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Prefata

in momentul publicarii Editiei a XX-a tiparite a Manualului Merck, majoritatea surse-
lor de informatii medicale, incluzand Manualul, sunt reprezentate in principal de produse
digitale. Publicarea digitald permite existenta unei game largi de caracteristici si functii
care nu pot fi reproduse la tipar si care pot fi actualizate cu o rapiditate de neimaginat pen-
tru generatiile anterioare. Cu toate acestea, multi cititori se bucura inca de satisfactia tactila
oferita de cartea tiparita. De asemenea, inca multe locuri din lume au o disponibilitate
limitata a conexiunilor electronice, considerate de multi dintre noi obisnuite.

Indiferent de format, care este rolul unei surse de informatii medicale generale precum
Manualul Merck atunci cand exista informatii detaliate pentru fiecare specialitate in parte
la doar un clic distanta? Cu un astfel de volum de cunostinte disponibil, este dificil sa ga-
sesti un punct bun de start. intotdeauna Manualul a urmdrit s reprezinte primul popas pe
drumul intelegerii medicinei pentru cititorii care se confruntd cu un subiect medical pentru
prima oara sau pentru prima datd dupa mult timp. Dupa asimilarea unui subiect prezentat
in Manual, cititorii vor fi bine pregatiti sa inteleaga si sa evalueze gama de informatii mai
detaliate disponibile din alte surse.

De aproximativ 120 de ani, Manualul Merck se concentreaza pe discutarea afectiunilor
specifice, organizate pe sisteme de organe sau pe specialitatea medicala. Prin modul struc-
turat de prezentare a bolilor, Manualul le ofera profesionistilor si studentilor din domeniul
sanatatii explicatii practice si simple privind modalitatea de a diagnostica si a trata respec-
tivele afectiuni. Tratatul prezintd momentul in care o anumita afectiune trebuie suspectata,
ordinea adecvata a evaludrii pacientului si optiunile terapeutice de prima linie, impreuna
cu alternativele selectate. in plus, furnizeaza suficiente informatii privind etiologia si fizi-
opatologia, incat sa asigure intelegerea recomandarilor de management. De asemenea, in
incheierea majoritatii subiectelor sunt prezentate Puncte-cheie care sumarizeaza cele mai
importante caracteristici de retinut.

Manualul continua sa isi imbunatateasca accesibilitatea, mai ales pentru cititorii obis-
nuiti cu informatiile structurate mai atent, organizate in parti mai mici, prezentate in mod
tipic in format digital. Multe texte mai lungi au fost fragmentate in subiecte noi, au fost
adaugate mai multe subtitluri, a fost sporita utilizarea marcatorilor si a altor indicatori ai
structurii textului.

in scopul conciziei, versiunile tiparite anterioare ale Manualului Merck nu au citat
referinte din literatura de specialitate. insa, ca rispuns la solicitarile cititorilor, Manualul
a inceput sa adauge referinte selectate la articole din literatura medicala primara, care ofera
intelegerea mai ampla a textului.

Desi versiunea tiparitd a Manualului Merck a devenit de multa vreme prea volumi-
noasa pentru a putea fi purtatd in halatul de spital, a revenit in buzunarele profesionistilor
din domeniul medical sub forma aplicatiilor care pot fi descarcate pe dispozitivele mobile.
Aplicatiile includ tot continutul versiunii tiparite, impreund cu o multitudine de caracte-
ristici multimedia si interactive, toate disponibile pe website-ul www.merckmanuals.com.
Aplicatiile si versiunile online sunt disponibile gratuit, fara inregistrare sau reclame. ins3,
indiferent de platforma, ne vom stradui in continuare sa mentinem Manualul Merck la fel
de util ca si pana acum.

Le multumim numerosilor colaboratori care au lucrat cu zel la pregatirea acestei editii
si sperdm ca o veti considera demna de a fi continuata si consultata frecvent. Ca intotdeau-
na, sugestiile de imbunatatire vor fi bine venite si luate in considerare cu atentie.

Robert S. Porter, MD
Editor-sef
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in 1899, compania americana producitoare de medicamente Merck & Co. (cunos-
cutd in prezent ca MSD in afara granitelor SUA si Canadei) a publicat o carte mica,
intitulatd Merck'’s Manual of the Materia Medica. Aceasta se dorea a fi un ajutor pen-
tru medici si farmacisti, amintindu-le cd memoria ne insald adeseori. Intr-un format
compact, usor de folosit si cuprinzator, Manualul Merck (cum a fost cunoscut ulterior)
a devenit un titlu favorit in randul persoanelor implicate in asistenta medicala si al celor
care aveau nevoie de informatii de specialitate. Au luat cu ei cate un exemplar chiar si
Albert Schweitzer in Africa, in 1913, si amiralul Byrd la Polul Sud, in 1929.

Pana in 1980, cartea devenise cel mai bine vandut text cu informatii medicale si fusese
tradusa in peste 12 limbi. In timp ce numele companiei de bazi se schimbase oarecum
de-a lungul anilor, numele cartii a ramas acelasi, fiind cunoscuta drept Manualul Merck de
diagnostic si tratament, cititorii referindu-se adeseori la ea si drept Manualul Merck sau
Merck.

in 1990, editorii Manualului Merck au introdus The Merck Manual of Geriatrics.
Aceasta noua carte a devenit curdnd cel mai bine vandut manual de geriatrie, oferind in-
formatii specifice si cuprinzatoare legate de Ingrijirea varstnicilor. Editia a III-a a fost pu-
blicatd in cinci limbi.

in 1997 a fost publicat The Merck Manual of Medical Information — Home Edition. in
aceasta carte revolutionara, editorii au tradus informatiile medicale complexe din Manualul
Merck intr-un text pe intelesul oricui, publicand un volum destinat tuturor celor interesati
de asistenta medicala, fara diploma in domeniu. Cartea a fost foarte apreciata si s-a van-
dut in peste doud milioane de exemplare. Editia a II-a a fost publicatd in 2003. Dedicarea
Merck fata de publicarea informatiilor medicale cuprinzatoare, pe intelesul publicului larg
a continuat in 2009, odata cu The Merck Manual Home Health Handbook.

The Merck Manual of Health & Aging, publicat in 2004, a continuat angajamentul
Merck fata de educatie si asistenta geriatrica, oferind informatii privind procesul de Imba-
tranire si ingrijirea varstnicilor, intr-un limbaj usor de inteles de publicul general.

in 2008, The Merck Manual of Patient Symptoms a fost introdus ca o completare la
Manualul Merck, cu intentia de a-i ajuta pe medicii rezidenti incepatori sd abordeze diag-
nosticul clinic la pacientii care se prezinta cu simptome comune. O versiune pentru publi-
cul general, The Merck Manual Go-To Home Guide for Symptoms, a fost publicata in 2013.

Ca parte a asumarii misiunii de a pune la dispozitie informatii medicale tuturor dorito-
rilor, Merck ofera gratuit continutul manualelor sale pe internet (www.merckmanuals.com)
si sub forma de aplicatii pentru dispozitivele mobile. Acestea sunt disponibile in noua limbi
(pe langa englezi) online si in patru limbi in aplicatii. Inregistrarea nu este necesara, iar
utilizarea este nelimitata. Publicatiile online sunt actualizate permanent, pentru a asigura
faptul ca informatiile sunt la zi.

De asemenea, Merck s-a dedicat nevoilor medicilor veterinari si studentilor la medicind
veterinard, oferind informatii privind sanatatea animalelor. The Merck Veterinary Manual
a aparut prima oara in 1955, iar editia a XI-a a fost publicatd in 2016. Reprezinta cartea de
capatai in domeniul medicinei veterinare.

Merck & Co., Inc. (cunoscutd in prezent ca MSD 1in afara granitelor SUA si Canadei),
este una dintre cele mai mari companii farmaceutice din lume. Ea este dedicata publicarii
informatiilor medicale excelente si, ca parte a acestui efort, continud cu mandrie sa ofere
manualele Merck in serviciul comunitatii.
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Ghid pentru cititori

viii

Cuprinsul (p. vii) prezinta paginile la care cititorii pot gasi editorii $i membrii comite-
tului editorial, revizorii suplimentari si colaboratorii, precum si titlurile sectiunilor, anexele
si indexul. Fiecare sectiune si indexul au marcaje cu abrevierile si numerele sectiunilor
corespunzatoare.

Fiecare Sectiune incepe cu propriul ei cuprins, care listeaza capitolele si subiectele
continute. Capitolele sunt enumerate in serie, de la inceputul pana la sfarsitul cartii.

Majoritatea subiectelor incep cu un rezumat al informatiilor-cheie pertinente, tiparit
cu un font diferit pentru a iesi in evidentd. Majoritatea subiectelor sunt incheiate cu o lista
de Puncte-cheie. De asemenea, pe parcursul cartii apar periodic Sfaturi si capcane, acele
informatii care merita sa fie prezentate in mod special.

Indexul este detaliat si cuprinde multe intrari incrucisate. in plus, cititorii vor descoperi
in text multe trimiteri la anumite pagini, care contin informatii suplimentare sau conexe.

Colontitlurile prezinta numarul si titlul sectiunii pe paginile impare si numarul si titlul
capitolului pe cele pare.

Abrevierile si simbolurile, utilizate in tot textul pentru a economisi spatiu, sunt listate
la paginile ix si x. Alte abrevieri din text sunt prezentate complet la prima mentionare din
capitol sau din subiect.

Tabelele si figurile sunt mentionate in index, dar nu sunt listate intr-un cuprins distinct.
Plansele colorate prezinta fotografii ale multor afectiuni oculare, auriculare, endocrine,
dermatologice, ginecologice si infectioase.

Valorile analizelor de laborator sunt prezentate in unititi conventionale. fn majo-
ritatea cazurilor, acestea sunt exprimate si in unitati internationale in paranteze. Anexa II
cuprinde numeroase tabele cu valorile normale de laborator pentru multe analize efectuate
din sange, plasma, ser, urina, LCR si scaun.

Medicamentele sunt mentionate cu numele lor generice (denumirea comuna internati-
onali). in Anexa III, multe dintre medicamentele mentionate in carte sunt listate alfabetic,
fiecare denumire generica fiind urmata de una sau mai multe denumiri comerciale.

Important: Autorii, revizorii si editorii acestei carti au depus eforturi sustinute pen-
tru a se asigura cd tratamentele, medicamentele si dozele prezentate sunt corecte si con-
forme cu standardele acceptate la momentul publicarii. Cu toate acestea, modificarile
constante ale informatiilor, determinate de cercetarea continua si de acumularea experi-
entei clinice, diferentele rezonabile de opinie dintre experti, aspectele unice ale cazurilor
clinice individuale si posibilitatea aparitiei erorii umane in cursul pregatirii unui text
voluminos fac necesare utilizarea judecatii individuale a cititorului in luarea unei decizii
clinice si, daci este cazul, consultarea si compararea informatiilor din alte surse. in parti-
cular, cititorul este sfatuit sa verifice prospectul oferit de producator inainte de a prescrie
sau a administra un medicament, mai ales daca acesta nu este cunoscut indeajuns de bine
sau este utilizat rareori.

Nota: Cititorii pot gasi mai multe informatii, fotografii si investigatii imagistice de
actualitate, precum si numeroase imbunatatiri multimedia, la www.merckmanuals.com.
Vizitati website-ul frecvent pentru noile imbunatatiri si cele mai noi informatii de ordin
clinic. Manualul este disponibil si sub forma de aplicatie pentru dispozitivele mobile.
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2 SECTIUNEA 1 Bolile de nutritie

Nutritia: consideratii
generale

Nutritia este stiinta alimentatiei si a relatiei acesteia cu sanatatea.
Nutrientii (nutrimentele, substantele nutritive) sunt substantele chimice
din alimente utilizate de organism pentru crestere, sustinere si energie.

Nutrientii care nu pot fi sintetizati de organism si, deci, care tre-
buie obtinuti din dietd sunt considerati esentiali. Acestia includ:

e vitamine;
e minerale;
* unii aminoacizi;
* unii acizi grasi.

Nutrientii pe care organismul ii poate sintetiza din alti compusi,
desi pot fi obtinuti si din dietd, sunt considerati neesentiali.

Macronutrientii sunt necesari organismului in cantitati relativ
mari; micronutrientii sunt necesari in cantitéti foarte mici.

Deficitul (carenta) de nutrienti poate duce la subnutritie, ceea ce
poate provoca sindroame carentiale (de exemplu, kwashiorkor, pela-
gra). Aportul excesiv de macronutrienti poate duce la obezitate (vezi
p- 19) si la tulburarile asociate; aportul excesiv de micronutrienti
poate fi toxic. De asemenea, echilibrul diferitelor tipuri de nutrienti,
precum cantitatea consumata de grasimi nesaturate vs nesaturate,
poate influenta evolutia bolilor.

Macronutrientii

Macronutrientii constituie cea mai mare parte a dietei, furnizand
energie si multi nutrienti esentiali. Glucidele (carbohidratii), prote-
inele (incluzand aminoacizii esentiali), lipidele (grasimile) (inclu-
zand acizii grasi esentiali), macromineralele si apa sunt macronutri-
enti. Glucidele, lipidele si proteinele sunt interschimbabile ca surse
de energie; lipidele produc 9 kcal/g (37,8 kl/g); proteinele si gluci-
dele produc 4 kcal/g (16,8 kl/g).

Glucidele: Glucidele din alimentatie sunt descompuse in glucoza
si alte monozaharide. Glucidele cresc nivelul glucozei sangvine, fur-
nizénd energie.

Glucidele simple sunt compuse din molecule mici, in general,
monozaharide sau dizaharide, care cresc rapid glicemia.

Glucidele complexe sunt compuse din molecule mai mari, care
sunt scindate in monozaharide. Glucidele complexe cresc glicemia
mai lent, dar pentru un timp mai lung.

Glucoza si zaharoza sunt glucide simple; amidonul si fibrele sunt
glucide complexe.

Indicele glicemic masoara rapiditatea cu care consumul unei glu-
cide creste nivelul glucozei plasmatice. Valorile se situeaza intre 1
(cea mai lenta crestere) si 100 (cea mai rapida crestere, echivalenta
glucozei pure — vezi Tabelul 1-1). Totusi, rata efectiva de crestere
depinde si de alimentele consumate impreund cu glucida.

Glucidele cu indice glicemic ridicat pot creste rapid glicemia la
valori mari. Se presupune ca in consecinta cresc nivelurile de insu-
lina, inducand hipoglicemie si foame, ceea ce tinde sa conduca la
consumul excesiv de calorii si la cresterea ponderala. Glucidele cu
indice glicemic scazut cresc lent glicemia, conducand la niveluri mai
reduse ale insulinemiei postprandiale si la foame mai putin intensa,
ceea ce face mai putin probabil consumul excesiv de calorii. Aceste
efecte conduc probabil la un profil lipidic mai favorabil si la un risc
scazut de obezitate, de diabet zaharat si de complicatii ale diabetu-
lui, daca acesta este prezent.

Proteinele: Proteinele alimentare sunt descompuse in peptide si
aminoacizi. Proteinele sunt necesare pentru intretinerea, inlocuirea,

Tabelul 1-1. INDICELE GLICEMIC AL UNOR ALIMENTE

CATEGORIE ALIMENT INDICE*
Leguminoase Fasole rosie 33
Linte rosie 27
Soia 14
Paine Paine de secara 49
Paine alba 69
Paine de grau integral 72
Cereale Tarate 54
Fulgi de porumb 83
Oviaz 53
Orez expandat 90
Grau macinat 70
Lactate Lapte, inghetata, iaurt 34-38
Fructe Mar 38
Banana 61
Portocala 43
Suc de portocale 49
Cépsune 32
Seminte Orz 22
Orez brun 66
Orez alb 72
Paste fainoase — 38
Cartofi Piure din fulgi (albi) 86
Piure (albi) 72
Dulci 50
Gustari Chipsuri de porumb 72
Biscuiti de ovaz 57
Chipsuri de cartofi 56
Zahar Fructoza 22
Glucoza 100
Miere 91
Zahar rafinat 64

*Valorile pot varia.

functionarea si cresterea tesuturilor. Totusi, daca organismul nu pri-
meste suficiente calorii din sursele alimentare sau din depozitele
tisulare (in special din grasimi), proteinele pot fi utilizate pentru
obtinerea de energie.

Pe masura ce organismul foloseste proteinele alimentare pentru
sinteza tisulard, existd un castig net de proteine (bilant azotat pozi-
tiv). In timpul stérilor catabolice (de exemplu, infometare, infectii,
arsuri), pot fi utilizate mai multe proteine (deoarece tesuturile orga-
nismului sunt descompuse) decét sunt absorbite, ducand la pierderea
netd de proteine (bilant azotat negativ). Bilantul azotat este determi-
nat cel mai bine calculand diferenta dintre cantitatea de azot ingerat
si cantitatea de azot excretat prin urind si fecale.

Dintre cei 20 de aminoacizi, 9 sunt aminoacizi esentiali (AAE);
acestia nu pot fi sintetizati, de aceea trebuie obtinuti din dieta.
Populatia generala necesitd 8 AAE; sugarii necesita si histidina.

Necesarul de proteine alimentare adaptat la greutate se coreleaza
cu rata cresterii, care scade din copildrie catre maturitate. Necesarul
proteic zilnic scade de la 2,2 g/kg la copiii de 3 luni pana la 1,2 g/kg
la copiii de 5 ani si la 0,8 g/kg la adulti. Necesarul de proteine cores-
punde necesarului de AAE (vezi Tabelul 1-2). Adultii care incearca
sd 1si creasca masa musculard au nevoie de foarte putine proteine
suplimentare peste necesarul mentionat din tabel.
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Tabelul 1-2. NECESARUL DE AMINOACIZI ESENTIALI iN MG/KG DE MASA CORPORALA

NECESAR
Histidina
Izoleucina
Leucina
Lizina
Metionina si cistina
Fenilalanina si tirozina
Treonina
Triptofan
Valina
Aminoacizii esentiali totali (excluzand histidina)

Compozitia in aminoacizi a proteinelor variaza foarte mult.
Valoarea biologicd (VB) reflectd asemédnarea compozitiei in ami-
noacizi a proteinei cu cea a tesuturilor animale; astfel, VB indica
ce procentaj din proteina alimentara furnizeaza AAE organismului:

* 0 potrivire perfectd o are proteina din ou, cu valoarea de 100;

* proteinele animale din lapte si din carne au o VB mare (~90);

« proteinele din cereale si din legume au o VB mai scazuta (~40);
« unele proteine derivate (de exemplu, gelatina) au o VB de 0.

Masura in care proteinele alimentare isi suplinesc unele altora ami-
noacizii lipsa (complementaritate) determina VB generala a dietei.
Doza zilnica recomandata (DZR) de proteine presupune ca o dieta
mixta standard (medie) are o VB de 70.

Lipidele: Lipidele sunt scindate in acizi grasi si glicerol.
Grasimile sunt necesare pentru cresterea tisulard si producerea de
hormoni. Acizii grasi saturati, prezenti in mod obisnuit in grasimile
animale, tind sa fie solizi la temperatura camerei. Cu exceptia uleiu-
rilor de palmier si de cocos, grasimile vegetale tind sa fie lichide la
temperatura camerei; acestea contin niveluri crescute de acizi grasi
mononesaturati sau de acizi grasi polinesaturati (AGPN, en. polyun-
saturated fatty acids — PUFA).

Hidrogenarea partiala a acizilor grasi nesaturati (asa cum se in-
tampld in timpul prelucrérii alimentelor) produce acizi grasi trans,
care sunt solizi sau semisolizi la temperatura camerei. In SUA, prin-
cipala sursa alimentara de acizi grasi trans este reprezentata de ule-
iurile vegetale partial hidrogenate, folosite in producerea anumitor
alimente (de exemplu, prajituri, biscuiti, chipsuri), pentru prelungi-
rea termenului lor de valabilitate. Acizii grasi trans pot sé creasca

SUGAR (4-6 LUNI) COPIL (10-12 ANI) ADULT
29 — —
88 28 10

150 44 14
99 49 12
72 24 13

120 24 14
74 30 7
19 4 3
93 28 13

715 231 86

LDL colesterolul si sa reduca HDL colesterolul; de asemenea, pot sa
creascd, independent, riscul de boala coronariana.
Acizii grasi esentiali (AGE, en. essential fatty acids — EFA) sunt:

» acidul linoleic, un acid gras ©-6 (n-6);
« acidul linolenic, un acid gras ®-3 (n-3).

Alti acizi -6 (de exemplu, acidul arahidonic) si alti acizi grasi
-3 (de exemplu acidul eicosapentaenoic, acidul docosahexaenoic)
sunt necesari organismului, dar pot fi sintetizati din AGE.

AGE (vezi si p. 37) sunt necesari formdrii diverselor eicosanoide
(lipide biologic active), incluzand prostaglandine, tromboxani, pros-
tacicline si leucotriene. Consumul de acizi grasi o-3 poate reduce
riscul de boald coronariana.

Necesarul de AGE variaza in functie de varsta. Adultii necesita
o cantitate de acid linoleic egald cu cel putin 2% din necesarul ca-
loric total si o cantitate de acid linolenic egala cu cel putin 0,5%
din total. Uleiurile vegetale furnizeaza acid linoleic si acid linole-
nic. Uleiurile de sofranas, floarea-soarelui, porumb, soia, primula,
dovleac si germeni de grau sunt surse importante de acid linolenic.
Uleiurile de peste marin furnizeaza alti cativa acizi grasi »-3 in can-
titati importante.

Macromineralele (macroelementele, mineralele esentiale):
Sodiul, clorul, potasiul, calciul, fosforul si magneziul sunt necesare
in cantitati zilnice relativ mari (vezi Tabelele 1-3, 1-4 si 2-2, la p. 9).

Apa: Apa este considerata un macronutrient deoarece este nece-
sard in cantitati de 1 mL/kcal (0,24 mL/kJ) de energie consumata,
sau de aproximativ 2 500 mL/zi. Necesitatile variaza in functie de
febra, de activitatea fizica, de schimbarile climatice si de umiditate.

Tabelul 1-3. MACROMINERALELE

FUNCTII

NUTRIENT PRINCIPALELE SURSE

Calciu Laptele si produsele lactate, carnea, pestele, oudle,
cerealele, leguminoasele, fructele, legumele

Clor Multe alimente, in principal produsele animale, dar si
unele legume; similar sodiului

Potasiu Multe alimente, inclusiv laptele integral si degresat,
bananele, prunele uscate, stafidele si carnurile

Magneziu Frunzele verzi, nucile, cerealele, semintele, fructele de
mare

Sodiu Multe alimente, inclusiv carnea de vita, de porc,
sardinele, branza, maslinele verzi, painea cu malai,
chipsurile din cartofi, varza murata

Fosfor Laptele, branza, carnea, puiul, pestele, cerealele,

nucile, legumele

Formarea oaselor si a dintilor, coagularea sangelui,
transmiterea impulsului nervos, contractia musculara,
conducerea miocardica

Echilibrul acido-bazic sangvin si intracelular, presiunea
osmoticd, functia renald

Contractia musculara, transmiterea impulsului nervos,
echilibrul acido-bazic intracelular, retentia de apa

Formarea oaselor si a dintilor, transmiterea impulsului
nervos, contractia musculard, activarea enzimatica

Echilibrul acido-bazic sangvin si intracelular, presiunea
osmotica, contractia musculara, transmiterea impul-
sului nervos, mentinerea gradientilor membranelor
celulare

Formarea oaselor si a dintilor, echilibrul acido-bazic
sangvin si intracelular, producerea de energie
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Tabelul 1-4. APORTUL ALIMENTAR DE REFERINTA RECOMANDAT* PENTRU UNII MACRONUTRIENTI, CONFORM COMI-
TETULUI PENTRU ALIMENTE SI NUTRITIE, INSTITUTUL DE MEDICINA AL ACADEMIEI NATIONALE DE STIINTE (SUA)

VARSTA SAU PROTEINE

CATEGORIA PERIOADA (ani) (g/kg)
Sugari 0,0-0,5 2,2
0,5-1,0 1,6
Copii 1-3 1,2
4-6 1,2
7-10 1,0
Barbati 11-14 1,0
15-18 0,9
19-24 0,8
25-50 0,8
51+ 0,8
Femei 11-14 1,0
15-18 0,8
19-24 0,8
25-50 0,8
51+ 0,8
Gravide — 0,9
Alaptare la san Primul an 1,0

ENERGIE CALCIU FOSFOR MAGNEZIU
(kcal/kg) (mg/kg) (mg/kg) (mg/kg)

108,3 66,7 50,0 6,7
94,4 66,7 55,6 6,7
100,0 61,5 61,5 6,2
90,0 40,0 40,0 6,0
71,4 28,6 28,6 6,1
55,6 26,7 26,7 6,0
45,5 18,2 18,2 6,1
40,3 16,7 16,7 49
36,7 10,1 10,1 4.4
29,9 10,4 10,4 4,5
47.8 26,1 26,1 6,1
40,0 21,8 21,8 5,5
37,9 20,7 20,7 4.8
34,9 12,7 12,7 4.4
292 12,3 12,3 43
4,6 18,5 18,5 49
7,9 19,0 19,0 5,4

* Aceste cantitati, exprimate ca aporturi medii zilnice in timp, au rolul de a oferi variatii individuale in randul majoritatii persoanelor sanatoase care traiesc in

SUA in medii cu conditii de stres uzuale.

Micronutrientii

Vitaminele si mineralele necesare in cantitati foarte mici (micro-
elementele) sunt micronutrienti.

Vitaminele hidrosolubile sunt vitamina C (acidul ascorbic)
si 8 membri ai complexului vitaminei B: biotina, folatul, niacina,
acidul pantotenic, riboflavina (vitamina B,), tiamina (vitamina B,),
vitamina B (piridoxina) si vitamina B, (cobalamina).

Vitaminele liposolubile sunt vitaminele A (retinolul), D (cole-
calciferolul si ergocalciferolul), E (a-tocoferolul) si K (filochinona
si menachinona).

Doar vitaminele A, E si B}, sunt stocate in cantitate semnificativa
in organism; celelalte vitamine trebuie consumate regulat pentru a
mentine sandtatea tesuturilor.

Micromineralele (oligoelementele) esentiale includ cromul,
cuprul, iodul, fierul, manganul, molibdenul, seleniul si zincul. Cu
exceptia cromului, toate celelalte sunt incorporate in enzime si in
hormoni necesari metabolismului. Deficitele de oligoelemente, cu
exceptia celor de fier si de zinc, sunt rare in tarile dezvoltate.

Alte minerale (de exemplu, aluminiul, arsenicul, borul, cobaltul,
fluorul, nichelul, siliciul, vanadiul) nu s-au dovedit a fi esentiale
pentru om. Fluorul, desi nu este esential, ajuta la prevenirea degra-
darii dintilor, formand impreuna cu calciul un compus (florura de
calciu, CaF,) care stabilizeazd matricea minerala a dintilor.

Toate oligoelementele sunt toxice 1n cantitati mari, iar unele (ar-
senicul, nichelul si cromul) pot cauza cancer.

Alte substante alimentare

Dieta umana zilnica contine in mod normal pana la 100 000 de
substante chimice (de exemplu, cafeaua contine 1 000). Dintre aces-
tea, doar 300 sunt nutrienti, dintre care numai unii sunt esentiali.
Totusi, multe substante din alimente, care nu sunt nutrienti, sunt
utile. De exemplu, aditivii alimentari (conservantii, emulsificatorii,
antioxidantii, stabilizatorii etc.) amelioreaza productia si stabilitatea
alimentelor. Componentele in cantitati foarte mici (urme) (de exem-
plu, condimentele, aromele, colorantii, fitochimicalele, multe alte
produse naturale) imbunatatesc aspectul si gustul.

Fibrele: Fibrele se prezinta sub diferite forme (de exemplu, ce-
luloza, hemiceluloza, pectind, guma). Ele cresc motilitatea tractu-
lui GI, previn constipatia si ajuta la controlul bolii diverticulare. Se
considera ca fibrele accelereaza eliminarea substantelor cancerigene
produse de bacteriile din intestinul gros. Dovezile epidemiologice
sugereaza o asociere intre cancerul de colon si aportul scazut de
fibre, precum si un efect benefic al fibrelor la pacientii cu tulbu-
rari intestinale functionale, boald Crohn, obezitate sau hemoroizi.
Fibrele solubile (prezente in fructe, legume, ovaz, orz si zarzavaturi)
limiteaza cresterea postprandiald a glicemiei si a insulinemiei si pot
reduce nivelul de colesterol.

Dieta occidentala tipica are un continut redus de fibre (aproxima-
tiv 12 g/zi) din cauza aportului crescut de faina de grau rafinatd si a
consumului redus de fructe si legume. In general, este recomandata
cresterea aportului de fibre pana la 30 g/zi prin consumul mai multor
legume, fructe, cereale si seminte bogate in fibre. Totusi, aportul
foarte crescut de fibre poate reduce absorbtia anumitor minerale.

NECESITATILE NUTRITIONALE

Nutritia adecvata urmareste obtinerea si mentinerea structurii op-
time a corpului si a potentialului crescut pentru activitatea fizica si
mentala. Pentru greutatea corporald ideala este necesara echilibra-
rea aportului energetic cu consumul de energie. Consumul energetic
depinde de varsta, sex, greutate (vezi Tabelul 1-4) si de activitatea
metabolicd si fizica. Dacd aportul energetic depdseste consumul, se
produce cresterea in greutate. Daca aportul energetic este mai redus
decat consumul, are loc scaderea ponderala.

Necesarul alimentar zilnic de nutrienti esentiali depinde si de var-
std, sex, greutate, si de activitatea metabolica si fizica. La fiecare
5 ani, Comitetul pentru Alimente si Nutritie al Academiei Nationale
de Stiinte/Consiliul National de Cercetare si Departamentul
Agriculturii al SUA (USDA) publica aporturile alimentare de re-
ferintd (dietary reference intakes — DRI) pentru proteine, energie si
unele vitamine si minerale (vezi Tabelele 1-4, 2-2 de la p. 9 si 6-1
de la p. 38). Pentru vitaminele si mineralele despre care se cunosc
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mai putine lucruri, sunt estimate aporturile alimentare zilnice sigure
si adecvate.

Gravidele si sugarii au nevoi nutritionale speciale.

USDA publica MyPlate, un program care ajuta persoanele sa isi
dezvolte un stil alimentar sdnatos si sd faca alegeri alimentare sdna-
toase, potrivite nevoilor lor individuale. Recomandarile sunt indivi-
dualizate pe baza varstei, a sexului si a activitatii fizice (vezi Tabelul
1-5). Website-ul ofera si un instrument (<) care ajuta persoanele sa
isi planifice, analizeze, monitorizeze si gestioneze dieta si activitatea
fizica.

In general, aportul recomandat scade odata cu inaintarea in varsta,
deoarece activitatea fizica tinde sa fie mai redusa, astfel consuman-
du-se mai putina energie.

Sunt subliniate urmatoarele recomandari generale:

« cresterea consumului de cereale integrale;

* cresterea consumului de legume si fructe;

« inlocuirea produselor lactate integrale cu produse lactate degre-
sate sau semidegresate (ori cu echivalenti);

« reducerea consumului de grasimi saturate;

« reducerea sau eliminarea consumului de acizi grasi trans;

« efectuarea exercitiilor fizice in mod regulat.

Aportul hidric adecvat este si el important.

Grasimile ar trebui sd reprezinte <28% din totalul caloriilor, iar
acizii grasi saturati si frans ar trebui sd reprezinte <8%. Aportul
excesiv de grasimi saturate contribuie la ateroscleroza. Inlocuirea
grasimilor saturate cu acizi grasi polinesaturati poate reduce riscul
de ateroscleroza.

Utilizarea uzuala a suplimentelor nutritionale nu este necesara sau
benefica; unele suplimente pot fi daunatoare. De exemplu, excesul
de vitamina A poate duce la hipervitaminoza A, cu cefalee, osteopo-
roza si eruptie cutanata.

NUTRITIA IN MEDICINA CLINICA

Deficitele (carentele) nutritionale pot afecta frecvent starea de
sanatate (indiferent de prezenta sau absenta unei boli), iar unele
afectiuni (de exemplu, malabsorbtia) pot duce la deficite nutritio-
nale. De asemenea, multi pacienti (de exemplu, varstnicii in timpul
spitalizarii acute) pot avea deficite nutritionale nebanuite care ne-
cesita tratament. Multe centre medicale au echipe multidisciplinare
de sustinere nutritionala alcatuite din medici, asistente medicale,
dieteticieni si farmacisti, pentru a-1 ajuta pe clinician sa previna, sa
diagnosticheze si sa trateze carentele nutritionale oculte.

Supranutritia poate contribui la bolile cronice, precum cancer, hi-
pertensiune arteriald, obezitate, diabet zaharat si boala coronariana.
Restrictiile alimentare sunt necesare in multe boli metabolice eredi-
tare (de exemplu, in galactozemie, fenilcetonurie).

Evaluarea starii de nutritie
Indicatiile pentru evaluarea nutritionald includ urmatoarele:

* greutatea corporald sau compozitia corporald inadecvata,
* suspiciunea anumitor deficite sau toxicitati ale nutrientilor esen-
tiali;
* la sugari si copii, cresterea sau dezvoltarea insuficienta.
Starea de nutritie ar trebui evaluata uzual in cadrul examenului
clinic la:

* sugari si copii;

e varstnici;

* pacientii care primesc polimedicatie;

* pacientii cu tulburdri psihiatrice;

* pacientii cu tulburari sistemice care dureazd mai mult de cateva
zile.

Tabelul 1-5. APORTUL ALIMENTAR GENERAL RECOMANDAT? PENTRU ADULTII iN VARSTA DE 40 DE ANI
CU ACTIVITATE FIZICA MODERATAP

CANTITATEA/ZI

GRUPELE ALIMENTARE Barbati

Cereale® 7 0z (200 g) 60z (170 g)
Legumed 3,5 cani 2,5 cani
Fructe® 2 cani 1,5 cani
Lactate’ 3 cani 3 cani
Proteine® 60z (170 g) 50z (140 g)
Uleiuri 6 lingurite 5 lingurite
Aportul zilnic estimat? 2 600 calorii 2 000 calorii

a Aportul necesar efectiv variaza in functie de inaltime si de greutate, fiind determinat cel mai precis prin monitorizarea modificarilor greutatii corporale ca
raspuns la modificarile dietetice. Cantitatile pentru barbati se bazeaza pe o indltime de 5 ft 10 in (1,78 m) si pe o greutate de 150 Ib (68 kg). Cantitatile pentru
femei se bazeaza pe o inaltime de 5 ft 6 in (1,68 m) si pe o greutate de 130 1b (59 kg).

b Aproximativ 30-60 de minute de activitate moderata sau intensa (de exemplu, mers alert, jogging, ciclism, exercitii aerobice, munca in curte) zilnica.

©Cel putin jumitate trebuie si fie cereale integrale. in general, echivalentul a 1 0z (o uncie) din grupa cereale = o felie de péine, o cani de cereale sau o juma-
tate de cand de orez gatit, paste gatite sau cereale gatite.

dOamenii trebuie sd varieze legumele pe care le consuma si sd includa fasole si mazre, legume verzi (de exemplu, broccoli, verdeturi, salata, spanac), legume
portocalii (de exemplu, morcovi, cartofi dulci, dovlecei), legume cu amidon (de exemplu, porumb, cartofi) si alte legume (de exemplu, sparanghel, conopida,
ciuperci, tomate). in general, o cana din grupa legume = o cani de legume crude sau gitite ori suc de legume sau doud cani de verdeturi crude.

¢in general, o cani din grupa fructe = o cand de fructe sau o jumitate de cana de fructe uscate.

O cand din grupa lactate = o cana de lapte, iaurt sau lapte de soia, 1,5 0z (43 g) de branzd proaspitd sau 2 oz (57 g) de branza procesata.

€Grupa de alimente cu proteine include carne, pui, fructe de mare, fasole, mazare, oud, produse procesate din soia, nuci si seminte. in general, echivalentul a
1 0z (28,35 g) din grupa alimente proteice = 1 oz de carne, pui sau peste; un sfert de cand de fasole gititd; un ou; o lingura de unt de arahide; sau 0,5 oz (14 g)
de nuci ori seminte.

h Aceste valori sunt estimiri generale; aportul caloric zilnic variaza mult de la persoand la persoan.

NOTA: Recomandari individualizate pot fi obtinute prin introducerea informatiilor relevante pe website-ul USDA (www.myPlate.org), folosind instrumentul
SuperTracker.
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Tabelul 1-6. EFECTELE UNOR MEDICAMENTE ASUPRA APETITULUI, ABSORBTIEI ALIMENTELOR S| METABOLISMULUI

EFECT MEDICAMENTE

Cresc apetitul

Alcool, antihistaminice, corticosteroizi, dronabinol, insulind, megestrol acetat, mirtazapina,

multe medicamente psihoactive, sulfoniluree, hormonii tiroidieni

Scad apetitul

Antibiotice, agenti de ingrosare (metilceluloza, guma guar), ciclofosfamida, digoxina, gluca-

gon, indometacina, morfina, fluoxetina

Reduc absorbtia grasimilor Orlistat
Cresc glicemia
warfarind

Scad glicemia

Octreotida, opioide, fenotiazine, fenitoind, probenecid, diuretice tiazidice, corticosteroizi,

IECA, aspirina, barbiturice, beta-blocante, insulina, inhibitori ai monoaminoxidazei (IMAO),

antidiabetice orale, fenacetind, fenilbutazona, sulfonamide

Scad lipidemia

Aspirina si acid p-aminosalicilic, L-asparaginaza, clortetraciclina, colchicina, dextrani, gluca-

gon, niacina, fenindiona, statine, sulfinpirazona, trifluperidol

Cresc lipidemia

Corticosteroizi, clorpromazina, etanol, somatotropina, contraceptive orale (de tip estrogen-pro-

gestine), tiouracil, vitamina D

Reduc metabolismul proteic

Evaluarea starii de nutritie generale include anamneza, examenul
clinic si, cateodata, analize specifice. Daca se suspecteaza subnutri-
tia, pot fi efectuate analize de laborator (de exemplu, albuminemia)
si testele cutanate pentru hipersensibilitatea intarziata. Analiza com-
pozitiei corporale (de exemplu, masurarea pliului cutanat, analiza
impedantei bioelectrice) este utilizata pentru estimarea procentajului
de tesut adipos si evaluarea obezitatii.

Anamneza include intrebari in legatura cu aportul alimentar, mo-
dificdrile greutatii si factorii de risc pentru carentele nutritionale,
precum si evaluarea tintita a sistemelor (vezi Tabelul 5-1, la p. 31).
Un dietetician poate obtine istoricul alimentar mai detaliat. De obi-
cei, acesta include o listd a alimentelor consumate in ultimele 24 de
ore si un chestionar alimentar. Poate fi folosit un jurnal alimentar
in care sd se noteze toate alimentele consumate. Dieta ad libitum
cantarita, in care pacientul cantareste si noteaza toate alimentele
consumate, reprezintd cea mai exactd inregistrare.

Trebuie efectuat examenul clinic complet, incluzand masurarea
inaltimii si a greutatii si distributia tesutului adipos. Indicele de masa
corporald (IMC) — greutate (kg)/inaltime (m)?, care ajusteaza greuta-
tea la indltime (vezi Tabelul 4-2, la p. 21) este mai exact decat tabelele
de indltime si greutate. Exista standarde pentru cresterea in indltime si
castigul ponderal la sugari, copii si adolescenti (vezi p. 2589).

Distributia tesutului adipos este importanta. Obezitatea troncu-
lara disproportionata (adica, raportul talie/sold >0,8) se asociazd mai
frecvent cu afectiuni cardiovasculare si cerebrovasculare, hiperten-
siune arteriala si diabet zaharat decat grasimea localizatd altundeva.
Masurarea circumferintei taliei la pacientii cu IMC <35 poate deter-
mina daca este vorba despre obezitate tronculard si ajuta la predictia
riscului de DZ, HTA, hipercolesterolemie si boli cardiovasculare.
Riscul este crescut daca circumferinta taliei este >102 cm (>40 in)
la barbati sau >88 cm ( >35 in) la femeli.

Cloramfenicol, tetraciclina

INTERACTIUNILE

NUTRIENT-MEDICAMENT

Nutritia poate influenta raspunsul organismului la medicamente;
invers, si medicamentele pot influenta nutritia organismului.

Alimentele pot sd creascd, sd Intdrzie sau sa reducd absorbtia me-
dicamentelor. Alimentele afecteaza absorbtia multor antibiotice. Ele
pot modifica metabolismul medicamentelor; de exemplu, dietele hi-
perproteice pot accelera metabolizarea anumitor medicamente prin
stimularea citocromului P-450. Consumul de grepfrut poate inhiba
citocromul P-450 34A, incetinind metabolizarea unor medicamente
(de exemplu, a amiodaronei, a carbamazepinei, a ciclosporinei,
a anumitor blocante ale canalelor de calciu). Dietele care modifica
flora bacteriand pot afecta semnificativ metabolismul general al
unor medicamente.

Unele alimente afecteaza raspunsul organismului la medicamente.
De exemplu, tiramina, o componenta a branzei si un vasoconstrictor
potent, poate cauza crize hipertensive la unii pacienti care iau inhi-
bitori de monoaminoxidaza si mananca branza.

Deficitele nutritionale pot afecta absorbtia si metabolizarea me-
dicamentelor. Deficitele protein-energetice (protein-calorice) severe
scad concentratiile enzimatice tisulare si pot altera raspunsul la me-
dicamente prin reducerea absorbtiei sau prin legarea proteinelor,
producand disfunctie hepatica. Modificarile tractului GI pot afecta
absorbtia si raspunsul la un medicament. Deficitul de calciu, mag-
neziu sau zinc poate afecta metabolizarea medicamentelor. Deficitul
de vitamina C scade activitatea enzimelor care metabolizeaza medi-
camentele, mai ales la varstnici.

Multe medicamente afecteazd apetitul, absorbtia alimentelor si
metabolismul tisular (vezi Tabelul 1-6). Unele medicamente (de
exemplu, metoclopramida) cresc motilitatea GI, scdzand absorbtia

Tabelul 1-7. POSIBILELE EFECTE ALE MEDICAMENTELOR ASUPRA METABOLISMULUI MINERALELOR

MEDICAMENTE EFECTE

Diuretice, mai ales tiazidice, si corticosteroizi
Laxative, daca sunt utilizate repetat
Cortizol, dezoxicorticosteron si aldosteron”

Sulfoniluree si litiu

Anticonceptionale orale
Anumite antibiotice (de exemplu, tetracicline)

* Depletia potasiului creste predispozitia la aritmii cardiace induse de digoxina.

Pot reduce potasemia”

Pot reduce potasemia”

Produc retentie hidro-salina marcata, cel putin
temporar

Afecteaza captarea sau eliberarea iodului de cétre
tiroida

Scad nivelurile de zinc, cresc nivelurile de cupru

Reduc absorbtia fierului

Retentia hidro-salina este mult mai redusa in cazul prednisonului, al prednisolonului si al altor analogi corticosteroizi.
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Tabelul 1-8. POSIBILELE EFECTE ALE MEDICAMENTELOR ASUPRA ABSORBTIEI SAU METABOLISMULUI VITAMINELOR

MEDICAMENTE EFECTE

Etanol

Izoniazida

Etanol si anticonceptionale orale

Fenitoina, fenobarbital, primidona sau fenotiazine

Anticonvulsivante

Acid aminosalicilic, iodura de potasiu cu eliberare lenta, colchicina, trifluoperazina,

metformina, etanol si anticonceptionale orale
Anticonceptionale orale cu doza mare de progesteron

Inhibitori ai pompei de protoni
* Suplimentele de folat pot reduce eficienta fenitoinei.

alimentelor. Alte medicamente (de exemplu, opioidele, anticoliner-
gicele) scad motilitatea GI. Unele medicamente sunt mai bine tole-
rate dacd sunt administrate cu alimente.

Anumite medicamente afecteaza metabolismul mineralelor (vezi
Tabelul 1-7). Unele antibiotice (de exemplu, tetraciclinele), ca si
anumite alimente (de exemplu, legumele, ceaiul, taratele), reduc
absorbtia fierului.

Anumite medicamente afecteaza absorbtia sau metabolizarea vi-
taminelor (vezi Tabelul 1-8).

ADITIVII S CONTAMINANTII ALIMENTARI

Aditivii: Frecvent, alimentele sunt combinate cu substante chi-
mice pentru a facilita prelucrarea si conservarea lor sau pentru a le
face mai atractive. In produsele preparate din comert sunt permise
doar cantitati de aditivi dovedite sigure prin analize de laborator.

Punerea in balanta a beneficiilor (de exemplu, reducerea risi-
pei, cresterea varietdtii alimentelor disponibile, protectia Tmpotriva
bolilor de origine alimentard) si a riscurilor aditivilor este de cele
mai multe ori un proces complex. De exemplu, nitritul, folosit la
conservarea carnurilor, inhiba cresterea Clostridium botulinum si

Afecteaza utilizarea tiaminei

Interfereaza cu metabolismul niacinei si al piridoxinei

Inhiba absorbtia folatului

La majoritatea pacientilor, produc deficit de folat (acid
folic)”, probabil din cauza afectdrii enzimelor microzo-
male hepatice care metabolizeaza medicamentele

Pot produce deficite de vitamina D

Interfereaza cu absorbtia vitaminei B, ,

Pot produce depresie, probabil din cauza deficitului de
triptofan indus metabolic

Pot produce deficite de vitamina B,,, vitamina C, fier,
calciu $i magneziu

amelioreazd aroma. Insa, nitritul se transforma in nitrozamine, care
sunt cancerigene la animale. Pe de alta parte, cantitatea de nitrit ada-
ugata la carnea conservata este mica fata de cantitatea provenita din
nitratii alimentari convertiti natural la nitrit de catre glandele salivare.
Vitamina C alimentara poate reduce formarea nitritilor in tractul GI.

Rareori, unii aditivi (de exemplu, sulfitii) produc reactii de hi-
persensibilitate (alergie) alimentard. Majoritatea acestor reactii sunt
cauzate de alimentele obisnuite.

Contaminantii: Uneori, in alimente sunt permise cantitati limitate
de contaminanti, deoarece acestia nu pot fi eliminati complet fard de-
gradarea alimentelor. Contaminantii uzuali sunt pesticidele, metalele
grele (plumb, cadmiu, mercur), nitratii (in leguminoasele verzi), afla-
toxinele (in nuci si in lapte), hormonii de crestere (in produsele lactate
si in carne), parul si fecalele de animale si fragmentele de insecte.

Nivelurile considerate sigure de Administratia pentru Alimente si
Medicamente a SUA (Food and Drug Administration — FDA) sunt
cele care nu au cauzat boala sau efecte adverse la oameni. Totusi, este
dificild demonstrarea unei relatii cauzale intre expunerea la niveluri
extrem de mici si efectele adverse; efectele adverse pe termen lung,
desi improbabile, sunt posibile totusi. Frecvent, nivelurile sigure sunt
stabilite mai degraba pe baza unui consens, decat pe baza dovezilor
clare.

Deficitul si toxicitatea
mineralelor

Sase macrominerale (macroelemente) le sunt necesare oameni-
lor in cantitati de ordinul gramelor:

* patru cationi: sodiul, potasiul, calciul si magneziul;
* doi anioni insotitori: clorul si fosforul.

Necesarul zilnic variaza intre 0,3 si 2 g. Functia oaselor, a mus-
chilor, a cordului si a creierului depind de aceste minerale.
Noud microminerale (oligoelemente) 1i sunt necesare organis-
mului in cantitati mici (vezi Tabelul 2-1):
e cromul;
* cuprul;
e fluorul;

* iodul;

* fierul;

* manganul;
» molibdenul;
« seleniul;

* zincul.

Au fost intocmite ghiduri dietetice pentru microminerale (vezi
Tabelul 2-2). Toate oligoelementele sunt toxice la niveluri ridicate;
unele minerale (arsenicul, nichelul si cromul) pot fi carcinogene.

Frecvent, deficitele de minerale (cu exceptia iodului, a fierului si
a zincului) nu se produc spontan la adultii cu diete normale; sugarii
sunt mai vulnerabili, deoarece cresterea lor este mai rapida, iar apor-
tul variaza. Dezechilibrele oligoelementelor pot fi rezultatul unor
afectiuni ereditare (de exemplu, hemocromatoza, boala Wilson), al
dializei renale, al nutritiei parenterale sau al dietelor restrictive reco-
mandate persoanelor cu boli metabolice congenitale.
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Tabelul 2-1. MICROMINERALELE

EFECTELE DEFICITULUI

NUTRIENT

Crom

Cupru

Fluor

Tod

Fier

Mangan

Molibden

Seleniu

Zinc

SURSE PRINCIPALE

Ficat, carne procesata, cereale
integrale, nuci

Carne din organe, fructe de mare,
nuci, legume uscate, fructe
uscate, cereale integrale, mazare,
cacao, ciuperci, produse din
tomate

Fructe de mare, ceai, apa fluorurata
(fluorura de sodiu 1-2 ppm)

Fructe de mare, sare iodatd, oua,
branza, apa potabila (continutul
variaza)

Multe alimente (cu exceptia
produselor lactate) — faina de
soia, carne de vita, rinichi, ficat,
peste, pui, fasole, moluste,
melasa, cereale si seminte
imbogatite (biodisponibilitate
variabila in sursele vegetale)

Cereale integrale, ananas, nuci,
ceai, fasole, pasta de tomate

Lapte, legume, paini si cereale
integrale, legume verzi

Mezeluri, fructe de mare, nuci,
alimente vegetale (continutul
de seleniu variaza in functie de
concentratia din sol)

Carne, ficat, stridii, fructe
de mare, cereale fortificate,
arahide, cereale integrale
(biodisponibilitate variabild din
sursele vegetale)

FUNCTII

Promovarea tolerantei la glucoza

Componenta enzimatica,
hematopoieza, formarea oaselor

Formarea oaselor si a dintilor

Sinteza de tiroxind (T,) si de
triiodotironind (T;), dezvoltarea
fatului

Formarea hemoglobinei si
a mioglobinei, enzimele
citocromului, proteinele cu
fier-sulf

Structura sanatoasa a osului
Componenta a enzimelor specifice
manganului: glicoziltransferaze,
fosfoenolpiruvat-carboxikinaza,
mangan-superoxid dismutaza
Componenta a coenzimei
pentru sulfit-oxidaza,
xantin-dehidrogenaza si
o aldehid-oxidaza
Componentd a
glutation-peroxidazei si a
iodurazei hormonilor tiroidieni

Componenta enzimatica, integritate
cutanata, vindecarea leziunilor,
crestere

S| ALE TOXICITATII

Deficit: posibil toleranta alterata la
glucoza

Deficit: anemie la copiii subnutriti,
sindromul Menkes (boala parului
cret)

Toxicitate: boala Wilson, intoxicatie
cu cupru

Deficit: predispozitie la carii dentare,
posibil osteoporoza

Toxicitate: fluoroza, patarea si
erodarea dintilor permanenti,
exostoze vertebrale

Deficit: gusa simpla (coloidala,
endemica), cretinism, surdomutism,
afectarea cresterii fetale si a
dezvoltarii cerebrale

Toxicitate: hipertiroidism sau
hipotirodism

Deficit: anemie, pica, glosita, cheiloza
angulara

Toxicitate: hemocromatoza, ciroza,
diabet zaharat, pigmentare cutanata

Deficit: discutabil

Toxicitate: simptome neurologice
asemanatoare celor din parkinsonism
sau din boala Wilson

Deficit: tahicardie, cefalee, greata,
sedare (toxicitatea sulfitului)

Deficit: boala Keshan (cardiomiopatie
virala), slabiciune musculara

Toxicitate: caderea parului, anomalii
ale unghiilor, greata, dermatita,
neuropatie periferica

Deficit: afectarea cresterii si intarzierea
maturizarii sexuale, hipogonadism,
hipogeuzie

Toxicitate: microcitoza, neutropenie,
afectarea imunitatii

Toxicitatea cromului

CROMUL

Doar 1-3% din cromul (Cr) trivalent biologic activ este absorbit.
Nivelurile plasmatice normale sunt de 0,05-0,5 pg/L (1-9,6 nmol/L).

Cromul potenteaza activitatea insulinei; totusi, nu se stie daca su-
plimentarea cu picolinat de crom este benefica in diabetul zaharat.
Pacientii cu DZ nu ar trebui sa ia suplimente cu crom decat daca
administrarea acestora este supravegheatd de un specialist diabeto-
log. Suplimentele cu crom nu cresc masa musculard si nici forta
musculara.

Deficitul de crom

Patru pacienti care au primit NPT pe termen lung au dezvoltat un
posibil deficit de crom, cu intolerantd la glucoza, scadere ponderald,
ataxie si neuropatie periferica. Simptomele s-au remis la 3 pacienti
care au primit 150-250 mg de crom trivalent.

Dozele mari de crom trivalent administrate parenteral produc iri-
tatie cutanata, insa dozele mai mici administrate oral nu sunt toxice.
Expunerea la cromul hexavalent (CrO,) la locul de munca poate irita
tegumentul, plamanii si tractul GI si poate produce perforatia septu-
lui nazal si carcinom pulmonar.

CUPRUL

Cuprul este un component al multor proteine din organism;
aproape tot cuprul din corp este legat de proteinele cu cupru. Ionii
de cupru nelegati (liberi) sunt toxici. Mecanismele genetice contro-
leaza incorporarea cuprului in apoproteine si procesele care previn
acumularea toxica de cupru in organism. Cuprul absorbit in exces
fata de necesitatile metabolice este excretat prin bila.

Deficitul de cupru poate fi dobandit sau mostenit.
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Tabelul 2-2. RECOMANDARILE PENTRU APORTUL ZILNIC DE MINERALE

VARSTA SAU
CATE- PERIOADA CROM CUPRU FLUOR
GORIE (ani) (ug) ((V7¢)) (mg)
Aportul zilnic recomandat
Sugari 0,0-0,6 0,2 200 NR
0,7-1 5,5 220 0,01-0,5
Copii 1-3 11 340 0,7
4-8 15 440 1
Barbati 9-13 25 700 2
14-18 35 890 3
19-30 35 900 4
31-50 35 900 4
SHES 30 900 4
Femei 9-13 21 700 2
14-18 24 890 3
19-30 25 900 3
31-50 25 900 3
51+ 20 900 3
Gravide 30 1000 3
Alaptare 45 1300 3
la san
Limita superioara (LS)
Sugari <1 ND ND 0,7-0,9
Copii 1-8 ND 1 000-3 000 1,3-2,2
Adulti >9 ND 5000-10 000 10

|0D FIER MANGAN  MOLIBDEN  SELENIU ZINC
(Ve)) (mg) (mg) ((V7¢)) (Ve)) (mg)
110 0,27 0,3 2 15 2
130 11 0,6 3 20 3
90 7 1,2 17 20 3
90 10 1,5 22 30 5
120 8 1,9 34 40 8
150 11 2,2 43 55 11
150 8 23 45 55 11
150 8 23 45 55 11
150 8 2.3 45 55 11
120 8 1,6 34 40 8
150 15 1,6 43 55 9
150 18 1,8 45 55 8
150 18 1,8 45 55 8
150 8 1,8 45 55 8
220 27 2,0 50 60 11
290 9 2,6 50 70 12
ND 40 ND ND 45-60 4-5
200-300 40 2-3 300-600 90-150  7-12
600-1 100 40-45 6-11 1 100-2 000 280-400  23-40

NOTA: Dozele zilnice recomandate (DZR) (en. recommended dietary allowances — RDA) sunt prezentate cu font normal. DZR sunt stabilite pentru a sati-

sface necesitatile a 97-98% dintre persoanele dintr-un grup.

Aporturile adecvate (AA) (en. adequate intakes — AI) sunt prezentate cu font aldin. Pentru sugarii sanatosi alaptati la san, AA reprezinta aportul mediu.
Pentru alte categorii, AA sunt cantitatile considerate a satisface necesittile tuturor persoanelor dintr-o categorie, insa, din cauza datelor insuficiente,

procentajul persoanelor nu poate fi specificat exact.

NR = nerecomandat; ND = nedeterminat din cauza datelor insuficiente, astfel incat sursele trebuie limitate la alimente.
Adaptat dupa Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron, Chromium, Copper, lodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon,
Vanadium, and Zinc, Food and Nutrition Board, Institute of Medicine. Washington, DC, National Academies Press, 2002, p. 772-773. (Vezi si Departamentul

Agriculturii al SUA)

Toxicitatea cuprului poate fi dobandita sau mostenita (cum este
cazul bolii Wilson).

Deficitul dobandit de cupru

Daca mecanismele genetice care controleaza metabolismul cu-
prului sunt normale, carenta alimentara rareori produce un deficit de
cupru clinic semnificativ. Cauzele includ:

« deficitul proteic sever in copilarie;

« diareea infantild persistenta (de obicei, asociatd cu o dietd limitata
la lapte);

» malabsorbtia severa (ca in sprue sau in fibroza chistica);

« chirurgia gastrica (in care poate fi prezent si deficitul de vita-
mina B,,);

« aportul excesiv de zinc.

Deficitul poate produce neutropenie, afectarea calcificarii osoase,
mielopatie, neuropatie si anemie hipocromad care nu raspunde la su-
plimentele de fier.

Diagnosticul deficitului dobandit de cupru se bazeaza pe nivelu-
rile serice scdzute de cupru si de ceruloplasmind, desi aceste analize
nu sunt intotdeauna de incredere.

Tratamentul deficitului dobandit de cupru este orientat spre co-
rectarea cauzei (etiologic); se administreazd cupru 1,5-3 mg/zi p.o.
(de obicei, sub forma de sulfat de cupru).

Deficitul ereditar de cupru
(Sindromul Menkes)

Deficitul ereditar de cupru apare la sugarii de sex masculin care
mostenesc o gend mutanta X-linkata. Incidenta este de aproximativ
1 Ia 100 000-250 000 de nou-nascuti vii. Cuprul este deficitar la
nivel hepatic, seric si In proteinele cu cupru esentiale, inclusiv in
citocrom-c oxidaza, ceruloplasmina si lizil-oxidaza.

Simptome si semne

Simptomele deficitului ereditar de cupru sunt urmatoarele: diza-
bilitate intelectuala severa, varsaturi, diaree, enteropatie cu pierdere
de proteine, hipopigmentare, modificari osoase si ruptura arteriala,
parul este rar, sirmos sau cret.

Majoritatea copiilor afectati decedeaza pana la varsta de 10 ani.

Diagnostic
m Dozarea nivelurilor serice de cupru si de ceruloplasmina.

Diagnosticul se bazeaza pe nivelurile serice reduse de cupru si
de ceruloplasmina. Deoarece diagnosticul si tratamentul precoce par
sa conduca la un prognostic mai bun, afectiunea este detectata in
mod ideal inainte de varsta de doud saptamani. Totusi, acuratetea
acestor analize este limitatd. De aceea, sunt in curs de dezvoltare
alte analize.
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Tratament
m Cupru histidina.

in general, cuprul parenteral este administrat sub forma de cupru
histidind 250 pg s.c. b.i.d. pana la varsta de 1 an, apoi 250 pg s.c.
o datd/zi pand la varsta de 3 ani; monitorizarea functiei renale este
esentiald pe durata tratamentului.

In ciuda tratamentului precoce, multi copii au dezvoltare neuro-
logica anormala.

Toxicitatea dobandita a cuprului

Toxicitatea dobandita a cuprului poate fi rezultatul ingestiei sau
al absorbtiei excesive a cuprului (de exemplu, din cauza ingestiei
de alimente sau de bauturi acide care au avut contact prelungit cu
un recipient de cupru). Poate surveni gastroenterita autolimitata, cu
greatd, varsaturi si diaree.

Toxicitatea mai severa rezulta din ingestia (de obicei cu inten-
tie suicidard) a cantitatilor excesive de sare de cupru (de exemplu,
sulfat de cupru) sau din absorbtia cutanatd a cantitatilor mari (de
exemplu, daca sunt aplicate comprese saturate cu solutie de sare de
cupru pe zone mari de piele arsa). Pot surveni anemia hemolitica si
anuria, posibil fatale.

Ciroza infantila indiand, ciroza infantila non-indiana si toxicitatea
idiopatica a cuprului sunt probabil afectiuni identice, in care excesul
de cupru determina ciroza. Toate par sa fie cauzate de ingestia de
lapte fiert sau pastrat in vase de cupru ori de alama corodate. Unele
studii sugereaza ca toxicitatea idiopaticd a cuprului poate aparea
doar la sugarii cu un defect genetic necunoscut.

Diagnosticul toxicitdtii dobandite a cuprului necesitd de obicei
biopsie hepatica, care poate evidentia corpusculii hialini Mallory.

Tratament

m Chelare;
m Masuri de sustinere.

Pentru toxicitatea cuprului cauzata de ingestia catorva grame
de cupru, este efectuat lavajul gastric rapid. Toxicitatea cuprului
care produce complicatii, precum anemia hemolitica, anuria sau
hepatotoxicitatea, este tratatd cu terapie chelatoare cu una dintre
urmatoarele:

* penicilamina p.o. 250 mg la 6 ore pana la 750 mg la 12 ore
(1 000-1 500 mg/zi in doua-patru doze);

* dimercaprol 3-5 mg/kg i.m. la 4 ore, timp de doua zile, apoi la
4-6 ore.
Daca este instituita precoce, hemodializa poate fi eficienta.
Ocazional, toxicitatea cuprului este fatala, in ciuda tratamentului.

Boala Wilson
(Toxicitatea ereditara a cuprului)

Boala Wilson duce la acumularea de cupru in ficat si in
alte organe. Apar simptome hepatice sau neurologice.
Diagnosticul se bazeaza pe nivelul seric redus de cerulo-
plasmina, pe excretia urinara crescuta a cuprului si, une-
ori, pe rezultatele biopsiei hepatice. Tratamentul consta
in dieta saraca in cupru si in agenti chelatori de cupru,
precum penicilamina sau trientina.

Boala Wilson este o afectiune a metabolismului cuprului care
afecteaza atat barbatii, cat si femeile; aproximativ o persoana din
30 000 are boala. Persoanele afectate sunt homozigote pentru
gena recesivd mutantd, localizatd pe cromozomul 13. Purtatorii
heterozigoti, reprezentand aproximativ 1,1% din populatie, sunt
asimptomatici.

Fiziopatologie

Defectul genetic din boala Wilson afecteaza transportul cuprului.
Afectarea transportului scade secretia de cupru in bila, cauzand ast-
fel supraincarcarea cu cupru si acumularea rezultantd in ficat, care
incepe de la nastere. Afectarea transportului interfereaza si cu in-
corporarea cuprului in proteina cu cupru — ceruloplasmina, scazand
astfel nivelurile serice de ceruloplasmina.

Se dezvolta fibroza hepatica, ajungandu-se in final la ciroza.
Cuprul difuzeaza din ficat in sange, iar apoi in alte tesuturi. Efectul
distructiv este cel mai sever la nivel cerebral, dar afecteaza si ri-
nichii, si organele reproducatoare, producand anemie hemolitica.
O parte din cupru este depozitata in jurul marginii corneene si a
irisului, dand nastere inelelor Kayser-Fleischer. Inelele par sd in-
conjoare irisul.

Simptome si semne

Simptomele bolii Wilson apar de obicei intre 5 si 35 de ani, dar
pot sa apara de la varsta 2 ani pana la 72 de ani.

La aproape jumatate dintre pacienti, in special la adolescenti, pri-
mul simptom este:

« hepatita — acutd, cronica activa sau fulminanta.

Insa hepatita poate sa apara in orice moment.
La aproximativ 40% dintre pacienti, mai ales la cei tineri, primele
simptome reflecta

« implicarea SNC.

Deficitele motorii sunt frecvente, incluzand orice combinatie de
tremor, distonie, dizartrie, disfagie, coree, hipersalivatie si necoor-
donare motorie. Uneor, primele simptome sunt anomaliile cognitive
sau psihiatrice.

La 5-10% dintre pacienti, primul simptom 1l reprezinta inelele sau
semicercurile Kayser-Fleischer aurii sau verzui-aurii descoperite in-
cidental (produse de depozitele corneene de cupru), amenoreea sau
avorturile spontane repetate ori hematuria.

Diagnostic
m Examinarea cu lampa cu fanta pentru evidentierea inelelor
Kayser-Fleischer;
m Ceruloplasmina serica, uneori cuprul seric, si excretia urinara de
cupru pe 24 de ore;
m Uneori, confirmarea prin testul de provocare la penicilamina sau
biopsia hepatica.

Boala Wilson trebuie suspectata la persoanele mai tinere de 40 de
ani cu oricare dintre urmatoarele:

« o afectiune hepaticd, neurologica sau psihiatricd neexplicata;
« cresterea persistenta neexplicata a transaminazelor hepatice;
« un frate, un parinte sau un var (o verisoara) cu boala Wilson;
* hepatita fulminanta.

Daca se suspecteaza boala Wilson, este necesara examinarea cu
lampa cu fantd, pentru evidentierea inelelor Kayser-Fleischer; sunt
masurate nivelul seric al ceruloplasminei si excretia urinara de cupru
pe 24 de ore. Poate fi masurat si nivelul cuprului seric, dar nive-
lul ceruloplasminei este suficient de obicei. Frecvent sunt dozate si
transaminazele; nivelurile ridicate sunt concordante cu diagnosticul.

Inelele Kayser-Fleischer: Aceste inele plus anomaliile neu-
rologice motorii tipice sau scaderea ceruloplasminei sunt aproape
patognomonice pentru boala Wilson. Rareori, aceste inele apar in
alte afectiuni hepatice (de exemplu, in atrezia biliard, ciroza biliara
primard), dar nivelul ceruloplasminei ar trebui s nu fie afectat.

Ceruloplasmina: Ceruloplasmina serica (in mod normal
20-35 mg/dL) este de obicei scazuta in boala Wilson, dar poate fi
si normala. Poate fi scazuta si la purtatorii heterozigoti, si la cei cu
alte afectiuni hepatice (de exemplu, hepatita virala, boala hepatica
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indusa de medicamente sau de alcool). Un nivel scazut al cerulo-
plasminei la un pacient cu inel Kayser-Fleischer este diagnostic.
De asemenea, un nivel <5 mg/dL este foarte sugestiv, indiferent de
examenul clinic.

Cuprul seric: Nivelurile serice de cupru sunt masurate uneori; ele
pot fi crescute, normale sau scdzute.

Excretia urinara de cupru: In boala Wilson, excretia urinara
de cupru pe 24 de ore (in mod normal, <30 ng/zi) este de obicei
>100 pg/zi. Daca ceruloplasmina serica este scazuta, iar excretia
urinara de cupru este ridicata, diagnosticul este clar. Daca nivelurile
sunt echivoce, masurarea excretiei urinare de cupru, dupa adminis-
trarea de penicilamina (testul de provocare cu penicilamina), poate
confirma diagnosticul; de obicei, acest test nu este efectuat la adulti,
intrucat nu sunt stabilite clar valorile-limita.

Biopsia hepatica: In cazurile neclare (de exemplu, transaminaze
crescute, absenta inelelor Kayser-Fleischer, valori nedeterminate ale
ceruloplasminei sau ale cuprului urinar), diagnosticul este stabilit
prin efectuarea unei biopsii hepatice, pentru a masura concentratia
hepatica de cupru. Totusi, pot exista rezultate fals negative, din ca-
uza unei erori de esantionare (determinata de variatiile mari ale con-
centratiilor cuprului in ficat) sau a hepatitei fulminante (producénd
necroza care elibereaza mari cantitati de cupru).

Screeningul pentru boala Wilson: Deoarece tratamentul pre-
coce este cel mai eficient, screeningul este indicat pentru oricine are
un frate/sord, var/verisoard sau parinte cu boala Wilson. Screeningul
consta in examinarea cu lampa cu fantd si dozarea transaminazelor, a
cuprului seric si a ceruloplasminei, precum si a excretiei urinare de cu-
pru pe 24 de ore. Daca oricare dintre rezultate este anormal, este efec-
tuatd biopsie hepatica pentru masurarea concentratiei cuprului hepatic.

Sugarii nu trebuie testati inainte de varsta de 1 an, deoarece nive-
lurile de ceruloplasmina sunt reduse in primele luni de viata. Copiii
sub 6 ani cu rezultate normale ale analizelor trebuie retestati 5 sau
10 ani mai tarziu.

Testarea genetica este in curs de cercetare.

Prognostic

Prognosticul pacientilor cu boala Wilson este de obicei bun, daca
afectiunea nu este avansata inainte de inceperea tratamentului.

Boala Wilson netratata este fatald, de obicei, pana la varsta de
30 de ani.

Tratament

m Penicilamina sau trientina;

m Dieta saraca in cupru;

m Pentru intretinere, penicilamind sau trientina in dozd mica ori
zinc oral, pe viata.

Tratamentul continuu, pe viata, al bolii Wilson este obligatoriu,
indiferent de prezenta sau absenta simptomelor. Dieta saraca in cu-
pru (de exemplu, fara ficat de vitd, caju, fasole ochi-negru, sucuri de
legume, fructe de mare, ciuperci si cacao) si utilizarea penicilami-
nei, a trientinei si, uneori, a zincului oral pot preveni acumularea
cuprului. Trebuie verificat continutul in cupru al apei potabile, iar
pacientii trebuie sfatuiti sd nu ia niciun supliment de vitamine sau
minerale care contine cupru.

Penicilamina este cel mai frecvent utilizat medicament chelator,
dar are o toxicitate semnificativa (de exemplu, febrd, eruptie cuta-
natd, neutropenie, trombocitopenie, proteinurie). La persoanele cu
alergie la penicilina poate sa apara reactivitatea incrucisata. Pacientii
cu varsta de peste 5 ani primesc doze orale de 62,5 mg la 6 ore pana
la 250 mg la 12 ore (250-500 mg/zi in doua-patru doze), cu crestere
lentd pana la doza maxima de 250 mg la 6 ore pana la 750 mg la
12 ore (1 000-1 500 mg/zi in 2-4 doze). Copiii mai mici pot primi
10 mg/kg b.i.d. sau 6,7 mg/kg t.i.d. (20 mg/kg/zi) p.o. Odata cu pe-
nicilamina este administrata si piridoxina 25 mg p.o. o data pe zi.
Ocazional, administrarea penicilaminei se asociaza cu agravarea
simptomelor neurologice.

Clorhidratul de trientina, un alt medicament chelator, este o
alternativa la penicilamina. Dozele sunt de 375-750 mg p.o. b.i.d.
sau 250-500 mg p.o. t.i.d. (750-1 500 mg/zi).

Acetatul de zinc 50 mg p.o. t.i.d. poate reduce absorbtia intes-
tinald de cupru, prevenind reacumularea cuprului la pacientii care
nu pot tolera penicilamina sau trientina ori au simptome neurolo-
gice care nu raspund la alte medicamente. (ATENTIE: Penicilamina
sau trientina nu trebuie administrate simultan cu zincul, deoarece
oricare dintre ele poate lega zincul, formdnd un compus fara efect
terapeutic).

Aderenta redusa pe termen lung la terapia medicamentoasa este
frecventa. Dupa 1-5 ani de terapie poate fi luatd in calcul o terapie
medicamentoasa de intretinere cu doze mai mici. Este recomandata
supravegherea regulata de catre un specialist hepatolog.

Transplantul hepatic poate fi salvator de viata la pacientii cu boala
Wilson si insuficienta hepatica fulminanta sau insuficienta hepatica
severa refractara la medicamente.

PUNCTE-CHEIE

m Boala Wilson este o afectiune rard, autozomal recesiva, in care
cuprul se acumuleaza in diferite organe.

= Boala se manifesta in timpul copildriei sau al varstei adulte, de
obicei, intre 5 si 35 de ani.

m Se suspecteaza afectiunea la persoanele cu istoric familial de
boald sau de anomalii inexplicabile hepatice, neurologice ori psi-
hiatrice (inclusiv niveluri ridicate ale transaminazelor).

» Confirmarea diagnosticului se face in principal prin examinarea
cu lampa cu fanta (pentru inelele Kayser-Fleischer) si masurarea
ceruloplasminei serice (care este redusa) si a excretiei urinare de
cupru pe 24 de ore (care este crescutd).

= Pacientii sunt sfatuiti sa urmeze o dieta saraca in cupru si sunt
tratati cu penicilamina, trientina sau, daca aceste medicamente nu
sunt tolerate ori sunt ineficiente, cu zinc pe cale orala.

FLUORUL

Majoritatea fluorului (F) din organism este continut in oase si in
dinti. Fluorura (forma ionica a fluorului) este larg intalnita in natura.
Sursa principald de fluorurd este apa potabild fluorurata.

Deficitul de fluor

Deficitul de fluor poate duce la carii dentare si posibil la osteopo-
roza. Fluorurarea apei care contine <1 ppm (ideal) reduce incidenta
cariilor dentare. Daca apa pe care o bea un copil nu este fluorurata,
pot fi prescrise suplimente orale de fluor.

Toxicitatea fluorului

Excesul de fluor poate sd se acumuleze in dinti si in oase, produ-
cand fluoroza. Apa potabila care contine >10 ppm este o cauza obis-
nuitd. Cel mai probabil de a fi afectati sunt dintii permanenti, care se
dezvoltd in timpul aportului crescut de fluor. Expunerea trebuie sa
fie mult mai mare pentru a afecta dintii deciduali.

Cele mai precoce semne de toxicitate a fluorului sunt

* petele albe cretoase, distribuite neregulat pe suprafata smaltului.

Aceste pete se coloreaza neuniform galben sau maro, producand
un aspect caracteristic marmorat. Toxicitatea severa slabeste smal-
tul, corodand suprafata dintilor. Pot sd apard modificari osoase, in-
clusiv osteoporoza, exostoze vertebrale si genu valgum, dar numai
la adulti, dupd aportul crescut prelungit de fluor.

Nu sunt disponibile analize pentru diagnosticarea toxicitatii.
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Tratamentul toxicitatii fluorului implica reducerea aportului de
fluor; de exemplu, in zonele cu nivel crescut al fluorului in apa,
pacientii nu trebuie sa consume apa fluorurata sau suplimente de
fluor. Copiii trebuie instruiti intotdeauna sa nu inghita pastele de
dinti fluorurate.

|IODUL

in organism, iodul (I) este implicat in principal in sinteza celor
doi hormoni tiroidieni, tiroxina (T,) si triiodotironina (T).

Iodul este disponibil in mediu si in alimentatie in principal sub
forma de iodura. La adulti, aproximativ 80% din iodura absorbitd
este captat de glanda tiroida. Majoritatea iodului din mediu este pre-
zent in apa de mare sub forma de iodura; o cantitate mica intra in
atmosfera si, prin ploaie, in panza freatica si in solul din apropierea
marii. Astfel, persoanele care locuiesc departe de mare si la altitu-
dini mari au un risc marcat de deficit de iod.

Fortificarea sarii de masa cu iodura (tipic 70 pg/g) asigura aportul
adecvat (150 pg/zi). Necesarul este mai crescut la femeile insarci-
nate (220 pg/zi) si la cele care alapteaza (290 pg/zi).

Deficitul de iod

Deficitul este rar in zonele in care este folositd sarea iodata, dar
este frecvent la nivel global. Deficitul de iod apare cand aportul de
iod este <20 pg/zi.

Simptome si semne

fn deficitul usor sau moderat, glanda tiroida, influentati de hor-
monul tireostimulant (TSH), se hipertrofiaza pentru a concentra
iodul la nivelul sau, ducand la gusa coloidala. De obicei, pacientii
raman eutiroidieni; totusi, deficitul sever de iod la adulti poate cauza
hipotiroidism (mixedem endemic). Poate reduce fertilitatea si creste
riscul de deces fetal intrauterin, de avort spontan si mortalitatea pre-
natala si infantila.

Deficitul matern sever de iod incetineste cresterea si dezvoltarea
cerebrald fetald, uneori ducand la defecte congenitale, iar la sugari
cauzeaza cretinism, care poate include dizabilitate intelectuald, sur-
domutism, dificultati de mers, staturd mica si uneori hipotiroidie.

Diagnostic
m Evaluarea structurii si a functiei tiroidei.

Diagnosticul de deficit de iod la adulti si copii se bazeaza de obi-
cei pe analizele functionale tiroidiene (vezi p. 1343), examinarea
pentru depistarea gusei si investigatiile imagistice pentru identifica-
rea anomaliilor functionale si structurale tiroidiene. Toti nou-nascu-
tii trebuie sa fie supusi screeningului pentru hipotiroidie prin masu-
rarea nivelului de TSH.

Tratament
m lodura cu sau fara levotiroxina.

Sugarii cu deficit de iod primesc levotiroxina 3 pg/kg p.o. o data
pe zi, timp de o saptamana, plus iodura 50-90 pg p.o. o data pe zi,
timp de cateva saptamani, pentru a restabili rapid starea eutiroidiana.

Copiii sunt tratati cu iodurd 90-120 ug o datd pe zi.

Adultii primesc iodura 150 pug o data pe zi. Deficitul de iod poate
fi tratat si administrand levotiroxina.

Nivelurile serice ale TSH sunt monitorizate la toti pacientii pana
cand se normalizeaza (adica <5 pUI/mL).

Toxicitatea iodului

Toxicitatea cronica poate sa apara cand aportul este >1,1 mg/zi.
Majoritatea persoanelor care ingereazd cantitati excesive de iod

raman eutiroidiene. Unele persoane care ingereaza cantitati de iod
in exces, mai ales cele care au avut un deficit anterior, dezvolta hi-
pertiroidie (fenomenul Jod-Basedow). In mod paradoxal, captarea
excesiva a iodului de catre tiroida poate inhiba sinteza de hormoni
tiroidieni (numita efectul Wolff-Chaikoff). Astfel, toxicitatea iodului
poate determina, in cele din urma, gusa, hipotiroidie sau mixedem.

Cantitatile foarte mari de iodurd pot produce un gust metalic, hi-
persalivatie, iritatie GI si leziuni cutanate acneiforme. Functia tiroi-
diana trebuie monitorizata la pacientii expusi frecvent la cantitati
mari de substante de contrast pe baza de iod sau care iau amiodarona.
tele analizelor functiei tiroidiene si ale investigatiilor imagistice, co-
relate cu datele clinice. Excretia de iod poate fi mai specificd, dar nu
este masurata in general.

tiroidiene si, daca aportul este excesiv, in modificarea dietei.

FIERUL

Fierul (Fe) este o componenta a hemoglobinei, a mioglobinei si a
multor enzime din organism. Fierul hemic, continut in principal in
produsele animale, este absorbit mai bine decat fierul non-hemic (de
exemplu, din plante sau din cereale), ce reprezintd >85% din fierul
din dieta obisnuita. Totusi, absorbtia fierului non-hemic creste atunci
cand acesta este consumat cu proteina animala si cu vitamina C.

Deficitul de fier

Deficitul de fier este unul dintre cele mai frecvente deficite mine-
rale din lume. Poate avea urmatoarele cauze:

« aportul inadecvat de fier, frecvent la sugari, adolescente si gra-
vide;

» malabsorbtia (de exemplu, boala celiacd);

» hemoragia cronica, incluzand menstruatiile abundente si sangera-
rarea din leziuni GI (de exemplu, tumori).

Hemoragia cronica din cancerul de colon este o cauza semnifica-
tiva la persoanele de varsta medie si la varstnici.

Deficitul de fier si anemia prin carentd de fier (feripriva) sunt
frecvente la alergatorii de elitd si la atletii de triatlon.!

Atunci cand deficitul este avansat, se dezvolta anemia microcitara
(vezi p. 1095).

Pe langa anemie, deficitul de fier poate cauza pica (apetitul pentru
substante nealimentare) si unghii in ,,sticla de ceasornic*; se asoci-
aza si cu sindromul picioarelor nelinistite. Rareori, deficitul de fier
produce disfagie din cauza membranei esofagiene postcricoidiene.

Diagnosticul de deficit de fier presupune hemograma, nivelurile
feritinei si ale fierului seric si, posibil, masurarea saturatiei transfe-
rinei. In starile de deficit, nivelul fierului seric si al feritinei tind sa
fie reduse, iar capacitatea de legare a fierului tinde sa fie crescuta.

Rareori, cand diagnosticul de deficit de fier ramane incert, poate
fi necesara examinarea pentru fier a maduvei osoase.

Tratamentul deficitului de fier implica corectarea cauzei, daca
este posibil (de exemplu, tratamentul unei tumori intestinale sange-
rande). Toate persoanele cu deficit moderat sau sever de fier si unele
persoane cu deficit usor necesita suplimentarea cu fier.

1. Coates A, Mountjoy M, Burr J: Incidence of iron de-
ficiency and iron deficient anemia in elite runners and
triathletes. Clin J Sport Med 1-6, 2016. doi: 10.1097/
JSM.0000000000000390.

Toxicitatea fierului
Fierul se poate acumula in organism din cauza:

« terapiei cu fier administratd in cantitati excesive sau o perioada
prea lunga;
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