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Acidoza metabolică la nou-născut 

 
1. Partea introductivă 

A.1.  Definiţia Acidoză metabolică a nou-născutului 
A.2. Codul bolii 

(CIM 10) 

    P 74.0 

A.3. Utilizatorii Secțiile neonatale, secțiile reanimare și terapie intensivă neonatală. 

A.4. Scopul 

protocolului 

Sporirea  calităţii managementului nou-născuţilor cu acidoză metabolică în 

secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală și secțiile neonatale 

A.5. Data  elaborării  2021 

A.6. Data  revizuirii    2026 

 Definiție  Acidoză metabolică - dereglarea echilibrul acido-bazic manifestată prin 
surplus absolut sau relativ de acizi, substanţe, care cedează ionii de 

hidrogen în raport cu bazele care le leagă şi scăderea bicarbonaţilor 
(HCO3) 

Criteriile:  

• Ph-ul scăzut se asociază cu exces de baze scăzut 

• Investigații suplimentare și tratamentul acidozei metabolice pot fi 

luate în calcul dacă: pH < 7,25 cu un exces de baze ≤ -7 la -10 

Acidoza metabolică este o constatare frecventă la nou născutul(mai 

frecvent premature) bolnav și este adesea asociată cu sepsisul și perfuzia 

tisulară slabă. Erorile înnăscute pot fi luate în considerare în cazul unei 

acidoze metabolice severe sau persistente. 

A.7. Etiologie Gaura anionică (intervalul anionic) poate ajuta în  a distinge cauzele acidozei 
metabolice. 

Următoare ecuație arată cum se calculează gaura anionică: 

Gaura anionică = (Na++ K+) +(HCO3
- +Cl-) 

• Acidoza metabolică cu gaura anionică crescută(≥ 15 mEq/l) se 

datorează unei acumulări de acizi, frecvent a lactatului, dar și a altor 

acizi organici. Tulburările include insuficiența renală, defecte 
metabolice congenitale, acidoza lactică, acidoza metabolică tardive și 

expunerea la toxine. La nou-născușii cu asfixie sau boală cardio-

respiratorie severă, acidoza lactică rezultă din perfuzia tisulară 

diminuată asociată cu metabolismul anaerob. 

• Acidoza metabolică cu gaură anionică normală (≤ 15 mEq/l) 

reprezintă o pierdere bazelor de tampon prin sistemele renale sau 

gastrointestinale. Prematurii < 32 săptămîni de gestație prezintă 
frecvent acidoză tubulară renală proximală sau distală. Ph urinar 

persistent  > 7 la un sugar cu acidoză metabolică sugerează  acidoza 

tubulară renală distală. Ph urinar < 5 reflectă secreția normal de ioni 
de hydrogen în tubul distal, dar resorbția bicarbonatului din tubul 

proximal ar putea rămîne în continuare inadecvată.  
    

Gap anionic crescut Gap anionic normal 

Insuficența renală acută Pierderea bicarbonatului renal 

Defecte metabolice congenitale Acidoza tubulară renală 

Acidoza lactică Acetazolamide 

Acidoza metabolică tardive Displazie renală 

Toxine (alcool benzilic) Pierderea bicarbonatului GI 

 Diaree 

 Drenajul intestinului subțire 

 



 

 

B. Partea generală 

Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

B1. Internarea 

Descrierea Motive Paşi 

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.2. – C.4. Stabilirea severităţii procesului 
întru determinarea tacticii de 
tratament 

Investigaţiile 

paraclinice 

obligatorii: 

 EAB 

 Albumina în sînge 

 Ex. Radiologic 

Investigaţiile paraclinice 

recomandabile: 

Doppler cardiac 

Hemocultura 

B.3. Tratamentul 

       

  C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

 

C.1. Clasificarea 

 

 
 

 Acidoză metabolică 

compensată 

 

 precoce 

 
 acută 

 

 Acidoză metabolică 

decompensată 

 

 tardivă 

 
 cronică 

 

C.2. Factorii de risc 

  Asfixia perinatală 

 Sepsisul 

 Detresa respiratorie 

 Hipovolemia, hipotensiunea, anemia 

 Hipotermia severă 

 Erorile înnăscute de  metabolism 

 Acidoză falsă prin exces de heparină 

 Pierderile renale a bicarbonaţilor 

 Hipoglicemia severă 

 Şocul 

 Debitul cardiac scăzut cu 

perfuzia periferică săracă 

 Viciile cardiace 

 Acidoza lactică congenitală 
 

C.3. Examenul fizic 

  Detresă respiratorie (hipertensiune 
pulmonară, bronhospasm, tahipnee, 
respiraţie periodică, apnee) 

 Cianoză periorală sau centrală 

 Paliditate (anemie) 

 Mirosuri specifice (erori 



 Viciu cardiac(coarctaţia aortei, hipoplazia 

inimii stîngi) 

 Perfuzie periferică săracă 

 Hiperexitare→inhibare a SNC (comă, edem 

cerebral) 

 Hipertensiune→hipotensiune 

 Aritmii, tahicardie 

înnăscute de metabolism) 

 Vomă, balonae a 

abdomenului, diaree 

 Oligurie, anurie 

 

C.4. Investigaţiile paraclinice 

 - EAB (pH < 7,35; HCO3 < 19 mmol/L, BE > -5) 
- Analiza generală de sînge (anemie, leucocitoză cu devierea formulei spre stînga - 

suspecţie la sepsis) 

- Ionograma (hipercaliemie, hipomagniemie, hipocalcemie) 

- Acidul lactic, ureia, creatinina 
- Hemocultura 

- Doppler cardiac – pentru a determina debitul cardiac şi viciile cardiace 

- Ex. radiologic în ansamblu (determinarea focarului infecţios şi EUN) 
Screeningul metabolic: urina şi sîngele la spectrul de aminoacizi - în caz de acidoză 

persistentă 
C.5. Tratamentul 

 Identificaţi şi trataţi cauzele 
 

- Corecţia hipoxiei prin ventilare artificială şi perfuzie adecvată 

- Hipotensiunea şi şocul se tratează cu volum expander şi medicaţie presoare, corecţia 
anemiei (vezi protocolul Şocul) 

- Insuficienţa cardiacă se tratează prin tratamentul etiopatogen 

- Erorile congenitale de metabolism necesită investigaţii speciale şi tratament pentru a 

contracara efectul acizilor acumulaţi în circulaţia sanguină 
- Terapia antibacterială a procesului infecţios 

- Corecţia dereglărilor electrolitice 

                          Corecţia cu NaHCO3 de 4,2 %: 
 

 Formula de calcul a sol. NaHCO3 de 4,2% (ml) = (BE - 5) x m(kg) x 0,3. 

 Durata de administrare 30 - 60 minute (în perfuzie) 

 Evitaţi administrarea bicarbonatului mai repede de 5 minute 

 Doza medie de NaHCO3 1-2 mmol/kg 

 1 ml de sol. NaHCO3 4,2%  conţine 0,5 mmol de HCO3- 

 Doza 2 mmol/kg de NaHCO3 măreşte pH cu 0,1 unităţi 

Administrarea orală de NaHCO3 4,2% în caz de acidoza metabolică tardivă – 2 mmol/kg de 6 

ori 

C.6. Algoritm recomandat în managementulacidozei metabolice la nou-născut 

  

 

 
                               DA                             NU 

 

 

 
 

                          DA                   NU 

 
 

 

 
 

 

ph≤7.25 

BE -10 

Linia venoasă 

Stabil hemodinamic? 

Acidoză moderată, nu necesită tratament 

Predominant acidoză respiratorie – 

ajustare ventilație 



 

DA                                                                      NU 

                                                              

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 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 

EIM Erori înnăscute de metabolism 
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Probabil pierdere de bicarbonat sau hipercloremie 
1.Notă: 
-lactatul – probabil normal ≤2mmol/l 
-gaura anionică – probabil normal ≤16-20mmol/l 
-bicarbonat poate fi ≤20mmol/l 

-clor – poate fi ≥110mmol/l 
 
2. Dacă bicarbonatul este mic, administrați jumătate 
de corecție calculată de bicarbonat lent peste 30 de 
minute. 
mmoli bicarbonat =0.2 x BE x G(kg), 
(0,4 x BE x G) ml 4,2% bicarbonat 
 
3. dacă clorur este crescut, se scade administrarea de 

Cl și se ia în considerare infuzia de bicarbonat sau 

furosemid 

Probabil tulburarea perfuziei 
1.Notă: 
-lactat – probabil crescut ≥2mmol/l 
-gaura anionică – probabil crescută ≥16mmol/l 
 
2. Evaluați pentru semne de hipovolemie. Dacă este 
prezent, administrați 10ml/kg ser fiziologic în 20-

30minute (sau singe sau plasmă proaspăt congelată). 
Dacă este hipotensiune fără semne de hpovolemie, 
luați în considerare inotropice. 
 
3. Dacă acidoză este persistentă și/sau neconcordată 
cu hipoperfuzia, liați în considerare investigații 

pentru EIM 
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