MINISTERUL

SANATATII, Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi din sectiile
MUNCII SI de reanimare si terapie intensivi neonatala
PROTECTIEI :
SOCIALE AL
Ry Acidoza metabolica la nou-niscut
1. Partea introductivi
Al Definitia Acidoza metabolica a nou-nascutului
A.2. Codul bolii P 74.0
(CIM 10)
A.3. Utilizatorii Sectiile neonatale, sectiile reanimare si terapie intensiva neonatala.
A4, Scopul Sporirea calitatii managementului nou-nascutilor cu acidoza metabolica Tn
protocolului sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatald si sectiile neonatale
AbL. Data elaborarii | 2021
A.6. Data revizuirii | 2026
Definitie Acidozi metabolici - dereglarea echilibrul acido-bazic manifestata prin
surplus absolut sau relativ de acizi, substante, care cedeaza ionii de
hidrogen in raport cu bazele care le leaga si scaderea bicarbonatilor
(HCO3)
Criteriile:
» Ph-ul scizut se asociaza cu exces de baze scazut
» Investigatii suplimentare si tratamentul acidozei metabolice pot fi
luate 1n calcul daca: pH < 7,25 cu un exces de baze <-7 la -10
Acidoza metabolica este o constatare frecventa la nou nascutul(mai
frecvent premature) bolnav si este adesea asociata cu sepsisul si perfuzia
tisulara slaba. Erorile Innascute pot fi luate in considerare in cazul unei
acidoze metabolice severe sau persistente.
AT Etiologie Gaura anionica (intervalul anionic) poate ajuta in a distinge cauzele acidozei

metabolice.
Urmatoare ecuatie arata cum se calculeaza gaura anionica:
Gaura anionicd = (Na*+ K*) +(HCOs +CI)

e Acidoza metabolicd cu gaura anionica crescutd(> 15 mEq/1) se
datoreaza unei acumulari de acizi, frecvent a lactatului, dar si a altor
acizi organici. Tulburdrile include insuficienta renala, defecte
metabolice congenitale, acidoza lactica, acidoza metabolica tardive si
expunerea la toxine. La nou-nascusii cu asfixie sau boala cardio-
respiratorie severa, acidoza lactica rezulta din perfuzia tisulara
diminuata asociatd cu metabolismul anaerob.

* Acidoza metabolicd cu gaura anionicd normala (< 15 mEq/1)
reprezinta o pierdere bazelor de tampon prin sistemele renale sau
gastrointestinale. Prematurii < 32 saptamini de gestatie prezinta
frecvent acidoza tubulara renala proximala sau distald. Ph urinar
persistent > 7 la un sugar cu acidoza metabolica sugereaza acidoza
tubulara renala distala. Ph urinar < 5 reflecta secretia normal de ioni
de hydrogen in tubul distal, dar resorbtia bicarbonatului din tubul
proximal ar putea rimine in continuare inadecvata.

Gap anionic crescut Gap anionic normal

Insuficenta renald acuta Pierderea bicarbonatului renal

Defecte metabolice congenitale Acidoza tubulara renala

Acidoza lactica Acetazolamide

Acidoza metabolica tardive Displazie renala

Toxine (alcool benzilic) Pierderea bicarbonatului Gl

Diaree

Drenajul intestinului subtire




B. Partea generala

Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Bl. Internarea

Descrierea

Motive

Pasi

In sectia de reanimare §i terapie

intensiva neonatala C.2.

Prezenta factorilor de risc e Resuscitare primarda in

sala de nastere

e Transfer in sectia de
reanimare §i terapie
intensiva neonatala

o Oxigenoterapie
CPAP/VAP

e Linie venoasa
centrald/periferica

o Initiere a perfuziei
endovenoase

B.2. Diagnosticul

C.2.-CaA4.

tratament

Stabilirea severitatii procesului
ntru determinarea tacticii de

Investigatiile
paraclinice
obligatorii:

e EAB
¢ Albumina in singe
¢ Ex. Radiologic
Investigatiile paraclinice
recomandabile:
Doppler cardiac
Hemocultura

B.3. Tratamentul

C. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.L Clasificarea
e Acidoza metabolica e precoce e acutd
compensata
e Acidoza metabolica e tardiva e cronica
decompensata
C.2 Factorii de risc
e Asfixia perinatala e Pierderile renale a bicarbonatilor
e Sepsisul ¢ Hipoglicemia severa
e Detresa respiratorie e Socul
e Hipovolemia, hipotensiunea, anemia * Debitul cardiac scazut cu
e Hipotermia severa perfuzia periferica saraca
e Erorile inndscute de metabolism ° V'(?”le cardlgce _
o Acidoza falsd prin exces de heparind * Acidoza lactica congenitala
C.3. Examenul fizic

e Detresa respiratorie (hipertensiune

pulmonara, bronhospasm, tahipnee,
respiratie periodica, apnee)

e (ianoza periorala sau centrala
o Paliditate (anemie)
o Mirosuri specifice (erori




e Viciu cardiac(coarctatia aortei, hipoplazia inndscute de metabolism)

inimii stingi) e Voma, balonae a
e Perfuzie periferica saraca abdomenului, diaree
o Hiperexitare—inhibare a SNC (comd, edem e Oligurie, anurie
cerebral)

e Hipertensiune—hipotensiune
e Aritmii, tahicardie

C4.

Investigatiile paraclinice

EAB (pH < 7,35; HCO3 < 19 mmol/L, BE > -5)

Analiza generala de singe (anemie, leucocitoza cu devierea formulei spre stinga -

suspectie la sepsis)

lonograma (hipercaliemie, hipomagniemie, hipocalcemie)

Acidul lactic, ureia, creatinina

Hemocultura

Doppler cardiac — pentru a determina debitul cardiac si viciile cardiace

Ex. radiologic n ansamblu (determinarea focarului infectios si EUN)
Screeningul metabolic: urina si singele la spectrul de aminoacizi - in caz de acidoza
persistenta

C5.

Tratamentul

Identificati si tratati cauzele

Corectia hipoxiei prin ventilare artificiala si perfuzie adecvata
Hipotensiunea si socul se trateaza cu volum expander si medicatie presoare, corectia
anemiei (vezi protocolul Socul)
Insuficienta cardiaca se trateaza prin tratamentul etiopatogen
Erorile congenitale de metabolism necesita investigatii speciale si tratament pentru a
contracara efectul acizilor acumulati in circulatia sanguina
Terapia antibacteriald a procesului infectios
Corectia dereglarilor electrolitice
Corectia cu NaHCO3 de 4,2 %:

Formula de calcul a sol. NaHCO3 de 4,2% (ml) = (BE - 5) x m(kg) x0,3.
Durata de administrare 30 - 60 minute (in perfuzie)

Evitati administrarea bicarbonatului mai repede de 5 minute

Doza medie de NaHCO3 1-2 mmol/kg

1 ml de sol. NaHCO3 4,2% contine 0,5 mmol de HCO3"

Doza 2 mmol/kg de NaHCO3 mareste pH cu 0,1 unitati

Administrarea oralda de NaHCO3 4,2% 1n caz de acidoza metabolica tardivi — 2 mmol/kg de 6

ori

C.6.

Algoritm recomandat in managementulacidozei metabolice la nou-niscut

ph<7.25
A
DQ\ NU \
BE -10 Acidoza moderata, nu necesita tratament
DAL NU L
| Linia venoasa | Predominant acidoza respiratorie —

ajustare ventilatie

A4

| Stabil hemodinamic? |

v

A




DA NU

Probabil pierdere de bicarbonat sau hipercloremie

1.Noti: Probabil tulburarea perfuziei

-lactatul — probabil normal <2mmol/1 1.Nota: .

-gaura anionici — probabil normal <16-20mmol/I -lactat — probabil crescut >2mmol/1
-bicarbonat poate fi <20mmol/l -gaura anionica — probabil crescutd >16mmol/l

-clor — poate fi >110mmol/l
2. Evaluati pentru semne de hipovolemie. Daca este

2. Daci bicarbonatul este mic, administrati jumitate prezent, administrati 10ml/kg ser fiziologic in 20-
de corectie calculata de bicarbonat lent peste 30 de 30minute (sau singe sau plasma proaspat congelatd).
minute. Daci este hipotensiune fara semne de hpovolemie,
mmoli bicarbonat =0.2 x BE x G(kg), luati in considerare inotropice.

(0,4 x BE x G) ml 4,2% bicarbonat
3. Daci acidoza este persistenta si/sau neconcordata

3. daca clorur este crescut, se scade administrarea de cu hipoperfuzia, liati in considerare investigatii
Cl si se ia in considerare infuzia de bicarbonat sau pentru EIM
furosemid

Abrevierile folosite Tn document

HIV Hemoragie intraventriculara SNC Sistemul nervos central

CPAP Presiune continuu pozitiva in cdile aeriene SAM Sindromul de aspiratie a meconiului
VAP Ventilare artificiald a pulmonilor EAB Echilibrul acido-bazic

EIM Erori innascute de metabolism
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