farmacocinetica: 2/3 din cantitatea administrata se distribuie in
spatiul extracelular si 1/3 1n spatiul intravascular, primul spatiu reechilibrat
fiind cel interstitial, iar eficacitatea asupra hemodinamicii fiind de scurta
durata.

Indicatii: dezechilibre acido-bazice (substitutic hidroelectrolitica);
stari de deshidratare izo- sau hipotond; acidozd metabolicd usoard (NU
acidoza lacticd); utilizat ca solvent pentru medicamente compatibile sau
electroliti.

Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activd sau la oricare
dintre  excipienti,  hipernatremie,  hipercloremie,  hiperkaliemie,
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hipercalcemie, hiperlactacidemie, hiperhidratare, edeme, HTA, ICC
(insuficientd cardiacd congestivd), eclampsie, insuficientd renala,
insuficienta hepatica.

Efecte adverse: risc de alcaloza metabolica (datorita continutului in
lactat).

Incompatibilitati: NU se administreazd 1n aceeasi perfuzie cu
sangele => risc de coagulare, sau cu solutii ce contin carbonati/fosfati
anorganici => precipita.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de Forma farmaceutica
comerciala administrare
Clorura de Solutia Ringer | i.v. n perfuzie, Solutie perfuzabila
sodiu lactat Dmax =40 NaCl 6g/l; CaCl;
compusa cu ml/kg/zi, viteza 0,59/l; KC1 0,3 g/l;
lactat de max de perfuzie = | CsHsO3 100% 4,02
sodiu 3 ml/kg/ora g/l.

¢ Clorura de potasiu

Pulbere cristalina alba sau incolora, inodord, cu gust putin sdrat,
sterila, apirogena, utilizata sub formd de solutie perfuzabilda 7,45% sau
injectabila 10%.

Farmacodinamica: potasiul este esential 1in functionarea
miocardului, stimuleaza SNC, are rol in transmiterea influxului nervos la
nivelul sinapselor; este, de asemenea, implicat in procesele de
glicogenogenezad, glicogenolizd si sintezd a proteinelor, precum si in
procesul de crestere. Clorul intervine in corectia alcalozei metabolice care se
asociaza hipopotasemiei.

Farmacocinetica: dupd administrare iv. se distribuie rapid in
tesuturi: sangvin, muscular, hepatic, nervos; se elimina renal.

Indicatii: hipopotasemie din tulburari digestive (varsaturi, diaree),
coma diabetica, miastenie.
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Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare
dintre excipienti, hiperpotasemie, diabet necontrolat, insuficientd renala,
boala Addison, prudenta la varstnici.

Efecte adverse: durere pana la necroza la injectare paravenoasa;
tromboza venoasa; manifestari digestive (greata, diaree, dureri abdominale).
in caz de supradozare: bradicardie, hipotensiune arteriala, aritmii cu
modificari caracteristice pe EKG, tulburari neuromusculare.

Incompatibilitati: diuretice hiperkaliemiante (spironolactona,
amilorid, triamteren), inhibitori ai enzimei de conversie.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de administrare Forma
comerciala farmaceutica
Clorura Clorura de | i.v. 1n perfuzie, diluata in | Concentrat pentru
de potasiu solutie salina in functie solutie perfuzabila
potasiu de valoarea potasemiei:

- K < 2,5 mEq/I (si EKG
normal) se utilizeza
solutie 30 mEq/I, cel
mult 10 mEqg/h si 100-
150 mEq/zi, cateva zile;
- K< 2 mEqg/I (si EKG
modificat) tratament de
urgentd cu solutie 60
mEqg/l, 40 mEqg/h pana la
150 mEg/zi.

¢ Gluconat de calciu

Granule sau pulbere alba, inodora, insipida, utilizat sub forma de
solutie apoasa injectabila 10%, sterila, apirogena.

Farmacodinamica: efect recalcifiant, antialergic, antiinflamator; rol
n scaderea excitabilitatii neuromusculare si relaxarea musculaturii netede.

Farmacocinetica: Dupa administrare i.v., gluconatul de calciu
corecteaza rapid hipocalcemia si amelioreaza manifestarile neuromusculare
care apar ce 0 consecintad a acesteia. Excretia este in principal pe cale
urinara.
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Indicatii: hipocalcemie, spasmofilie, tetanie, reactii alergice acute
pana la anafilaxie, hiperkaliemie, hipermagneziemie.

Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare
dintre excipienti, hipercalcemie, hipercalciurie, litiaza renald, insuficienta
renald severa.

Efecte adverse: senzatie de caldurd, transpiratii, paloare,
hipotensiune arteriala, greatd, varsaturi; calcificari vasculare subcutanate sau
viscerale Tn caz de perfuzii prelungite sau necroza tisulara in cazul
extravazarii.

Incompatibilitati: tonicardiace (digitalice) => risc de tulburari de
ritm grave cu potential letal.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de administrare Forma
comerciala farmaceutica

Gluconat Gluconat de | i.v. in perfuzie sau in solutie

de calciu calciu bolus, lent injectabila 10%,
- Adulfi: in functie de fiole 10 ml (10
gradul urgentei: - se ml solutie
administreaza 90 -180 mg | injectabila
calciu elemental (1 — 2 contin 90 mg
fiole Gluconat de calciu) calciu
i.v. lent (in 10 -15 min.) elemental)

sau/si 1 —2 mg calciu
elemental/kg/ora in
perfuzie (se poate continua
dupa administrarea in
bolus).

- Copii si sugari: 50 mg
calciu elemental/kg/24 ore,
in perfuzie; in caz de
extrema urgenta, se
administreaza 5 mg calciu
elemental/kgc intravenos
lent (se dilueaza 1 ml
solutie injectabild in 5 ml
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solutie izotonicd), in 10 —
15 min.

¢ Solutie injectabila de sulfat de magneziu

Pulbere cristalina alba sau cristale incolore, inodore, cu gust sarat-
amarui, utilizat sub forma de solutie injectabila, sterild, apirogena, limpede,
cuunpH=6,0-7,5.

Farmacodinamica: efect anticonvulsivant, sedativ, spasmolitic si
anafilactic.

Farmacocinetica: dupa administrare parenterald se absoarbe rapid si
se distribuie in tesuturi, eliminandu-se in 50 — 70% din cazuri prin fecale si
30 — 50% urinar.

Indicatii: convulsii, tetanos, eclampsie (efect inhibitor al SNC);
spasmofilie, hipomagnezemie; edem Quincke, boala Fanului, astm bronsic;
tahicardie paroxisticd ventriculara (care nu raspunde la alt tratament);
extrasistole (in cazul supradozajului digitalic); tulburari -circulatorii
cerebrale, edem cerebral, encefalitd, migrene; febra si frisoane dupa
transfuzii; colici biliare si renale; tulburari cauzate de menopauza.

Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare
dintre excipienti, insuficientd renald, boala Addison, intoxicatii cu
barbiturice.

Efecte adverse: in caz de supradozare apare hipotensiune, sete,
congestia pielii, pierderea reflexelor, relaxare pana la paralizie musculara cu
risc de oprire a respiratiei.

Incompatibilitati: bicarbonat de sodiu, sdruri de calciu, procaina,
novobiocina.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de administrare Forma
comerciala farmaceutica
Sulfat de | Sulfat de I.v. lent, la copii i.m. solutie injectabila
magneziu | magneziu - Adulti: 1 — 3 fiole / zi 10%, 15%, fiole 10
I.v. lent; in cazuri grave ml
(tetanos, eclampsie) 0,2
ml/kgcla3—-4h
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- Copii: 0,2-0,3
ml/kgc/zi i.m.

Solutii utilizate pentru restabilirea echilibrului acidoe-bazic

Solutii alcalinizante

¢ Bicarbonat de sodiu

Pulbere cristalind alba, inodora, cu gust sarat utilizatd sub forma de
solutie perfuzabila 8,4% (1 mmol sau 1 mEg/ml), sterild, apirogena.

Farmacodinamica: Bicarbonatul de sodiu administrat pe cale
exogena absoarbe rapid ionii de hidrogen din spatiul extracelular si duce
astfel la o crestere a pH-ului Tn organism (alcalinizant sistemic); antiacid.

Farmacocinetica: traverseazia lent bariera hematoencefalica, dar
traverseaza rapid bariera placentard; la nivel renal, bicarbonatul este filtrat
glomerular §i se reabsoarbe tubular; cand concentratia plasmatica de
bicarbonat depaseste 24 mmol/l, acesta se elimind prin rinichi; reabsorbtia
renala a bicarbonatulului este scazuta de tratamentul cu diuretice tiazidice
sau de ansa.

Indicatii: corectarea acidozei metabolice; alcalinizarea urinii: in
intoxicatii (cu acizi organici, barbiturice, salicilati), solubilizarea
medicamentelor greu solubile in mediu neutru sau acid (metotrexat,
sulfonamide), in caz de hemoliza.

Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare
dintre excipienti, alcaloza respiratorie sau metabolica, insuficienta cardiaca,
edeme, insuficientd renald cronica, hipoventilatie, hipernatriemie,
hipokaliemie, pierderi excesive de cloruri.

Efecte adverse: hipertensiune arteriald, supraincarcare hidrosalina,
edem pulmonar acut, in caz de supradozare risc de tetanie, hipocalcemie,
hipokaliemie.

Incompatibilitati: atropind, clorurd de calciu, fenobarbital, gluconat
de calciu, insulind, kanamicina, lidocaind, metadona, morfina,
noradrenalind, papaverind, penicilina G, streptomicind, sulfat de magneziu,
tiopental, vit. B, vit. C.
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Modificarea unor teste de laborator: in ser: scade K si Cl; creste
Na si CO, iar in urina: scade Ca si creste fosfatul.
Farmacografie:

DCI Denumire Cale de administrare Forma
comerciala farmaceutica
Bicarbonat | Bicarbonat | i.v., in perfuzie in functie Solutie
de sodiu de sodiu de testele de laborator perfuzabila
- Corectarea acidozei 8,4%

metabolice: se ncepe cu
administrarea doar a
jumatate din doza calculata
si e ajusteaza dozele
ulterioare in functie de
rezultatele analizei gazelor
sanguine. Doza depinde de
gradul dezechilibrului
acido-bazic. In functie de
valorile gazelor sanguine,
cantitatea care trebuie
administrata se calculeaza
conform urmatoarei
formule: 2 - nr. de mmol
bicarbonat de sodiu =
deficit basic x kg greutate
corporala % 0,2 (factorul
0,2 corespunde raportului
dintre lichidul extracelular
si cantitatea totala de lichid
din organism).

Ex.: La un pacient cu
G=70 kg, cu deficit bazic 5
mmol/l, trebuie si i se
administreze 5 x 70 x 0,2 =
70 mmol bicarbonat de
sodiu (= 70 ml bicarbonat
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de sodiu mg/ml).

Doza zilnica maximd: In
functie de cerintele legate
de corectie. Viteza maxima
de perfuzare: Pana la 1,5
mmol bicarbonat de sodiu
pe kg si ora.

- Copii si adolescenti
Prima doza = maxim 1
mmol/kgc, administrata
prin perfuzare intravenoasa
lenta; 1a sugari (inclusiv
nou-nascuti) si copii Mici,
doza zilnica <5
mmol/kgc/zi, administrata
prin perfuzare intravenoasa
lenta. Sunt de preferat
solutiile de bicarbonat de
sodiu 42 mg/ml (sau mai
putin concentrate).

- Alcalinizarea urinii: doza
trebuie ajustata in functie
de pH-ul urinar, iar
administrarea trebuie
asociatd cu monitorizarea
echilibrului acido-bazic si
hidro-electrolitic. pH-ul
urinii nu trebuie sa
depaseasca 8,5.
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Solutii acidifiante

¢ Clorura de amoniu

Pulbere cristalina alba, inodora, cu gust sarat, intepator, utilizata sub
forma de solutie perfuzabila 0,8%, izotona.

Farmacodinamica: efect acidifiant; diuretic; expectorant; stimulator
al SNC.

Farmacocinetica: se elimina renal.

Indicatii: alcaloza; edeme (cand este contraindicatd clorura de
sodiu); unele intoxicatii medicamentoase (pentru acidifierea urinii).

Contraindicatii: acidoza; epilepsie; ciroza hepatica; insuficientd
hepatica si renala.

Efecte adverse: scad Na si K seric; creste concentratia de Cl.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de administrare Forma
comerciala farmaceutica
Clorurade | Clorurade | i.v.in perfuzie, maxim | Solutie perfuzabila
amoniu amoniu 150 ml/h

Solutii antiamoniacale (hipoamonemiante)

¢ Solutie perfuzabila arginina-sorbitol

Solutie perfuzabila sterila, apirogena, care contine 50 mg/ml arginina
+ 100 mg/ml sorbitol.

Farmacodinamica: Arginina este un aminoacid utilizat pentru
scaderea hiperamoniemiei; este precursor al ornitinei in ciclul ureei
stimuland formarea acesteia la nivel hepatic; are, de asemenea rol in sinteza
creatinei, hemoglobinei si a unor proteine plasmatice. Sorbitolul este un
alcool polihidroxilic care se metabolizeaza predominant la nivel hepatic in
fructozd (sub actiunea sorbitol-dehidrogenazei) si, In mai mica masurd in
glucozad (sub actiunea aldoz-reductazei), functionand ca substrat energetic
pentru celulele hepatice.

Solutia perfuzabild de arginina-sorbitol reprezintd o cale alternativa
de eliminare a amoniacului.
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Farmacocinetica: metabolizare predominant hepatica.

Indicatii: hiperamoniemia din bolile hepatice grave (hepatite
cronice, ciroza hepatica, icter sever, come hepatice, encefalopatie hepaticd);
alcaloza metabolica (acidifiant); tulburari de crestere la copii, stari de
denutritie (ca supliment pentru nutritie parenterald).

Contraindicatii: acidoza metabolicd; obstructie a cailor biliare;
intolerantd la fructoza; diselectrolitemii (hipercloremie); insuficienta renala;
anurie.

Efecte adverse: cefalee; parestezii; rash; greatd; varsaturi,
hipotensiune arteriald; hiperpotasemie; hiperuricemie; acidoza lactica;
iritatie la locul de administrare.

Incompatibilitati: Sorbitolul este incompatibil cu hidroxibenzoatul.

Farmacografie:

DCI Denumire Cale de administrare Forma
comerciala farmaceutica
Arginina- | Arginina- I.v. n perfuzie, doza Solutie
sorbitol sorbitol zilnica 500-1000 ml perfuzabila
solutie; 10-20 ml/kgc/zi,
40 pic/minut

Solutii nutritive pentru alimentatie parenterala

Alimentatia parenterald se utilizeazd atunci cand nu este posibila
alimentatia orala adecvata.

In acest scop se utilizeaza:

- solutii de carbohidrati (glucoza si fructoza),

- solutii de aminoacizi si proteine,

- emulsii lipidice.

Pentru utilizarea optimd a acestor nutrienti este necesar sa se adauge
electroliti (Na, K, Mg) si vitamine.

¢ Glucoza
Solutia intravenoasa izotond de glucoza (5%), cu sau fara electroliti,
este cel mai des utilizata pentru a preveni cetoza in conditii de foame si
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pentru a reduce pierderea de proteine. Se mai utilizeaza solutii apoase
perfuzabile 10% si 20%, precum si solutii apoase injectabile 33%, 40% si
50%. Un litru de solutie de glucoza 5% asigura 200 de calorii (837,36 J).
Zilnic pot fi administrate aproximativ 100 g de glucoza. Solutiile hipertone
de glucoza au aport caloric mai mare, intr-un volum hidric mai mic (400-
1600 calorii/l), acestea se utilizeazd cu precautic deoarece pot provoca
leziuni venoase locale cu aparitia tromboflebitei.

Se distribuie in toate compartimentele lichidiene ale organismului,
intracelular este fosforilata si transformatad in piruvat/lactat, acest proces
fiind reglat de insulind. Cea mai mare parte a glucozei perfuzate este
metabolizatd in primul rand in muschi, si mai putin in ficat (aproximativ
15%).

¢ Fructoza
Fructoza este utilizata pentru nutritia parenterald sub forma de
solutie de 5%, 10% sau 20%. Cea mai mare parte se metabolizeaza in ficat
(pana la 40%). Dezavantajul administrarii fructozei este ca in timpul
metabolizarii sale se produc cantitdti mai mari de piruvat si lactat si se poate
dezvolta acidoza lactici. Din acest motiv, utilizarea fructozei este
contraindicata in insuficienta hepatica si diabet.

+ Xilitol si sorbitol
Acestia sunt alcoolii care, se pot adauga in locul glucozei, la solutia

complexi de aminoacizi destinati hranirii parenterale. In timpul
metabolizarii acestor alcooli este de asemenea posibild aparitia acidozei
lactice.

Hidrolizate proteice.

Prin hidroliza enzimatica acida a diferitelor proteine (cazeina,
lactalbumina, plasma, fibrind) se pot obtine solutii de aminoacizi si peptide
cu catend scurtd care pot fi utilizate pentru nutritia parenterald. Raportul
dintre aminoacizii si peptidele din aceste hidrolizate este de 2: 1. Aceste
solutii sunt adaugate aproape In mod regulat la glucoza si electroliti.

Un litru de hidrolizat de proteine de 3,3% asigura organismului 4,5 g
de azot.
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Un dezavantaj al hidrolizatelor de proteine este acela ca peptidele
din ele cauzeaza deseori greata si hiperpirexie si ca prin utilizarea lor nu se
introduc numai l-aminoacizi esentiali, ci si d-acizi care nu sunt relevanti
pentru organism. Din aceste motive, sunt mai rar utilizate.

Solutii de aminoacizi

Pentru nutritia parenterald se prepard solutii contindnd pana la 15
aminoacizi, atat esentiali, cat si neesentiali, In concentratii de 3,5 pana la
10%. Perfuzarea solutiilor de aminoacizi produce un bilant pozitiv al
azotului in organism; se pot perfuza si impreuna cu glucoza, ca sursa de
energie. Pentru a utiliza in mod optim aminoacizii, pentru fiecare 1g de azot
introdus cu aminoacizi se pot addauga inca 150 pana la 200 de calorii (628-
837,36 ) sub formd de carbohidrati. In cazul in care se mai adaugi si
electroliti, este posibila nu numai mentinerea masei corporale existente, ci si
cresterea acesteia.

Emulsii lipidice

Emulsiile lipidice, sub forma de solutii perfuzabile (10%), ce contin
trigliceride cu lant mediu si lung, fosfolipide din galbenusul de ou si
glicerol, sunt utilizate pentru nutritia parenterala, avand avantajul unui aport
caloric mare (1g = 9,3 calorii / 38,93 J). Cele mai importante ingrediente din
emulsiile lipidice sunt acizii grasi (linoleic, oleic, palmitic). Acestea nu se
amesteca cu alte solutii utilizate pentru alimentatia parenterala.

Combinatii medicamentoase

Dozarea solutiilor de aminoacizi cu sau fara electroliti, vitamine si
glucoza, utilizate pentru alimentatia parenterald, este adaptatd la nevoile
calorice zilnice pentru fiecare pacient. Nevoile zilnice sunt cu atat mai mari
cu cat catabolismul pacientului este mai mare. Necesarul zilnic al
organismului este de 40 de calorii (167 J) / kg sau 2.800 de calorii (11.723
J) pe zi pentru o persoani cu greutate corporald medie. In diverse boli si
traumatisme, pierderea zilnica de azot poate varia de la 15 g (ex.: ileus) la
25 g (politraumatisme) si chiar pand la 100 g (toracotomie). Ca urmare,
necesarul caloric zilnic poate creste la 3.500 (14.653 J) si chiar mai mult.

Nutritia parenterald se utilizeazd In urmatoarele situatii, sub strictd
supraveghere medicala: anorexie, arsuri, carentd proteica, fistule, infectii
grave, intoxicatii, meningitd, neoplazii, pancreatitd acutd, peritonita,
pneumonii severe, pre si post operator, radiatii ionizante, rezectii
gastrice/intestinale, sepsis, sindroame de malabsorbtie, stari comatoase,
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subnutritie, soc, tetanos, tratament cu imunosupresoare, traumatisme,
varsaturi si diarei severe.

Tabel nr. 10 Preparate cu dextrani, gelatine si aminoacizi

Nume substanta Nume preparat Compozitie si forme
medicamentoasa de prezentare

Polimerizat gelatinos Haemaccel 35g polimerizat
(poligelin) gelatinos/I, cu adaos de
electroliti, solutie
perfuzabilda 500ml

Aminoacizi Aminosol E Solutie de aminoacizi
cu adaos de
carbohidrati, vitamine
st minerale. Valoare
caloric 287-800
calorii/l
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