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Rezumat.

Utilizarea inhibitorilor sistemului renina-angiotensind-aldosteron la pacientii cu insuficienta cardiaca si fractie de
ejectie redusa este asociata cu ameliorarea capacitatii functionale, o crestere a calitatii si sperantei de viata percepute, o
rata de deces cardiovascular scazuta si o reducere a numarului de spitalizari din exacerbarea insuficientei cardiace. Unele
dintre aceste medicamente sunt, de asemenea, eficiente la pacientii cu boald renald cronica si albuminurie, precum si la
pacientii cu hipertensiune arteriala rezistentd. in ciuda numeroaselor beneficii, inhibitorii sistemului renind-angiotensina-
aldosteron sau asociat cu cresterea incidentei hiperkalemiei, in special la pacientii cu boala cronicd de rinichi concomitenta.
Hiperkalemia este o tulburare electrolitica comuna care este definita ca o crestere a concentratiilor plasmatice de potasiu
peste 5 mEq/L. Hiperkalemia s-a asociat cu cresterea ratei de respitalizari, aritmii maligne si o crestere a mortalitatii. Pe
de alta parte, tratamentul optimizat cu inhibitorii sistemului renind-angiotensina-aldosteron necesita cresteri progresive
ale dozei care pot determina, la randul lor, o probabilitate mai mare de hiperkaliemie. Din toate aceste motive, aducem
recomandarile ghidului de conduita si tratament pentru aceasta categorie de pacienti.

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

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

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

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

Pesrome. Hexoropble KIMHHYeCKHe MPO0OIeMbl TNPHUMEHEHHsI WHIHOMTOPOB PEHUH-AHTHOTEH3HH-
AIbJ0CTEPOHOBOI CHCTeMBbI Y 00JIbHBIX CepAeYHOH HE0CTATOYHOCTBIO.

[IpumeHeHne WHIHOMTOPOB pPEHHH-aHTHOTEH3WH-AJIbJJOCTEPOHOBONH CHCTEMBI y TAIMEHTOB C Cep/euHOM
HEJI0CTaTOYHOCTBIO U CHIKEHHOW (pakmmeil BEIOpoca CBsI3aHO ¢ (DYHKIIMOHAJIBHBIM YIYYIICHHEM M KauecTBa XKHM3HH,
CHIDKEHHEM BEPOSITHOCTH CEPIEYHO-COCYAUCTOM CMEPTH M CHI)KEHHEM pHCKa rocnuTanusanuil. Hexotopele wu3
9THX TIperapaTroB Takke 3(P(PEKTUBHBI y MAIMEHTOB C XPOHWYECKOH OOJIE3HBIO ITOYEK M albOYMHHYpHEH, a Takke y
MAIMEHTOB ¢ PE3UCTEHTHOH apTepranbHON runepTeH3neid. HecMoTpst Ha MHOTOUHCIICHHBIE ITPEUMYIIECTBA, HHIMOUTOPHI
PECHUH-aHTHOTEH3UH-AJIbIOCTEPOHOBOI CHCTEMBI MOTYT MPUBECTH K THIEPKAINEMHH, OCOOCHHO Yy TAalMeHTOB
C COITyTCTBYIOUIMM XPOHHYECKHM 3a00jeBaHMEM ModYeK. [HrepkannemMus — pacHpOCTPaHEHHOE 3JIEKTPOIUTHOE
HapyIIeHHe, KOTOPOE OTpEessieTCs] KaK MOBBIIICHNE KOHIIGHTPAMU KaJlHs B TUIa3Me BBIIIE 5 MIKB/JI. DTO CBS3aHO C
MOBTOPHBIMH TOCIUTAIN3ALUSIMHE, 3JI0Ka4ECTBEHHBIMU apUTMHSIMU U yBEJIMYEHUEM CMEpPTHOCTH. C JIpyroi CTOPOHBI,
ONTHMU3UPOBAHHOE JICYCHHE MHTMOWTOPOB PEHHH-aHTHOTEH3WH-AIB0CTEPOHOBON CHCTEMBI TPeOyeT IOCTENEHHOTO
YBEIMYEHUS JJ03bI, UTO, B CBOIO OUEPE/Ib, MOXKET MOBJIEYb 32 COOOI OONBIIYIO BEPOSITHOCTD THIIEPKATHEMHUH.

KitroueBble cjioBa: MHTHONTOPHI PEHUH-aHTMOTEH3MH-AJIbI0CTEPOHOBOM CHUCTEMBI, Cep/ieuHasi HeI0CTaTOYHOCTb,
TUNEPKATUEMHUSL.
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Introducere.

Utilizarea antagonistilor receptorilor
mineralocorticoizi (MRA) impreund cu inhibitorii
enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), blocantii
receptorilor angiotensinei II (BRA) sau inhibitorii
receptorilor angiotensinei II-neprilizind (ARNI) este
asociata cu Imbunatatirea functionald, o crestere a
calitatii vietii, o reducere a probabilitatii de deces
cardiovascular si o scadere a numarului de spitalizari
pentru insuficientd cardiaca (IC) la pacientii cu IC
cronica si fractie de ejectie redusa (FE) [1]. Pe de o
parte, inhibitorii ECA/BRA sunt benefici la pacientii
cu boald cronicad renald (BCR) si albuminurie [2],
precum si la pacientii cu hipertensiune arteriala
rezistentd, contribuind la reducerea evenimentelor
nefavorabile cauzate de afectarea organelor tintd, in
special la pacientii cu diabet zaharat (DZ) si BCR
[3]. Cu toate acestea, medicamentele ce influenteaza
axul renina-angiotensina-aldosterona sunt asociate cu
cresterea incidentei pentru hiperkalemie, in special
la pacientii cu BCR [4] concomitenta. Hiperkalemia
a fost legatd de prezenta aritmiilor maligne si de
cresterea mortalitatii [5]. Pe de alta parte, tratamentul

optimizat cu aceste medicamente necesita o crestere
progresiva a dozei care implica o mai intensa inhibare
a sistemului renina-angiotensind-aldosteron (RAAS)
si astfel o probabilitate mai mare de hiperkalemie [6].
Prin urmare, au fost adaugate noi medicamente care
pot corecta aceastd crestere progresiva a potasiului
fara a fi necesara suspendarea sau limitarea dozelor
de medicamente care s-au dovedit benefice. In acest
articol sunt aduse recomandari legate in special de
hiperkalemia moderata asociatd cu medicamente 1n
contextul tratamentului IC cu FE redusa.

Epidemiologia hiperkalemiei

Nu existda o definitie convenitd la nivel
international a hiperkalemiei, iar pragurile pentru
definirea severitatii hiperkaliemiei diferda 1intre
ghiduri (Tabel 1) [7, 8-11]. Societatea Europeana
de Cardiologie (ESC) defineste hiperkalemia drept
niveluri de potasiu seric>5,0 mmol/L [7], care este
cea mai comund definitie; acest nivel, desi in general
nu este un factor de risc pentru aritmii cardiace, ar
trebui sa declanseze o monitorizare mai atentd si
mai frecventd deoarece prezintd, in sine, un risc mai
mare de hiperkalemie severd [7, 8-11]. In functie de

Tabelul 1.
Pragurile de definire a hiperkalemiei dupa diverse societati
Guideline Serum potassium levels that define hyperkalemia, mmol/L
Mild Moderate Severe

American Heart Association, 2005 [11] 5.1-5.9 6.0-7.0 >7.0
US National Kidney Foundation, 2014 [13] 5.1-5.5 5.6-6.0 >6.0
Canadian Cardiovascular Society, 2016 [12] 5.0-5.5 5.6-5.9 >59
European Society of Cardiology, 2018 [1] 5.1-5.4 5.5-6.0 >6.0
UK Renal Association, 2020 [10] 5.5-5.9 6.0-6.4 26.5
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Figura 1. Rata hiperkalemiei la pacientii cu ICC in studii clinice comparativ in mediul real.
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definitie, prevalenta estimatd a hiperkalemiei este de
2-3% 1n populatia generald si de 1-10% la pacientii
internati [12]. Prevalenta hiperkalemiei creste odata
cu varsta [13, 14], inrautdtirea functiei renale [13—
16], prezenta diabetului zaharat sau IC [13, 14],
antecedente de infarct miocardic [13], utilizarea
ISRAA [13, 15] sau hipertensiune arteriala rezistenta
tratata cu antagonisti ai receptorilor mineralocorticoizi
(MRA) [17]. Prin urmare, prevalenta hiperkalemiei
poate fi de pana la 40-50% 1n aceste grupuri cu risc
ridicat [18]. In schimb, utilizarea inhibitorilor de
cotransportator sodiu-glucoza 2 (SGLT2is) scade
riscul de hiperkalemie la pacientii cu BRC tratati
cu ISRAA, probabil din cauza kaliurezei induse de
diureza osmotica, a eliberarii distale crescute de sodiu
si a pastrarii functiei renale [17, 18].

Ratele de hiperkalemie variaza de la 2% la >50%
in studiile observationale, in functie de populatia de
pacienti si de severitatea BCR [19, 20]. Dar, aspectul
ironic este ca pacientii cu factori de risc pentru
hiperkaliemie (de exemplu, varsta inaintatd, DZ,
BCR) [21] sunt, de asemenea, cei care primesc cel
mai mare beneficiu absolut de la ISRAA [22].

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

In primul rind, ratele de hiperkalemie
documentate in studiile clinice, inclusiv  RALES
(Studiu de evaluare aleatorie cu Aldactone),
EPHESUS (Studiu de supravietuire si eficacitate
asupra insuficientei cardiace post-infarct miocardic
acut cu eplerenond) si EMPHASIS-HF (Studiul de
supravietuire si spitalizare cu eplerenonad a pacientilor
usori in Insuficienta cardiaca) — nu reflectd prevalenta
acestei complicatii in lumea reald. Dupa cum se arata
in figura 1, Shah si colab. [23] si Bozkurt si colab.
[24] au raportat rate de hiperkaliemie care depasesc
substantial pe cele raportate in studiile clinice
originale [25, 26].

Importanta hiperkalemiei

Hiperkalemia este o tulburare comunda a
echilibrului electrolitic si este definitd ca o crestere
a concentratiilor plasmatice de potasiu mai sus 5
mEq/L. Poate fi clasificata in functie de nivelul de
potasiu usoard (5---5,4 mEq/L), moderata (5,5---6
mEq/L) sau severa (>6 mEq/L) [28]. Dupa forma sa
de prezentare si numar de episoade, poate fi acuta
sau cronica/recurenta (cel putin doud masuratori de
potasiu crescut Intr-o perioada de un an). Severitatea
simptomelor pe care le provoaca depinde nu numai
de nivelul de potasiu, dar si de alti factori precum
viteza de debut, de comorbidititile pacientului,
medicamentele administrate concomitent si prezenta
altor anomalii electrolitice [29].

Hiperkalemia este asociata cu anomalii la nivelul
celulelor musculare si cardiomiocite excitabile, poate
provoaca tulburari de conducere si mareste riscul de
aritmii maligne fiind asociata cu o crestere amortalitagii
[5]. In practica clinicd, boala cronicd renald (BCR)
si medicamentele administrate concomitent, sunt
factorii care cel frecvent influenteaza hiperkalemia
[4], dar prevalenta si recurenta acesteia creste
odatd cu numarul comorbiditatilor. Din acest motiv,
hiperkalemia devine din ce in ce mai frecventd in
randul persoanelor varstnice, polimedicatiei, in
special, asociate cu diabet zaharat, BCR sau IC [30].
La pacientii cu IC decompensata, utilizarea intensiva
a diureticelor — economizoare de potasiu, activarea
sistemului neurohormonal si fluctuatii ale functiei
renale contribue la cresterea spitalizarilor, cu o rata
mai mare a hiperkalemiei decat in randul pacientilor
cu IC cronica stabile [31].

Inhibitorii ~ sistemului  renind-angiotensina-
aldosteron sunt inclusi in tratamentul bazat pe dovezi
pentru multe persoane cu IC si BCR pentru a preveni
sau incetini progresia bolii [32]; cu toate acestea,
utilizarea ISRAA este, de asemenea, un factor de
risc crescut pentru hiperkalemie [33]. Societatea
Europeana de Cardiologie (ESC), Socictatea
Canadiana de Boli Cardiovasculare (the Canadian
Cardiovascular Society) si ghidurile de nefrologie
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes
[KDIGO]) recomanda utilizarea de rutind a ISRAA,
titratd la o doza maxima tolerata, pentru a imbunatati
rezultatele scontate la indivizii cu sindrom cardiorenal
[34-37]. In practica, optimizarea terapiei cu ISRAA
este adesea limitatd fiind urmata de dezvoltarea
hiperkalemiei [38] Aceasta situatie creazd o dilema
medicald in ceea ce priveste cresterea supravietuirii
la medicatia cu ISRAA 1n contextul riscului crescut
pentru hiperkalemie.

In fata hiperkalemiei, reducerea dozei de
ISRAA sau discontinuarea tratamentului sunt
cele mai frecvente optiuni terapeutice utilizate.
Dozarea submaximala a dozelor sau intreruperea
tratamentului cu ISRAA este asociatd cu consecinte
cardiorenale nefavorabile si mortalitate crescutd [39,
40] si tratamentul odata oprit, adesea nu este reinitiat
[41]. Prin urmare, scopul trebuie sd fie mentinerea
tratamentului cu medicamente care modificd boala
(de ex.ISRAA) cat mai mult timp posibil, o abordare
sustinutda de ESC (2021), KDIGO (2020, 2021) si
ghidurile UKRA (2020) [42, 43, 44, 45]. In cazurile
in care hiperkalemia este o bariera in calea terapiei
medicale dirijate de ghid, recomandarile Societatii
Europene de Cardiologie in Insuficienta cardiaca
(ESC HF) (2021) precizeaza ca administrarea
terapiei de scadere a potasiului poate permite mai
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multor persoane sa initieze si sa optimizeze medicatia
cu ISRAA [42]. In mod similar, ghidurile KDIGO
pentru gestionarea diabetului in BCR (2020) si pentru
gestionarea tensiunii arteriale In BCR (2021) afirma,
de asemenea, cd hiperkalemia ar trebui gestionata
folosind terapia de scadere a potasiului Tnainte de
a lua In considerare de-escaladare a medicatiei cu
ISRAA [44, 45].

Inhibitorii sistemului renina-angiotensina-
aldosteron si suspendarea tratamentului datorita
hiperkalemiei

Inhibitorii SRAA (ISRAA) sunt o gama larga de
medicamente care include inhibitorii ECA, ARA,
ARNI si ARM si constituie in prezent piatra de
temelie in tratamentul diverselor boli cardiovasculare.
Cu toate acestea, cresterea utilizarii lor, indeosebi
la atingerea dozelor — tinta, la doze mari si in
combinatie cu alti agenti — modulatori ai sistemului
neurohumoral, hiperkalemia devine o problema,
in special in grupurile cu risc ridicat, precum sunt
varstnicii si pacientii cu diabet zaharat, IC sau BCR
[4] asociata.

Hiperkalemia este principalul motiv pentru care nu
se ating dozele tinta cu clasele de ISRAA si intreruperea
tratamentului cu MRA plasandu-se pe locul trei de
discontinuitate printre ceilalti ISRAA [46]. ISRAA
sunt, de asemenea, subutilizati la pacientii cu BCR care
nu fac dializa [47]. Acesti pacienti sunt mai sensibili la
efectele adverse precum deteriorarea functiei renale si
hiperkalemia. Din acest motiv, medicatia cu ISRAA 1n
acest context devine o provocare si existd informatii
limitate in acest sens. Pe de alta parte, este important
de luat in considerare ca intreruperea tratamentului
cu ISRAA dupa un episod de exacerbare a IC este
asociat cu un risc mai mare de mortalitate, respitalizate
sau creste necesitatea de transplant de cord [48]. S-a
observat ca pacientii care ajung la <50% din doza
recomandatd s-a soldat cu o mortalitate sporita si
spitalizari repetate din cauza IC decit cei la care dozele
maxime pot fi titrate [49].

In sfarsit, hiperkalemia este considerati un factor
de prognostic prost in IC si de tratament suboptimal cu
ISRAA [50]. Prin urmare, cautarea strategiilor care sa
permitd mentinerea tratamentului cu ISRAA in doze
optime evitand in acelasi timp efectele adverse asupra
functiei renale si echilibrului electrolitic este important.

Managementul hiperkalemiei si inhibitorii
sistemului renina-angiotensina-aldosterona

Recomandarile privind managementul
hiperkaliemiei cronice la pacientii aflati in tratament
cu iSRAA variaza in functie de recomandarile aduse
de ghiduri. In acest articol aducem recomandarile
propuse de ESC [1] pentru diagnosticul si tratamentul

IC si recentul document de consens al Grupului
de lucru al ESC pentru boli cardiovasculare si
Farmacoterapie [51]. in conformitate cu cele expuse
anterior, adoptarea de masuri in functie de nivelurile
de potasiu seric. Obiectivul acestor ghiduri este de a
maximiza utilizarea ISRAA si obtinerea beneficiilor
cardiorenale majore, initiind tratamente pentru
reducerea potasiului atunci cand nivelurile sunt mai
mari de 5 mEg/L. In cazul pacientilor cu IC cronici
si un medical istoric de hiperkalemie cu sau fara
deteriorarea functiei renale, se recomanda:

* Depistarea cauzelor care au declansat
hiperkaliemia; determinarea severitatii, persistentei si
medicala.

* Identificarea pacientilor cu risc de a dezvolta
hiperkaliemie si deciderea pentru retitrare sau
reintroducerea medicamentului.

* Stabilirea dozei tinta, avand in vedere utilizarea
medicamentelor care liganzi de potasiu si un program
de titrare si teste de sange de urmadrire, asa cum este
indicat in ghidul clinic [1].

* Monitorizarea atenta a functiei renale si a
electrolitilor.

Masurile care vizeaza prevenirea hiperkalemiei
includ:

* Scaderea aportului de potasiu: dietd cu continut
scazut de potasiu, evitarea suplimentelor minerale,
suplimentelor alimentare sau compusi multivitaminici
precum si medicamente care contin potasiu.

* Cresterea elimindrii potasiului: liganzii
potasiului (sdruri sulfonat de calciu, patiromer,
sodium ciclosilicat de zirconiu [ZS-9]).

* Evitarea sau optimizarea medicamentelor care pot
deteriora filtrarea glomerulara si produc hiperkalemie
(antiinflamatorii nesteroidiene si o utilizare prudenta a
diureticelor care economisesc potasiu).

* Realizarea celui mai bun echilibru de fluide
posibil pentru a evita deteriorarea functiei renale ca
declangator al hiperkalemiei (aport adecvat de lichide
in functie de varstd, anotimp etc. si optimizarea
dozelor de diuretice).

Urmatoarele sunt indicate unele dintre
recomandarile create de catre grupul de lucru
pentru identificare si management a pacientilor cu
hiperkalemie si IC.

e

Recomandari  privind identificarea s
managementul pacientilor cu hiperkalemie
insuficienta cardiaca

N
e

1. Determinati nivelurile de K si RFG la toti
pacientii cu IC.
2. Identificati tipul de hiperkaliemie:
— Urgenta hiperkaliemica.
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— Hiperkaliemie izolat a.
— Hiperkaliemie recurenta, usoara-moderata,
fara semne de severitate.

3. La toti pacientii cu IC se verificd antecedentele
de hiperkaliemie, determinandu-se etiologia si gradul
de reversibilitate.

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

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

— Scade aportul de K; evita alimentele bogate
in suplimente de potasiu.

— Evitati medicamentele: AINS, diuretice
distale.

— Echilibrarea echilibrului fluidelor;
optimizarea dozei de diuretice.

— Evaluati introducerea unui agent de reducere
a Kaliului.

6. Indicatii cu dovezi stiintifice pentru prescrierea
unui ISRAA:

— BRC cu albuminurie/proteinurie.
— HT cu risc cardiovascular ridicat.
—1C cu FE redusa.

7. Dupa indicarea unui ISRAA, stabiliti doza tinta
pentru a o titra in mod corespunzator.

8. Actiune terapeutica bazatd pe niveluri K
(algoritmul figura 2):

K =4---5 mEq/L — Se prescrie si/sau se titreaza

ISRAA

K =5,1---6,0 mEq/L — Evaluati introducerea

unui medicament care reduce Kaliul si prescrieti/

titrati un ISRAA

K> 6,0 mEq/L — Suspendati ISRAA si reevaluati

9. Sunt necesare teste periodice frecvente de
urmdrire la initierea unui ISRAA:

— Prima masurare: 1-4 saptamani dupa
introducere sau titrare.

— Repetati la 8---12 saptamani. Apoi la fiecare
4 luni.

— Monitorizare mai atenta a RFG si Kaliului la
pacientii cu risc ridicat.

10. Daca existda criterii pentru indicarea unui
ISRAA si nu este posibila prescrierea sau titrarea
adecvata a acestuia, se recomanda medicamentul care
leaga potasiul.

Exista o serie de optiuni de tratament
recomandate pentru utilizarea in gestionarea
hiperkaliemiei la adultii cu boala cardiorenala:

Diureticele de ansa si tiazidice pot fi utilizate
pentru a creste excretia de potasiu prin cresterea
livrarii de sodiu in canalele colectoare. Diureticele
sunt recomandate pentru utilizarea 1in tratarea
hiperkalemiei usoare pana la moderate la persoanele
cu functie renald adecvata [42]. Diureticele au utilitate
si la cei cu hiperkaliemie si supraincarcare de volum
concomitentd sau hipertensiune arteriala [44].

Bicarbonatul de sodiu oral poate fi luat in
considerare la persoanele cu hiperkalemie si acidoza

NU

K+ > 6,5 mEq/I ‘
DA

K+>5 <6,5 mEq/|

NU

]

|

Reduce/suspenda ISRAA
Start agent reduce K+

Creste doza ISRAA

ISRAA doza max
recomandata

monitorizare K+
NU
Start agent
reduce K+
K+ < 5 mEq/| T
NU D?

-

DA

l

Start agent reduce K+
Monitorizare K+

Mentine doza ISRAA
Monitorizare K+

Creste doza ISRAA
Monitorizare K+

Figura 2. Algoritmul de management in functie de nivelul de potasiu.
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metabolica, in special la cei cu un nivel seric de
bicarbonat de <22mmol/L, dar este important s se
ia In considerare incarcarea de sodiu, in special la
cei cu risc de supraincarcare cu lichide [42]. La cei
cu risc de supraincarcare cu lichide, trebuie luata in
considerare utilizarea concomitenta de diuretice [44].

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

Patiromerul este un polimer neabsorbit cu
schimb cationic, care contine un complex de calciu-
sorbitol drept contra-ion. Patiromerul creste excretia
potasiului in materiile fecale prin legarea potasiului la
nivelul lumenului tractului gastro-intestinal. Legarea
potasiului reduce concentratia de potasiu liber in
lumenul gastro-intestinal, avand ca rezultat o reducere
a valorilor potasiului seric [54]. Patiromerul schimba
potasiu cu ionii de calciu; prin urmare, poate fi mai
eficient la pacientii care cu hipertensiune arteriald
severa, BCR sau IC [54]. Patiromer este desemnat
pentru ionizare maxima la pH-ul fiziologic al tractului
gastrointestinal, unde concentratiile de potasiu sunt
cele mai mari.

SZC este un silicat de zirconiu microporos care
imitd actiunea canalelor fiziologice ale ionilor de
potasiu [55]. Este foarte selectiv pentru potasiu, cu
efect minim asupra absorbtiei altor cationi, cum ar fi
calciul sau magneziul [55]. SZC are un debut rapid
al efectului (in decurs de 1 ord) si, prin urmare, este
optiunea preferata in cazurile in care este necesara o
reducere relativ rapida a nivelurilor de potasiu seric
[56]. Prin comparatie, debutul de actiune pentru
patiromer este 4—7 ore si nu este potrivit pentru
tratamentul de urgenta [56].

Concluzie.

Avand in vedere riscul de hiperkalemie in timpul
tratamentului cu ISRAA, este recomandabil si se
monitorizeze concentratiile serice de potasiu inainte
de la initierea acestor tratamente si apoi in mod
regulat pe tot parcursul tratamentului.

Daca medicatia cu ISRAA este indicata la pacientii
cu boala cardiorenala, medicul trebuie sa trateze mai
intai hiperkalemia, inainte de a reduce doza sau de a
intrerupe tratamentul cu ISRAA, deoarece reducerea
sau discontinuarea tratamentului cu ISRAA poate
majora riscul evenimentelor cardiovasculare si renale
majore sau de deces. Gestionarea hiperkaliemiei ar
trebui sa implice utilizarea liantilor de potasiu mai

noi, cum ar fi ciclosilicatul de sodiu si zirconiu sau
patiromer, deoarece acesti agenti pot permite eficient
tratamentul optim cu ISRAA. In cele din urma,
pacientii ar trebui sa primeasca educatie cu privire la
hiperkalemie, riscurile intreruperii tratamentelor lor
curente si necesitatea de a evita aportul excesiv de
potasiu alimentar.
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