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Definitie. Cetoacidoza diabetica reprezinta o complicatie
severd a diabetului zaharat, caracterizata prin triada de
semne: hiperglicemie (>17 mmol/l); cetoza (sanguina si
cetonurie) si acidoza metabolicd (pH < 7,3; CO, 21-26
mmHg).

NOTIUNI GENERALE

Cauzele acidozei metabolice includ activarea cetogenezei
prin deficit de insulind sau acidoza lactica prin hipoper-
fuzie tisulara.

Etiologie
o Cetoacidoza diabeticd (CAD) ca manifestare de debut
al diabetului zaharat primar diagnosticat

o CAD recurent la copiii cu diabet zaharat tip 1
confirmat

MANIFESTARI CLINICE

Codul bolii (CIM-10): E 10.1

Factori de risc pentru dezvoltarea CAD:

e control metabolic neadevat (niveluri ridicate de
hemoglobini glicozilata HbAlc

o episoade anterioare de CAD

o perioada de adolescentd, cu predilectie la sexul
feminin

o tulburdri psihice, inclusiv deregldri de alimentatie
« climat familial nefavorabil

o aderenta slaba la tratamentul cu insulind a pacientilor
cu diabet

o utilizarea incorectd a pompei de insulina

Semnele clinice ale CAD

Examenul clinic

o Formula mnemotehnica 4P: Poliurie, Polidipsie,
Polifagie, pierdere Ponderala

o Simptome digestive: anorexie, greturi, varsaturi, du-
reri abdominale

o Polipnee sau respiratie Kussmaul

o Alterarea starii generale, coma (10% pacienti)

Halend acetonemica

» Hipotermie, uneori hipertermie ca semn de infectie
Tahicardie cu TA normala

o Diminuarea reflexelor in urma hipopotasemiei

o Soc - extremitati reci si palide, timpul de reumplere
a capilarelor > 3 sec, puls slab si accelerat, TA poate

fi normald (soc compensat) sau scizutd (soc decom-
pensat)

o Apreciati greutatea corporala la momentul adresarii [nivel de dovezi NC]°
o Evaluati gradul de deshidratare [nivel de dovezi C]° (vezi protocolul ,,Managementul copiilor cu diaree”)
o Evaluati gradul de alterare neurologica (scala Glasgow) (vezi protocolul ,,Managementul alterarii acute a starii

de constiinta la copii”)

EXAMEN PARACLINIC
o Teste de laborator [nivel de dovezi NC|*

- glicemia sericd

nivelul electrolitilor (Na+, K+, Cl-, Ca*, fosfor,
magneziu, inclusiv bicarbonat)

- osmolaritatea serica



BULETIN DE PERINATOLOGIE
3(84) « 2019

- echilibrul acido-bazic (pH venos, pCO2)

- hemograma (hemoglobina, hematocrit, formula

leucocitara)
- albumina serica
— nivelul HbAlc

o Sumarul urinei (nivelul corpilor cetonici)

o DPrelevarea de probe pentru culturi (sdnge, urind si
frotiu faringe) doar in prezenta semnelor de infectie

(de exemplu, febra) [nivel de dovezi LC]®

o Monitorizarea electrocardiografica continua - evalu-
area undelor T pentru a evidentia hiper- sau hipopo-

tasemia [nivel de dovezi NC]°

Gradele de severitate ale CAD
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Calcule suplimentare care pot fi informative

Gaura anionica = sodiu seric - (clor seric + bicar-
bonat seric)

Valori de referintd: 12+2 mmol/l
Gaura anionica in CAD: 20-30 mmol/l

Gaura anionica > 35 mmol/l sugereaza acidoza lactica
concomitenta

Sodiu corectat = Na apreciat + 2 ([glucoza in plasma
-5,6]/5,6), mmol/l

Osmolaritatea efectivda (mOsm/kg) = 2 x (Na + K) +
glucoza (mmol/l): 300-350 mOsm/kg

Parametri Usor Moderat Sever
pH <730 <7,20 <710
PCO2 (mmHg) 20-16 15-11 10
HCO3 15-18 10 -14 <10
BE (mEq/l) -5/-10 -10/-15 >-15-20
Glicemie (mmol/l) > 15 > 15 > 15
Statut neurologic Alert Somnolent Precomad, comd

Semne clinice

astenie, anorexie, poliurie,
polidipsie, halend acetone-
mica

anorexie, epigastralgii, var-
saturi, halena acetonemica,
respiratie Kussmaul

halena acetonemicd, respiratie
Kussmaul, deshidratare severa,
hipotermie, tahicardie,

hipotensiune arteriald,
hipotonie musculara,
hiporeflexie, coma

Diagnostic diferential cu alte stari de acidoza
metabolica

o Astm brongic / insuficientd respiratorie cu acidoza

respiratorie
o Meningitd sau pneumonie cu sepsis
o Abdomen acut / apendicita
o Gastroenterita cu deshidratare

o Starea hiperosmolard hiperglicemica

 Intoxicatii cu salicitati, antidiabetice orale, alcool, etc.

TRATAMENT

Ajutorul de urgenta si stabilizarea initiala a pacientului

cu cetoacidoza diabetica:
o Evaluare ABCDE

Asigurarea accesului vascular periferic pe 2 vene
magistrale — initierea reechilbrarii hidroelectrolitice
intravenoase 100 ml/ori

Evaluarea statutului neurologic (agitatie, precomd,
coma) — scorul Glasgow [nivel de dovezi LC]®

Asigurarea pozitiei de confort semisezanda

Cardiomonitoring permanent: FCC, FR, TA, TRC,
SpO2, temperatura corpului

Monitorizare la fiecare ora sau mai frecvent la indi-
catii speciale, cu inregistrare in diagrama:

« Evidenta regimului hidric (aport/pierderi)

o Medicatie intravenoasa, orald, cantintatea de
insulina administrata

o Parametrii clinici vitali, statutul neurologic
(scorul Glasgow)

o Asigurati permiabilitatea cdilor respiratorii si aspi-

ratie nazogastrica continud pentru a preveni aspiratia
pulmonara la pacientul inconstient sau sever afectat

Administrarea 02 pacientilor cu
cardio-respiratorie, soc

insuficientd

o Rezultatele investigatiilor: glicemia

o Monitorizare la fiecare 2-4 ore sau mai frecvent la
indicatii speciale, cu inregistrare in diagrama:

o Rezultatele investigatiilor: electroliti serici, ureea
serica, calciu, magneziu, fosfor, hematocrit si EAB
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o Laindicatii speciale:

Cateter arterial — doar la pacienti in stare critica

Cateter venos central - la indicatii absolute, cu
extragerea acestuia cat mai precoce posibil

Cateterizarea vezicii urinare - pacient inconstient
sau sugar mic

Managementul terapeutic al pacientului internat in
salonul de observatie/stabilizare din cadrul Unitatatii
de Primire Urgente (UPU)

1. Repletie volemica

Administrati intravenos in bolus 10-20 ml/kg
de sol. Natrii chloridum 0,9% sau Combinatie
(Ringer lactat) timp de prima ord (maxim 1 litru)
[nivel de dovezi NC]°

In deshidratare severa poate fi necesar un al doilea
bolus de sol. Natrii chloridum 0,9% 5-7 ml/kg sau
Combinatie (Ringer lactat) timp o ora [nivel de
dovezi LCJ®

2. Suplimentarea de potasiu

Nivelul potasiului seric trebuie mentinut la valori
de 4-5 mmol/l.

Note!

- Cantitatea totald de K este de obicei scazuti,
dar nivelul seric poate fi normal sau inalt.
Pe mdsura ce acidoza este corectatd, K este
condus intracelular fapt ce rezulta in scaderea
K seric pe fon de aport crescut de K. Nivelul
scazut sau ridicat al potasiului seric poate fi
cauza a aritmiei cardiace, care poate fi fatala!

- Potasiu NU este administrat pana la obtinerea
nivelului de potasiu seric.

- Potasiu se administreaza la valori normale sau
scazute ale potasiului seric si dupa prima ora
de repletie volemica

- Daca potasiul seric este crescut, administrarea
acestuia este intarziatd pand cdnd K seric
incepe sé scada.

- Potasiu NU este administrat in bolus intra-
venos rapid, risc de stop cardiac.

- Hipokaliemia severd poate conditiona stop
respirator prin disfunctie musculara.

Substitutia potasiului se va efectua prin adminis-
trare de sol. Kalii chloridum de 4,2% prin fluidele
intravenoase (cu exceptia bolusului initial) in
dozele:

- Copilul cu greutatea corporald <30 kg: 40
mmol/1 (80-100 ml sol. Kalii chloridum 4,2%)

- Copilul cu greutatea corporala >30kg: 40-60
mmol/1 (80-120 ml sol. Kalii chloridum 4,2%)
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3. Administrarea Insulinum

5.

Nivelul glicemiei serice trebuie mentinut la valori
de 8-12 mmol/L

Note!

- Insulina NU se administreazd pand la obti-
nerea nivelului glicemiei.

- Insulina NU este administrati anterior de
fluide si electroliti — risc de soc si aritmii!
[nivel de dovezi NC, C)°

- Terapia cu insulind trebuie initiata la 1-2
ore de la initierea repletiei volemice, dar nu
trebuie int4rziata mai mult de 2 ore.

- Insulina NU este administrata intramuscular
sau in bolus intravenos - risc de edem cere-
bral!

Utilizati seringi preumplute care contin Insu-
linum solubild 50 UN in 50 ml Natrii chloridum
0,9% (1 ml solutie = 1 UN Insulinum).

Utilizati perfuzie endovenoasa cu Insulinum solu-
bild in doza 0,05-0,1 UN/kg/ora

Administrarea de Natrii hydrocarbonas

NU se administreazd de rutind al CAD, inclusiv si
in forma severd (pH<7,1) - risc de acidoza para-
doxald a SNC si edem cerebral

Este indicat DOAR in starea criticd a pacien-
tului (pH<7,0) asociata cu depresie miocardica si
insuficientd circulatorie: administrati sol. Natrii
hydrocarbonas 1-2 mmol/kg timp de 60 minute;
asigurati o ventilatie adecvata!

Tratamentul edemului cerebral

Note! Semnele de agravare sau de alterare neurolo-
gica [nivel de dovezi B, C]° includ:

- Cefalee
- Incetinirea ritmului cardiac
- Reaparitia véarsaturilor

- Modificarea statutului neurologic (agitatie,
iritabilitate, somnolenta crescutd, inconti-
nenta) sau semne neurologice specifice (de
exemplu, paralizii nervoase craniene, raspuns
pupilar anormal)

- Majorarea tensiunii arteriale
- Reducerea SpO2

- Cresterea rapidd a concentratiei serice a
sodiului care sugereaza pierderea lichidului
urinar liber ca manifestare a diabetului insipid.

Incepeti tratamentul imediat ce este suspectat
edemul cerebral

Reduceti volumul de lichide administrate intra-
venos cu o treime
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o Administrati sol. Mannitolum 20%, 0,5-1 g/kg
intravenos timp de 10-15 minute si repetati daca
nu existd raspuns initial timp de 30 min - 2 ore.

o Sol. Natrii chloridum hipertoni (3%), 2,5-5 ml/
kg in decurs de 10-15 minute, poate fi utilizata
ca alternativa la Mannitolum, in special dacd nu
exista un raspuns initial la Mannitolum

6. Copiii cu CAD stabil, care necesitd doar monitori-
zarea parametrilor clinici si de laborator vor fi urma-
riti de personalul din cadrul UPU péna la luarea
deciziei finale in privinta interndrii sau externarii
pacientului.

Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CAD in terapie
intensiva [nivel de dovezi LCJ’:

o Varsta copilului < 5 ani

o Retard neuromotor sau orice patologie care compro-
mite comunicarea

o Glucoza serica < 13 dupa repletia volemica
« Examen neurologic anormal dupa repletie volemica

« Disfunctia organelor interne

. pH<715
. HCO3<10
. PCO2<10

o Pacientului a fost administrat intravenos Natrii
hydrocarbonas sau Insulinum in bolus

« mOsm calculat> 350

o Pacientului a fost administrat > 40 ml/kg repletie
volemica initial

o Sodiu corectat <140 mEq/L

Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CAD in sectie
[nivel de dovezi LC]°:

o Diagnostic primar de diabet zaharat cu debut prin
CAD

o CAD la copil cu diagnostic stabilit de diabet zaharat,
dar care nu intruneste criteriile de intenare in terapie
intensiva.

o Cauze care impiedicd tratamentul diabetului zaharat
in conditii de ambulator.

Criterii de externare la domiciliu din UPU [nivel de
dovezi C, NCP

1. Etiologia CAD cunoscuta
Status mental normal

Hidratarea orala adecvata

2
3
4. Pacient echilibrat clinic si metabolic
5. Copil mai mare de 5 ani

6

Pirinte/Ingrijitor responsabil
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7. Posibilitatea de a examina copilul in dinamicé

8. Consultul parintilor si oferirea unui booklet infor-
mativ

9. Recomandatii scrise pentru medicul de familie

10. Referire citre specialistul endocrinolog ambulator

Recomandari parintilor cand sa revina

1. copilul dezvolta ,,semne de pericol”

2. copilul consumad inadecvat lichide (50-75% de la
volumul obisnuit sau absenta scutecului umed timp
de 12 ore)

3. copilul este letargic/somnolent

4. copilul devine extenuat (nu raspunde stimulilor obis-
nuiti, reactioneaza/se trezeste la stimulare prelungita)

Abrevierile folosite in document:
CAD - cetoacidoza diabetica

FCC - frecventa contractiilor cardiace
FR - frecventa respiratorie

Ps - puls

SpO, - saturatia periferica in oxigen
TA - tensiunea arteriald

TRC - timpul de reumplere capilara
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ALGORITM DE CONDUITA AL CETOACIDOZEI DIABETICE LA COPIL

Anamnestic (prezenta unor sau a tuturor semnelor) Manifestari clinice
* poliurie * oboseald marcata * respiratie profunda tip Kussmaul fara raluri
* polidipsie *vome * miros de cetona a respiratiei
* pierdere ponderala « stare de confuzie * letargie/somnolenta, anizocorie
* dureri abdominale * respiratie dificild * deshidratare usoara spre severa
Investigatii
* sumarul urinei (corpi cetonici, glucoza) « Evaluarea ABC
* glicemia capilara + Obtinerea accesului venos periferic

* examenul biochimic (glucoza, electroliti, uree, creatinina)
« alte investigatii la indicatii speciale

Hipotensiune arteriala (valorile PALS)

Considerati alt NU CAD confirmata Varsta TAssistolic (mmHg)
diagnostic €tonurie > 80 mg/dl * glicemia > 11 mmo
posibil * bicarbonat seric < 18 mmol/l *pH<7,3 0-1 luni <60

1-12 luni <70

1-10 ani <70+ (2 x varsta in ani)

[ Consultul medicului endocrinolog ] > 10 ani <90
1

v

Decompensare vasculara fara coma

v

* Deshidratare moderatd

* Hiperventilatie (acidozd)

« Constiinta usor alterata

* TA normala (orto- clinostatism)
| * Vome

pstilina nu este &
oliti
— risc de soc si aritmii!

PEV NaCl 0,9%
AMELIORARE 7 ml/kg in prima ora cu sol. KCl 4,2%
APOI

3,5-5 ml/kg urmatoarea ora

DA

SAl; Nivelul glicemiei < 15 mmol/I DA
* Glicemia scade cu >5 mmol/I/h

* pH >7,3; bicarbonat > 18 mmol/I

* Initierea Insulinum s/c

* Sistarea sol. Insulinum i/v dupd % ora de la
administrarea s/c a sol. Insulinum rapide sau la o
ora de la administrarea s/c a sol. Insulinum

obisnuite v

Internare sectie pediatrie
sau endocrinologie




