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Alcaloza metabolică la nou-născut 
 

A. Partea introductivă 
A.1.  Diagnostic Alcaloză  metabolică a nou-născutului  
A.2. Codul bolii (CIM 10) E87.3 
A.3. Utilizatorii Medicii din secţiile de reanimare  şi terapie intensivă neonatală 
A.4. Scopul protocolului Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu alcaloză metabolică în 

secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală  
A.5. Elaborat 2014 
A.6. Revizuire   2018 
A.7. Definiţie   Alcaloză - dereglarea bilanţului acido-bazic, manifestat prin exces absolut sau 

relativ de baze, substanţe, care leagă ionii de hidrogen (protoni) în raport cu 
acizii, care disociază ionii de hidrogen.  
Criteriile: alcaloza metabolică se constată atunci, cînd parametrii bilanţului 
acido-bazic sunt: pH > 7,45 şi creşte concentraţia plasmatică a bicarbonatului 
(HCO3 > 26mEq), BE +5. 

B. Partea generală 
Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

Descriere Motive Paşi 
B.1.  Internarea 
În secţia de reanimare şi 
terapie intensivă neonatală 

 
 

Prezenţa factorilor de risc C.2. · Resuscitare primară în sala de 
naştere 

· Transfer în secţia de reanimare şi 
terapie intensivă neonatală 

· Oxigenoterapie CPAP/VAP 
· Linie venoasă centrală/periferică 
· Iniţiere a perfuziei endovenoase 

B.2. Diagnosticul 
C.3. - C.4. 
 

Stabilirea severităţii procesului întru 
determinarea tacticii de tratament 

Investigaţiile 
paraclinice 
obligatorii: 

· BAB  
· Ionograma  
· AGS  

Investigaţiile 
paraclinice 

recomandabile: 
·  Doppler 

cardiac 
· NSG 

B.3. Tratamentul 
C.5. Corecţia dereglărilor metabolice · Corecţia hipoxemiei  

· Tratamentul infecţiei 
C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.1.  Clasificarea 
 · Alcalozămetabolică 

compensată 
· Alcalozămetabolică 

decompensată 

· Alcaloza hipocloremică sensibilă la tratamentul cu clorură de sodiu 
· Alcaloza hipocloremică rezistentă  la tratamentul cu clorură de sodiu 
· Alcaloza hipoproteinemică 
· Alcaloza iatrogenă 

C.2. Factorii de risc 
 · Alcaloza hipocloremică sensibilă la tratamentul cu clorură de sodiu, în pierderi extrarenale a 

clorurilor (pilorospasm, vomă, diaree de secreţie, mucoviscidoză, sindrom posthipercapneic, 
medicamentoasă (furosemid, carbenicilină, penicilină), diaree cloremică congenitală) 

· Alcaloza hipocloremică rezistentă  la tratamentul cu clorură de sodiu: pierderea clorurilor cu 
urina (aldosteronismul primar, sindromul Cushing, stenoza arterei renale, hipertensiune 
hiperreninemică, sindromul Liddl, sindromul Bartter ), administrarea diureticelor (saluretice) 

 



· Alcaloza hipoproteinemică: hidrops fetal, edem congenital, afectare a ficatului, alimentaţie 
parenterală iraţională, hipoproteinemie de diluţie 

· Alcaloza iatrogenă: administrarea unei cantităţi mari de natriu bicarbonat 
C.3. Tabloul clinic 
 · Efecte respiratorii: hipoventilare cu 

hipoxemie →apnee şi stop respirator 
· Efecte cardiovasculare: vazoconstricţie 

arteriolară, aritmii ventriculare şi 
supraventriculare grave datorită 
hipokaliemiei 

· Efecte neuromusculare: hipotonie 
musculară, convulsii, letargie, comă 

· Deshidratare  
· Hipocalcemie 
· Hipokaliemie 
· Hipomagniemie 

· Apnee şi hemoragii intracraniene la prematuri (după 
adminisrarea excesivă de NaHCO3) 

· Diaree cloremică congenitală - diaree acidă de la 
naştere (dereglări de absorbţie de cloruri  la nivel de 
intestine) 

· S-m Liddl - poliurie, hipertensiune arterială  
· S-m Bartter - poliurie, hipokaliemie, vomă, febră, 

polidipsie (dereglari tubulare renale autosomal 
recesive cu pierderi de Na, K , Cl prin urină) 

· Aldosteronism primar: alcaloză metabolică, 
hipokaliemie, cloruri  din urină > 20 mmol/l, nivel 
mărit de aldosteronă pe fon de administrare de NaCl 
controlat 

C.4. Investigaţiile paraclinice 
 - EAB (pH > 7,45; BE > 5) la fiecare 4 ore, pînă la normalizare, apoi zilnic la necesitate  

- K, Ca, Cl (zilnic în primele 5 zile, apoi la necesitate) 
- Aprecierea clorurilor în urină (în alcaloza hipocloremică sensibilă la tratament cu cloruri - nivel de 

cloruri  în urină<10 mmol/l, în alcaloza hipocloremică rezistentă la tratament cu cloruri  - nivel de 
cloruri  în urină > 20 mmol/l) 

- Doppler cardiac – pentru determinarea  debitului cardiac  
- ECG (aritmii) 

C.5. Tratamentul 
 · Excludeţi cauza alcalozei 

· În pierderi extrarenale de clor (vomă, diaree, aspirare masivă de conţinut gastric) – se introduce sol. 
izotonică de NaCl  

- Corecţia hipovolemiei, hiponatriemiei cu sol.  NaCl 
- Corecţia hipoxemiei şi hipoventilării 
- Corecţia dereglărilor electrolitice 
- Întreruperea administrării diureticilor tiazide sau modificarea pe diuretice, ce economisesc 

potasiul 
· Corecţia hipokaliemiei: Formula pentru determinarea deficitului de kaliu (concentraţia K norma – 

concentraţia K boln.) x masa (kg) x 0,35 
Abrevierile folosite în document 
HIV Hemoragie intraventriculară SNC  Sistemul nervos central 
CPAP Presiune continuu pozitivă în căile aeriene SAM Sindromul de aspiraţie a meconiului 
VAP Ventilare artificială a pulmonilor EAB Echilibrul  acido-bazic 
Aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii nr.788 din 08 august 2014 
„Cu privire la aprobarea Protocoalelor clinice standardizate pentru 
 medicii neonatologi din secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală” 
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