X1l CONGRESSO
NAZIONALE

FIMP 2018 Tutth v bortBUn el

fimps:
p Medici (ediafni GROUP
INTERNATIONAL

“Domenico Careddu”

“La gestione delle emergenze nello studio del
pediatra di famiglia”



* Lo studio del Pediatra di famiglia, benché di norma non sia
il luogo deputato ad affrontare situazioni di urgenza, puo
dover gestire casi clinici che, inizialmente non critici,
possono rapidamente divenire tali.

e Basti pensare ad una crisi convulsiva, ad una insufficienza
respiratoria acuta (crisi asmatica, laringite), ad una
ipoglicemia o ad uno shock (ipovolemico, settico), per
citare solo alcune delle situazioni che potrebbero
verificarsi.

 E quindi importante che il pediatra acquisisca le
competenze per poter gestire siffatte situazioni, almeno
fino all’arrivo dei soccorsi avanzati, garantendo la messa in
atto di quelle azioni che hanno lo scopo di stabilizzare il
paziente e di migliorare I'outcome finale.



IPOGLICEMIA



DEFINIZIONE

Valori glicemici < 60 mg/dl (<45 mg/dl nel neonato a
termine di 48-72 ore) di glicemia capillare, perché a tale
valore corrisponde una contro-azione dell'organismo
(GH, cortisone, adrenalina).

Al di la delle definizioni e dei valori glicemici, alcuni
sopportano valori anche di 30-20 mg/d| ed altri
manifestano sintomi e richiedono supporto di aiuto
esterno anche a valori piu elevati.



Clinicamente I'ipoglicemia si definisce come |la concentrazione
di glucosio ematico sufficientemente bassa, tale da causare
segni e/o sintomi di deficit di alcune funzioni cerebrali.

Puo essere difficoltosa da riconoscere perché isegni/sintomi
non sono specifici ed un singolo riscontro di bassi livelli
glicemici puo essere un artefatto.

Per questo motivo le LG dell’adulto enfatizzano I'importanza
della triade di Wipple per confermare I'ipoglicemia.

| bambini ed i ragazzi, spesso non sanno riconoscere o
comunicare i loro sintomi; il riscontro di ipoglicemia puo
richiedere ripetute valutazioni per poter essere confermato.

In ogni caso, una sospetta ipoglicemia dovrebbe essere trattata
rapidamente per evitare possibili danni clinici



Triade di Wipple

* Segni o sintomi compatibili con ipoglicemia
* Una documentata bassa concentrazione di glucosio ematico

 Scomparsa dei segni e sintomi, quando la concentrazione
ematica di glucosio e riportata a livelli di normalita.



Difficolta nel definire un valore soglia per l'ipoglicemia:

* La soglia per una specifica risposta cerebrale all’ipoglicemia
presenta un range di valori variabili e puo essere
condizionata dalla presenza di fonti alternative di zuccheri
(chetoni) e da una antecedente stato ipoglicemico.

* Non e possibile indicare un singolo valore di glicemia in
grado di causare un danno cerebrale e I'estensione dello
stesso e condizionata da differenti fattori ( es. durata,
entita).

* Potenziali artefatti e fattori che conducano ad una non
accurata determinazione della glicemia, possono
complicare I'interpretazione di un singolo valore.



| sintomi neurologici tra cui confusione, coma e convulsioni, sono causati
dalla disfunzione cerebrale risultante da una carenza di glucosio, necessario
per sostenere il metabolismo energetico del cervello.

La consapevolezza dell’ipoglicemia dipende principalmente dalla percezione
degli effetti centrali e periferici delle risposte neurogeniche (al contrario di
qguelle neuroglicopeniche) all’ipoglicemia.

L'utilizzo del glucosio da parte del cervello diviene limitato a
concentrazioni plasmatiche di glucosio di 55-65 mg/dL (3.0-3.6 mmol/L).

Sintomi neurologici sono percepiti a concentrazioni plasmatiche di
glucosio <55 mg/dL (<3.0 mmol/L),che nei bb piu grandi e negli adulti,
fanno scattare la ricerca di cibo o assistenza, come sistemi di difesa contro
I"ipoglicemia.

Le Funzioni Cognitive sono alterate (neuroglycopenia) a concentrazioni
plasmatiche di glucosio < 50 mg/dL (<2.8 mmol/L).



Schematicamente e didatticamente possiamo distinguere 3
situazioni, caratterizzate da sintomi specifici e dalla capacita di

affrontare/risolvere autonomamente o meno la situazione clinica :

* Lieve (valori glicemici indicativi da 60 a 50 mg/dl)
* Moderata (valori glicemici indicativi da 50 a 30 mg/dl)

* Grave (valori glicemici indicativi < 30 mg/dl)

Nella forma lieve sono presenti essenzialmente sintomi adrenergici ai quali
si accompagnano, nelle forme moderate-gravi, sintomi neurologici.

Si tratta, nelle forme gravi e/o non trattate adeguatamente, di una
condizione potenzialmente pericolosa per la vita del paziente.



Incidenza

Nati a 37 settimane EG: 2,4%
Nati a 38-40 settimane EG: 0,7%
Nati a 41 settimane EG: 1,6%
Nati a 42 settimane EG: 1,8%

Ipoglicemia in lattanti > 6 mesi: 0,034%

lpoglicemia severa in bambini con diabete
mellito tipo 1: 6,0 / 100 paz. anno



Meccanismi fisiologici di difesa nei confronti
dell’ipoglicemia:

* Riduzione della secrezione insulinica

 Aumento della secrezione di glucagone, adrenalina,
GH e cortisolo

 Aumento della gluneogenesi epatica e della
glicogenolisi
* Aumento dei livelli plasmatici di alanina e glutamina

 Aumento della lipolisi e del livello plasmatico dei
FFA

 Aumento dei livelli plasmatici ed urinari dei chetoni
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Quando uno o piu di questi meccanismi di contro-regolazione
fallisce, si determina la condizione clinica di

IPOGLICEMIA




I e

Sintomi neuro-

Sintomi adrenergici glicopenici dovuti allo
CITHRENERIT ST E VAT (=8 scarso apporto di
di adrenalina: zucchero alle cellule
cerebrali :
tremore e cefalea
pallore e confusione
sudorazione e debolezza
tachicardia e difficolta a
concentrarsi e
irritabilita
e visione confusa
sonnolenza
e apatia

e linguaggio
disarticolato

e perdita di coscienza
e convulsioni
e coma

(*) impossibilita da
parte del paziente di
correggere
autonomamente la crisi
grave in cui si trova.



Iperinsulinismo

In genere presente nel periodo neonatale o
nella prima infanzia (fino a 18 mesi di vita). Vi

e un eccessivo consumo di glucosio e non vi

Endocrinopatie

Limitazioni di substrato

Glicogenosi e difetti di gluconeogenesi

Patologie sistemiche

Intossicazione o farmaci

chetosi.

L'ipoglicemia e legata alla carenza di ormoni
contro-insulari.

E’ la causa piu frequente nella fascia di eta 18
mesi-5 anni, con risoluzione in genere
spontanea, intorno agli 8-9 anni.

Gli episodi si manifestano in corso di patologie
intercorrenti o per ridotta assunzione di cibo.
Lipoglicemia e associata a chetonuria e
chetonemia.

Ipoglicemia chetotica o non chetotica
Sepsi neonatale

Malnutrizione

Malassorbimento

Diarrea

Ustioni/shock

Diabete mellito tipo i in terapia insulinica

Alcol
Beta-bloccanti
Salicilati
Ipoglicemizzanti



Nel paziente diabetico, le cause principali sono:

1. un errore nel calcolo della dose di insulina;

2. un'irregolarita nei pasti per mancata o ritardata assunzione
di carboidrati dopo aver praticato la terapia insulinica;

3. una attivita fisica intensa (puo verificarsi a distanza anche
di 8-12 ore dopo un esercizio fisico prolungato ed intenso).

L'ipoglicemia rappresenta il principale fattore limitante nella
terapia del diabete tipo 1 e tipo 2.

Le persone a rischio di ipoglicemia, in trattamento cioe con
farmaci ipoglicemizzanti orali o con insulina, vanno educate a
riconoscere e a trattare in modo adeguato la comparsa di
episodi di ipoglicemia.



Trattamento: ipoglicemia lieve-moderata

Il trattamento dell’ipoglicemia lieve-moderata (il soggetto € in grado di
gestire I'episodio in modo autonomo) prevede lI'ingestione di cibi
contenenti glucosio o carboidrati. Qualunque forma di carboidrati che
contengano glucosio incrementa la glicemia e in caso di necessita puo
andare bene anche se sono preferibili gli zuccheri semplici, che permettono
un assorbimento piu rapido e una piu facile quantificazione dei livelli di
glicemia.

Secondo le piu recenti Linee Guida l'ipoglicemia dovrebbe essere trattata
assumendo per bocca 15 g di carboidrati (preferibilmente glucosio in
tavolette o saccarosio in grani o sciolto in acqua o 125 ml di una bibita
zuccherata o di un succo di frutta o un cucchiaio da tavola di miele),
rimisurando la glicemia dopo 15 minuti e ripetendo il trattamento con

altri 15 g di carboidrati sino a che la glicemia non risulti superiore a 100
mg/dl.

L'effetto del trattamento sull’ipoglicemia puo essere solo temporaneo (la
somministrazione di glucosio alza la glicemia, ma non puo rimuovere la
causa, cioe l'eccesso di insulina attiva circolante). Per questo bisogna
continuare a misurare la glicemia ogni 15 minuti, fino al riscontro di
almeno due valori normali e stabilizzare la glicemia con un apporto di pane .



Regola del 15

* l'ipoglicemia dovrebbe essere trattata assumendo 15
g di carboidrati (preferibilmente glucosio in tavolette
O saccarosio in grani o sciolto in acqua o0 125 ml di
una bibita zuccherata o di un succo di frutta o un
cucchiaio da tavola di miele), rivalutando la glicemia
dopo 15 minuti e ripetendo il trattamento con altri
15 g di carboidrati sino a che la glicemia non risulti
superiore a 100 mg/dl.

e l'effetto del trattamento sull’ipoglicemia puo essere
solo temporaneo. Pertanto la glicemia deve essere
misurata ogni 15 minuti, fino al riscontro di almeno
due valori normali in assenza di ulteriore trattamento
tra le due misurazioni.



Trattamento dell’ipoglicemia grave

Il trattamento delle ipoglicemie gravi (in questo
caso il soggetto non e in grado di assumere
nulla per bocca) richiede I'assistenza di terzi per
un trattamento per via generale/sistemica (in
ogni caso e necessario richiedere I'intervento
del Servizio di emergenza per la prosecuzione
delle cure e la valutazione diagnostica).



Terapia a breve termine

Bolo iv di glucosata al 10% alla dose di 2,5 ml/kg.

Dopo il bolo, proseguire con infusione iv (x mimare la fisiologica
produzione epatica di glucosio):

5-8 mg/kg/min in lattanti
3-5 mg/kg/min nei bambini piu grandi

Questa infusione deve essere proseguita e monitorata per
mantenere livelli plasmatici di glucosio > 55 mg/dL (3 mmol/L).

Situazioni con iper insulinemia, possono avere maggiori
necessita.

Glucagone in infusione iv (0.005-0,02 mg/kg/ora), deve essere
utilizzato nei soggetti con iperinsulinismo.



Se ci si trova in una situazione di emergenza fuori da un ospedale e
lontano da un pronto soccorso o quando non sia possibile fare
un’iniezione endovenosa si possono utilizzare siringhe pre-
riempite di glucagone (1 mg) negli adulti e nei ragazzi ( la dose &
0,5 mg per i bambini di eta inferiore a 12 anni o di peso < 30 Kg).

La somministrazione di tale farmaco, se necessario, puo essere
ripetuta fino a 3-4 volte nella giornata, essendo la risposta
indotta transitoria .

In considerazione della relativa frequenza di episodi ipoglicemici in
pazienti diabetici in trattamento farmacologico, le persone a stretto
contatto con i diabetici (partner, familiari, colleghi e amici) o quelli a
cui sono affidati (genitori, nonni, baby sitter) devono essere a
conoscenza del problema ed essere istruiti alla somministrazione
del farmaco per via intramuscolare o sottocutanea.

E comunque consigliabile in tutti i casi effettuare una chiamata al
Servizio di Emergenza.




Ipoglicemia lieve-moderata Ipoglicemia grave

1. interrompere qualsiasi attivita; 1. Allertare i servizi di emergenza

ALl L IS ETER T T ATy [T (=R T [ [oF8 2. Garantirsi un accesso venoso ed
assorbimento nella quantita di 15-20 iniettare soluzione glucosata al 10-20% in
grammi (3-4 bustine di zucchero, 1/2 pochi minuti e proseguire con infusione.
o] ool o L= = R TTRolo 1 TR V= I B o1 Toe T[T (=8[BS Se non disponibile e/o mancata risposta,
coca cola, 2-3 caramelle); iniettare glucagone i.m./sottocute (0.5-1
mg), a seconda dell'eta del paziente;

3. controllare la glicemia ogni 15 minuti;

3. misurare la glicemia ogni 15 minuti;

4. ripetere la somministrazione di

zuccheri, se persistono i sintomi o se la 4. far assumere, appena possibile
glicemia & minore di 60 mg/dl; bevande zuccherate fredde a piccole dosi
(per combattere il vomito che potra

S e e LT D BT T2 100 g [ [ReE T ol e [ =148 seguire all'iniezione di glucagone);
complessi per ristabilire la normoglicemia

e ripristinare le riserve epatiche di 5. introdurre carboidrati complessi,
glicogeno, qualora l'ipoglicemia si sia quando la crisi ipoglicemica si € risolta,
manifestata lontano dai pasti. per ripristinare le riserve epatiche di
glicogeno.



Strumenti/materiale necessario

Dextrostix (anche per chetoni);
Multistix per chetonuria e glicosuria;
Bustine di zucchero/miele;

Siringhe da 10-20 ml;

Butterflay /agocannule per infusione;
Fiale di soluzione glucosata al 20%;
Flacone di soluzione glusosata al 10% ;
Set infusionale;

Glucagone fiale (Glucagen Hypokit).



Valutare sempre la presenza di chetoni Non pensare all’ipoglicemia nei soggetti con
urinari (in assenza di chetoni, nel neonatoe ISy N[5 KL= o] ¢ o)
nel lattante: sospetto iperinsulinismo)

\ENETER ERG T PEVE S PERG TR E )y (=21 [ER Non monitorare la glicemia durante il
in ogni caso di ipoglicemia con chetoni trattamento (regola del 15)

Trattare l'ipoglicemia subito Non valutare la presenza di chetoni urinari

DN TR E TR RV PARG TR [ N PERT R L PERC T Non proseguire I'eventuale infusione
sintomi gravi/ingravescenti. endovenosa, per mantenere livelli glicemici
nel range di normalita.

Informare/ istruire i soggetti con rischio di Non informare la scuola/ambiente sportivo
=L o Lo [RG TRTO T T T E R G IE LT RS B e /o di lavoro circa le situazioni che

circa i sintomi e le modalita di trattamento. comportano rischio di ipoglicemia (diabete)
Fornire autoiniettori di Glucagone
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