PROGRAMUL DE COOPERARE ELVETIANO-ROMAN
SWISS-ROMANIAN COOPERATION PROGRAMME

22. ALGORITM DE MANAGEMENT IN URGENTA
AL COPILULUI CU CETOACIDOZA DIABETICA

/ISTORIC:

Poliurie

Polidipsie

Scddere in greutate

Dureri abdominale

Varsaturi

Alterarea starii de constienta
Tn cazul copilului cunoscut cu
Diabet Zaharat Tip |: vdrsaturi,
boli acute asociate,
neadministrarea insulinei

CLINIC:

Evaluarea starii de constienta
Permeabilitatea caii aeriene si
respiratia (tahipnee, respiratie
Kaussmaul)

Tahicardie, modificari ECG
secundare hipo/
hiperpotasemiei

Evaluarea gradului de
deshidratare

Insertia unui cateter venos

PARACLINIC:

Glicemie = 200mg/dI
Cetonemie > 3mmol/L si/sau
cetonurie > 2+

Acidoza metabolica: pH venos
< 7,30 + bicarbonat < 15
mmol/|

lonograma, uree, creatinind
Lactat seric

Hemoleucograma

periferic

(CETOACIDOZA DIABETICA (CADD

v

(

EVALUAREA SEVERITATII CAD SI A DEFICITULUI DE LICHIDE ]

'

v v

v

SOC (rar la copil):

o Puls periferic slab
perceptibil

e Hipotensiune arteriald

o Alterarea constientei

e Lactat seric > 3 mmol/I

e Deshidratare 2 10%

bicarbonat < 5mmol/I

'

CAD SEVERA: CAD MEDIE: CAD USOARA:

e Varsaturi e Fir3d semne clinice e  Clinic fara manifestari
e Deshidratare 7-10% de soc e Deshidratare < 5%

e pHvenos<7.1, e Hiperpnee e pHvenos<7.3,

e Deshidratare 5-7%
e pHvenos<7.2,
bicarbonat < 10

bicarbonat < 15
mmol/I

e Tolereaza lichidele
per os

l mmol/|

RESUSCITARE:

Permeabilizarea caii
aeriene
Oxigenoterapie
Bolus de solutie
cristaloida izotona
20ml/Kg, reevaluare
dupa fiecare bolus.
Diagnostic diferential
cu alte cauze de soc
(ex. septic)

e Se poate administra
bolus de solutie
cristaloida izotona
10ml/kg administrat n
interval de lora, maxim
3 bolusuri (30 ml/kg).

e Tncaz de
hipopotasemie, se
adauga KCl 7.45% - 10
ml la fiecare flacon a
500 ml solutie

v

v v

v

Hidratarea orald la cerere

Insulind rapida sau cu durata scurta de
actiune (lispro sau aspart) subcutanat
sau intramuscular 0.3 U/kg urmata, la
1ord, de 0.1 U/kg

Continud administrarea a 0.1 U/kg din
ord in ord pana la rezolvarea cetozei
Doza se reduce la 0.05 U/kg daca
glicemia scade sub 250 mg/d|

\ 4

(EVOLUTIE NEFAVORABILZ\)

v

TRATAMENT INITIAL

administrat intrav

enos cu ritm constant.

ADMINISTRAREA DE LICHIDE: Ser fiziologic 0,9%, cantitatea = necesarul lichidian zilnic’ + % din deficit**,

Odata cu initierea insulinei se adauga KCl 7,45%, 20 ml in fiecare flacon a 500 ml de ser fiziologic. In caz de
hiperpotasemie, K se adauga in solutia perfuzatd dupa documentarea prezentei diurezei.

Ritmul de perfuzie nu trebuie sa depaseasca 2 x ritmul corespunzator necesarului zilnic de lichide.

NU SE ADMINISTREAZA BICARBONAT indiferent de valoarea pH.

ADMINISTRAREA DE INSULINA: se incepe dupi 1-2 ore de la initierea administrararii lichidelor, 0.05-0.1 U/Kg/or3
insulind rapida, in perfuzie endovenoasa continua. Se intrerupe administrarea insulinei folositad ca tratament de
intretinere, se poate lua in considerare continuarea insulinei LANTUS/LEVEMIR. Se poate administra pe acelasi
cateter cu lichidele. 50 U Insulind rapida + 49.5 ml Ser fiziologic = 1U/ml

Avertisment: Acest algoritm reprezintd o recomandare de abord al pacientului in urgentd, dar nu inlocuieste judecata clinicd impusd de specificul fiecdrui caz

MINISTERUL SANATATII

executiva.

Acest material a fost realizat in cadrul proiectului ,/mbundtdtirea calitdtii serviciilor spitalicesti si prespitalicesti de medicind de
urgentd prin dezvoltarea si implementarea unui program de formare”, proiect co-finantat printr-un grant din partea Elvetiei prin
intermediul Contributiei Elvetiene pentru Uniunea Europeana extinsa. Proiectul s-a derulat in baza Acordului-cadru intre Consiliul
Federal Elvetian, reprezentat prin Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare si Guvernul Romaniei, prin Ministerul Finantelor
Publice si Ministerul Sanatatii, fiind implementat de cdtre Centrul pentru Politici si Servicii de Sandtate (CPSS), in calitate de Agentie
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Glicemia —din ora in ora

Status neurologic —din ord in ora

ECG monitorizare continua— unde T inalte in hiperpotasemie, subdenivelare ST si aparitia undelor U Tnalte, in
hipopotasemie

FC,TA — monitorizare continua

w FR, SpO,— monitorizare continud
N Temperatura—1la 2 ore
g Electroliti, Astrup, uree, cetonemie (daca este disponibild) —la 2 ore. Pentru prelevarea probelor de sdnge se
'é utilizeaza al doilea cateter venos periferic, montat pe un membru diferit fata de cel cu cateterul folosit pentru
o tratament
2 Parametrii calculati:
o GAURA ANIONICA = Na — (Cl +HCO;) VN = 12 + 2 mmol/l. Tn CAD gaura anionica este, in mod obisnuit, 20-
30 mmol/l, o gaura anionica > 35 mmol/l sugereaza acidoza lactica concomitenta.
o Na CORECTAT (mEg/L) = Na masurat + 0.016 x (glicemia plasmaticd mg/dl — 100) Tn cursul tratamentului
Na masurat va creste lent iar Na corectat va scadea.
o OSMOLARITATEA EFECTIVA (TONICITATEA) = 2 x Na plasmatic + glicemia (mg/dl)/18
TERAPIE INTENSIVA in CAD SEVERA, sau cu INSTABILITATE HEMODINAMICA sau RISC CRESCUT DE EDEM
w CEREBRAL
n<: TERAPIE INTERMEDIARA in CAD MEDIE
é SECTII DE PEDIATRIE cu posibilititi de monitorizare si personal experimentat, in CAD USOARA
j—
2

CONSULT DE SPECIALITATE: pediatru cu experientd in tratamentul CAD

INSULINA — administrare continud 0.05-0.1 U/Kg/ora insulind rapida

LICHIDE SI ELECTROLITI

SER 0.9% in primele 4-6 ore, ulterior tonicitate mai mare de 0.45% + KCl 7,45%, 20 ml in fiecare flacon a 500 ml
Cantitatea de sodiu administrata trebuie sa asigure o crestere a valorii Na masurat, in paralel cu scaderea
glicemiei. Hipopotasemie ce nu se corecteaza prin administrare parenterald de K — se scade ritmul de
administrare a insulinei

Risc de hipercloremie (raport Cl/Na > 0.79). Deficit de baze datorat hipercloremiei = Na — Cl - 32

CONTINUAREA TRATAMENTULUI

2.

GLICEMIE < 250-300 mg/dl SAU GLICEMIA SCADE CU MAI MULT DE 100 mg/dl/ora
1.

Cetonemie < 3 mmol/l sau Gaura Anionicd normald (< 14 mmol/l)
e Lichidei.v.: ser 0,9% glucozat 5% + 20 ml KCl 7.45% in fiecare flacon a 500 ml de lichid perfuzat —
exemple:
i. 250 ml ser fiziologic + 250 ml glucozad 20 % = ser 0.45% glucozat 10%
ii. 210 ml ser fiziologic + 40 ml NaCl 5.85% + 250 ml glucoza 20 % = ser 0.9% glucozat 10%
e Insulina —se reduce ritmul la 0.05U/kg/ora
Cetonemie > 3mmol/l sau Gaura Anionicd crescutd (> 14 mmol/l)
e Lichidei.v.: ser 0.9% glucozat 10% + 20 ml KCl 7.45% in fiecare flacon a 500 ml de lichid perfuzat —
exemple:
i. 250 ml ser fiziologic + 250 ml glucozd 20 % = ser 0.45% glucozat 10%
ii. 210 ml ser fiziologic + 40 ml NaCl 5.85% + 250 ml glucoza 20 % = ser 0.9% glucozat 10%
e Insulina — continua cu ritm 0.1U/kg/ora

Nu se reduce cantitatea de glucoza din lichidul perfuzat indiferent de evolutia glicemiei (se poate creste, la
nevoie).
Valoarea pH si deficitul de baze pot fi influentate de acidoza hipercloremica.

2.

HIPOGLICEMIE

Glicemie < 100 mg/dI
e Se creste concentratia de glucoza din lichidul perfuzat
e Daca persista cetoza/gaura anionica crescutd — se continua administrarea insulinei cu un ritm de cel
putin 0.05U/kg/ora
Glicemie < 75mg/dl
e  Bolus 2 ml/kg de glucoza 10%
e Se creste concentratia de glucoza din lichidul perfuzat
e  Daca persista cetoza/gaura anionica crescutd — ritmul de administrare a insulinei poate fi redus
temporar (timp de 1 ora)

Avertisment: Acest algoritm reprezintd o recomandare de abord al pacientului in urgentd, dar nu inlocuieste judecata clinicd impusd de specificul fiecdrui caz

MINISTERUL SANATATII

Acest material a fost realizat in cadrul proiectului ,/mbundtdtirea calitdtii serviciilor spitalicesti si prespitalicesti de medicind de
urgentd prin dezvoltarea si implementarea unui program de formare”, proiect co-finantat printr-un grant din partea Elvetiei prin
intermediul Contributiei Elvetiene pentru Uniunea Europeana extinsa. Proiectul s-a derulat in baza Acordului-cadru intre Consiliul
Federal Elvetian, reprezentat prin Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare si Guvernul Romaniei, prin Ministerul Finantelor

Publice si Ministerul Sanatatii, fiind implementat de cdtre Centrul pentru Politici si Servicii de Sandtate (CPSS), in calitate de Agentie
executiva.
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ALGORITM DE EVALUARE S| TRATAMENT A COPILULUI CU CETOACIDOZA DIABETICA

SAU

***EDEMUL
CEREBRAL

e Ridicarea capuluila 30°

e NaCl 2.7% sau 3% 2.5-5 ml/kg administrat in 10-15 min
e Restrictie lichidiana la 1/3 din ritmul initial

Mortalitate 21-24%, RISC CRESCUT — copilul < 2 ani, pH < 7.1, hipocapnie discordantad fatd de acidoza
e Manitol 20% 0.5-1 g/kg administrat in 10-15 min, se poate repeta dupa 30 min - 2 ore in absenta raspunsului

e CT cranian pentru excluderea altor cauze de degradare neurologica (hemoragii, tromboze)

REMISIA
CAD
L]

e CLINIC —stare generala bung, tolereaza lichidele per os

e PARACLINIC— pH > 7.3, bicarbonat >15 mmol/I, cetonemie < 1 mmol/| sau normalizarea gaurii anionice

Cetonuria poate sa persiste

e INSULINA — administrarea continua se opreste dupa initierea insulinei s.c., in sectia de pediatrie, intervalul de
timp depinde de tipul de insulina.

*Necesar lichidian zilnic Primele 10 kg = 100 ml/kg/zi A=...... Kg x 100 ml/zi
(se calculeaza in functie de Urmatoarele 10 kg = 50ml/kg/zi B=...... Kg x 50 ml/zi
greutatea masurata in Pt. fiecare kg peste 20 kg = 20ml/kg/zi | C=.......... Kg x 20 ml/zi
momentul diagnosticarii CAD) Total lichide necesare/24 de ore D= A+B+C= ml/zi
Ritm de administrare E=D/24= ml/ora
Lichide administrate in bolus | ......... mlx.......... Kg = F= ml
**Deficit lichidian % deshidratare ................. xG (Kg) = ml
e 5 - 7% In CAD uSOara Sau | «eereereeseenennes x10
moderata Deficit lichidian rezidual H=G-F= ml
e 7 - 10% in CAD moderatad | Ritm de administrare I=H/48= ml/ord
sau severa
RITM TOTAL DE ADMINISTRARE E+l = ml/ora
A LICHIDELOR

*** DIAGNOSTICUL EDEMULUI CEREBRAL

CRITERII DE DIAGNOSTIC

O Raspuns motor sau verbal
anormal la durere

Postura de decorticare sau
decerebrare

O
O Pparalizii de nervi cranieni (in
special Ill, IV, VI)

O

Pattern respirator anormal

CRITERII MAJORE
O Constients alterats

O Ssciderea frecventei
cardiace cu mai mult de
20 batai/minut, scaddere
ce nu se datoreaza
Tmbunatatirii statusului
hemodinamic sau
somnului

O Incontinents sfincterian
(evaluare in functie de
varsta)

O

O O OO0

CRITERII MINORE

Vdrsaturi

Cefalee

Letargie sau somnolenta
TA diastolica > 90mmHg

Varsta < 5 ani

DIAGNOSTIC POZITIV = 1 CRITERIU DE DIAGNOSTIC sau 2 CRITERII MAJORE sau 1 CRITERIU MAJOR + 2 CRITERII MINORE
\ (sensibilitate 92%, diagnostic fals pozitiv 4%). Diabetul insipid este semn de herniere cerebrala.

Avertisment: Acest algoritm reprezintd o recomandare de abord al pacientului in urgentd, dar nu inlocuieste judecata clinicd impusd de specificul fiecdrui caz

MINISTERUL SANATATII

executiva.

Acest material a fost realizat in cadrul proiectului ,/mbundtdtirea calitdtii serviciilor spitalicesti si prespitalicesti de medicind de
urgentd prin dezvoltarea si implementarea unui program de formare”, proiect co-finantat printr-un grant din partea Elvetiei prin
intermediul Contributiei Elvetiene pentru Uniunea Europeana extinsa. Proiectul s-a derulat in baza Acordului-cadru intre Consiliul
Federal Elvetian, reprezentat prin Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare si Guvernul Romaniei, prin Ministerul Finantelor
Publice si Ministerul Sanatatii, fiind implementat de cdtre Centrul pentru Politici si Servicii de Sandtate (CPSS), in calitate de Agentie
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ANEXA 1
FISA DE MONITORIZARE PARACLINICA

NUME si PRENUME

NR. FISA:

DATA:

GREUTATE:

ORA

LICHIDE ml/ora
INSULINA U/ora
Glicemie

Cetonemie

Na

Cl

Uree/Creatinina

pH

pCO;

HCO3

EB

Na corectat

Osmolaritate
efectiva
Raportul Cl:Na

Gaura anionica

Na CORECTAT = Na masurat + 0.016 x (glicemia plasmatica mg/dl — 100)
OSMOLARITATEA EFECTIVA (TONICITATEA) = 2 x Na plasmatic + glicemia (mg/dl)/18
GAURA ANIONICA = Na — (Cl +HCO;)

MONITORIZAREA PARAMETRILOR VITALI SE FACE UTILIZAND FISELE DE MONITORIZARE IN FUNCTIE DE VARSTA
PACIENTILOR 4/4

Avertisment: Acest algoritm reprezintd o recomandare de abord al pacientului in urgentd, dar nu inlocuieste judecata clinicd impusd de specificul fiecdrui caz

Acest material a fost realizat in cadrul proiectului ,/mbundtdtirea calitdtii serviciilor spitalicesti si prespitalicesti de medicind de
urgentd prin dezvoltarea si implementarea unui program de formare”, proiect co-finantat printr-un grant din partea Elvetiei prin
intermediul Contributiei Elvetiene pentru Uniunea Europeana extinsa. Proiectul s-a derulat in baza Acordului-cadru intre Consiliul
Federal Elvetian, reprezentat prin Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare si Guvernul Romaniei, prin Ministerul Finantelor
Publice si Ministerul Sanatatii, fiind implementat de cdtre Centrul pentru Politici si Servicii de Sandtate (CPSS), in calitate de Agentie
MINISTERUL SANATATII executiva.




