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SUMARUL RECOMANDARILOR
° ICC este o cauza majora de morbiditate si mortalitate nu doar la adulti, ci si la varsta
pediatrica.
o La copiii din tarile cu nivel inalt de dezvoltare, IC este datorata in special de MCC si

cardiomiopatiile primare. Fiecare al 3-lea caz de IC la nou nascutul farda maladie structurala
de cord se soldeaza cu deces, iar in caz de MCC — fiecare al 2-lea (in lipsa unui tratament
adecvat).

o Prognosticul pacientilor cu ICC raméne rezervat in pofida numeroaselor progrese
fiziopatologice, diagnostice si terapeutice, cu o mortalitate anuald cuprinsa intre 5 si 25% 1in
dependentd de severitatea si de cauza acestui sindromului. Tn pofida acestor tuturor
inovatiilor, ICC raméne a fi un factor important ce contribuie pe termen lung la cresterea
morbiditatii si mortalitatii in randurile pacientilor pediatrici.

o Clasificarea NYHA/Ross este 0 metoda adecvatia pentru stratificarea simptomelor
pacientilor cu IC cronicd, insd nu este esentiald pentru stabilirea diagnosticului sau
determinarea prognosticului IC la copii.

. Patologia cardiacd subiacentd trebuie luatd in considerare si exclusd la sugarii cu
adaos ponderal insuficient, dupa excluderea cauzelor gastrointestinale primare, deficitului
caloric cronic.

. Suspectie ridicata pentru CM cu IC decompensata acutd este necesard in situatiile de
urgentd si asistentd medicald primara, atunci cand se evalueaza sugarii cu fatigabilitate, dureri
abdominale, tahicardie inexplicabila si tahipnee.

J Miocardita trebuie luatd intotdeauna in considerare in diagnosticul diferential al
copiilor care prezinta simptome specifice IRVA asociate cu tahicardie, hipotensiune arteriala
sau dereglari de ritm, chiar si in absenta cardiomegaliei la radiografia toracica.

. Evaluarea electrolitilor (Na, K, Cl, Ca), glucozei, EAB, ureei si creatininei,
transaminazelor hepatice, a nivelurilor hormonilor tiroidieni si hemoleucogramei trebuie
efectuata la prezentarea initiald a IC si repetata pentru evaluarea starii in dinamica.

. Toti pacientii necesitd evaluarea prin ECG cu 12 derivatii standart efectuata in
momentul prezentarii cu IC pentru a exclude patologieile cardiace congenitale sau ischemice,
dereglarile de ritm.

. Toti pacientii cu simptome sugestive pentru IC ar trebui sa fie supusi ecocardiografiei
transtoracice ntr-un centru de cardiologie pediatrica cat mai curand posibil dupa prezentarea
initiala.

o Nivelurile de BNP sau NT-proBNP sunt utile pentru a distinge IC de patologie
respiratorie sau alte boli cardiace si ar trebui sa fie utilizate ca test de confirmare in evaluarea
acutd a IC pediatrica.

. Toti pacientii pediatrici care prezinta IC necesitd studierea minutioasa anamnezei si a
istoricului familial pana la 3 generatii.
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ACC-AHA

Colegiul American de Cardiologie si Asociatia Americand a inimii

ALAT Alaninaminotransferaza

AMP asistenta medicala primara

AP artera pulmonara

ASAT Aspartataminotransferaza

BNP Peptidul natriuretic tip B

CF clasa functionala

CMP Cardiomiopatie

CoA coarctatie de aorta

DSAV Defect de sept atrioventricular
DSV defect septal ventricular

EB endocardita bacteriana

ECG Electrocardiografie

EcoCG Ecocardiografie

FCC frecventa contractiilor cardiace

FR frecventa respiratorie

FRA Febra reumatismala acuta

Hb Hemoglobin

HTA Hipertensiune arteriald

HTAP hipertensiune arteriald pulmonara
ICC Insuficienta cardiaca cronica

ICT indice cardiotoracic

IECA inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei
IMSP IM 5i C Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul Mamei si Copilului
IR Insuficienta renala

NYHA New York Heart Association

PDA Persistenta ductului arterial

RMN rezonanta magnetica nucleara
RVP rezistenta vasculara pulmonara
RVS rezistenta vasculara sistemica

S-D stinga-dreapta

S-mul CSH sindrom de cord stang hipoplastic
SATI sectia anestezie §i terapie intensiva
TA tensiunea arteriala

TVM transpozitie de vase mari

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VD ventricul drept

VS ventricul sting

VSH viteza de sedimentatie a hematiilor

VU

Ventricul unic




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din specialistii IMSP
Institutul Mamei si Copilului, Departamentului Pediatrie a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”. Protocolul national este eclaborat (reactualizat) in
conformitate cu ghidurile internationale actuale privind Insuficienta cardiaca cronica la copil
si va servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea
MSMPS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul: Sindromul de insuficienta cardiaca cronica la copil
Exemple de diagnoze clinice:

e Sindromul de insuficienta cardiaca cronica pe fondal de malformatie cardiaca
congenitald cu sunt stinga — dreapta de dimensiuni mari clasa functionalda 11 - IlI
NYHA/Ross, cu fractie de ejectie venticului sting pastrata, stadiu C ACC/AHA. Defect septal
ventricular membranos, perioada preoperatorie. Hipertensiunea pulmonara avansata.

e Sindromul de de insuficienta cardiaca cronica pe fondal de malformatie cardiaca
congenitald, grad nalt de complicitate, clasa functionala Il - IV NYHA/Ross, exacerbare,
dar cu fractie de ejectie venticului sting pastrata, stadiu D ACC/AHA. Ventricul unic.
Transpozitia vaselor magistrale. Coarctatia aortei. Hipoplazia arcului aortic. Persistenta
ductului arterial. Foramen ovale patent. Stare dupa rezectia coarctatiei de aorta, plastia
arcului aortei, atrioseptostomie, banding arterei pulmonare. Hipertensiunea pulmonara
reziduald, grad moderat.

e Sindromul de insuficienta cardiaca cronica pe fondal de Cardiomiopatie dilatativa,
clasa functionald Il NYHA/Ross, exacerbare, cu fractie de ejectie venticului sting diminuata,
stadiu C ACC/AHA.

A.2. Codul bolii (CIM 10)

Insuficienta cardiaca — 150
A.3 Gradul urgentelor medico-chirurgicale - major

A.4. Utilizatorii:
o Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);
. Centrele de sanatate (medici de familie);

Centrele medicilor de familie (medici de familie);

Institutiile/sectiile consultative (cardiologi, cardiologi pediatri);

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, cardiologi pediatri);

Sectiile de cardiologie pediatrica ale spitalelor orasenesti si republicane;

Cabinet individual al medicilor de familie (CIMF).

A.5. Scopurile protocolului:

Stabilirea precoce a sindromului de ICC;

Ameliorarea calitdtii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu ICC,;

Asigurarea calitatii tratamentului la pacientii cu diagnosticul de ICC;

Ameliorarea calitatii supravegherii pacientilor cu ICC;

Aplicarea tratamentul profilactic, interventional sau chirurgical la momentul oportun
pina la aparitia ICC ) pacientilor cu MCC, pacientilor din grupul de risc pentru ICC.
Micsorarea ratei complicatiilor prin HTP, EB, IR si al. la pacienti cu ICC.
Micsorarea deceselor prin ICC.

’“m.b.‘*’!\’!—‘
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A.6. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau accord
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Este recomandat/este indicat

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau existd o divergenta de opinie privind utilita-

tea/ eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa Ila Dovezile/opiniile  pledeaza pentru  benefi-

ciu/eficienta

Ar trebui luat n considerare

Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente

Ar putea fi luat in
considerare

Clasa Il Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar

in unele cazuri poate fi chiar ddunator

Nu este recomandat

Nivel de evidentd A

Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B
non-randomizat de amploare

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic

Nivel de evidentd C

Registre

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,

A.7. Data elaborarii protocolului: anul 2011
A.8. Data actualizirii protocolului: 2017, 2021
A.9. Data reviziei urmaitoare: anul 2026

A.10. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia

Ina Palii

doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar,
Sef Clinica Pediatrie IMSP Institutul Mamei si Copilului

Lilia Romanciuc

doctor in stiinte medicale, conferentiar  universitar,
Departamentul Pediatrie, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™

Lucia Pirtu

doctor in stiinte medicale, asistent universitar, Departamentul
Pediatrie, Universitatea de Stat de Medicinda si Farmacie
,.Nicolae Testemitanu”

Adela Stamati

doctor in stiinte medicale, conferentiar  universitar,
Departamentul Pediatrie, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

lulia Rodoman

Doctorand, Departamentul Pediatrie, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Persoana responsabili, semnatura
Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Pediatrie” | Ninel ~ Revenco, d.h.s.m.,  profesor
universitar
Catedra de medicina de laborator USMF ,Nicolae | Anatolie Visnevschi, d.h.s.m., profesor
Testemitanu” universitar
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Catedra de farmacologie si farmacologie clinica
USMF , Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi,
universitar, sef catedra

d.h.s.m., professor

Catedra de medicina de familie USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor
universitar, sef catedra

Agentia Medicamentului  si
Medicale

Dispozitivelor | Silvia Cibotari, director general

Aurel  Grosu,
universitar, presedinte

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii d.h.s.m.,  profesor

Compania Nationala de Asigurari in Medicina Valentina Buliga, director general

A.11. Definitiile folosite in document

Sindromul de insuficienta cardiaca la copii (0 — 18 ani) este definit prin
incapacitatea inimii de a asigura debitul cardiac sistemic sau pulmonar corespunzator
necesitatilor tisulare sau asigurarea acestui debit in conditiile unor presiuni de umplere
crescute.

Societatea Internationala de Transplant de Cord si Pulmon (ISHLT) defineste IC la
copil drept un sindrom clinic §i fiziopatologic cauzat de disfunctia ventriculard,
suprasolicitare de volum/presiune separat sau in combinatie, ce evolueaza cu semne i
simptome caracteristice - deficit de crestere, dificultati in alimentatie, detresd respiratorie,
intolerantd la efort fizic, oboseald, asociat cu anomalii circulatorii, neurohormonale si
moleculare.

Termenul de insuficienti cardiacd congestiva (ICC) este folosit atunci cind tabloul
clinic al IC este dominat de manifestarile secundare ale congestiei venoase retrograde.

Screening: examinarea populatiei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.

Copii: persoane in virsta de pina la 18 ani.

A.12. Informatia epidemiologica

ICC este o cauza majora de morbiditate si mortalitate nu doar la adulti, dar si la virsta
pediatrica. IC atinge proportii epidemice, cu prevalentd de 3 cazuri la 1000 de populatie
anual.

Prevalenta IC Tn Europa — Tntre 2 si 3 %, fiind cauza a 5% din spitalizari. in SUA — 5
mlin, Europa — 15 mln, Japonia — 2,4 min. La copiii din tarile dezvoltate, IC este datorata in
special de MCC si cardiomiopatiilor primare. Incidenta cardiomiopatiilor primare este de 0,8
— 1,3 cazuri la 100000 copii, insa la grupul de virsta 0 — 1 an este de 10 ori mai frecvent, 40%
din cazuri conduc la IC, iar 60% din copii necesita transplant cardiac. Incidenta MCC — 8 la
1000 n-n vii, prevalenta 0,8%, iar 1 din 3 copii (15 — 25 %) — dezvolta IC. Fiecare al 3-lea caz
de IC la nou nascut fara maladie structurala de cord se soldeaza cu deces, iar in caz de MCC
— fiecare al 2-lea (in lipsa unui tratament adecvat) (11, 16, 29)

Cauzele insuficientei cardiace la scara globala (datele OMS, 2017): infectii
parazitare, deficit nutritional, boli cardiace reumatismale.

Mortalitatea Tn ICC. Prognosticul pacientilor cu ICC ramine rezervat in pofida a
numeroase progrese fiziopatologice, diagnostice si terapeutice, cu o mortalitate anuald
cuprinsa intre 5 si 25% 1n dependenta de severitatea si de cauza acestui sindrom (6,7). Totusi,
gratie progreselor cardiochirurgiei pediatrice din ultimii 20 de ani se atestd o descrestere a
mortalitatii prin MCC (si respectiv ICC) inregistratd in SUA de la 2,5 pind la 1,5 la 100000
populatie (8). In pofida acestor avansiri ICC ramine un factor important ce contribuie pe
termen lung la cresterea morbiditatii i mortalitatii in rindurile pacientilor pediatrici (9,10).



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1. 1. Depistarea precoce a
semnelor de ICC

Depistarea precoce a semnelor
importanta in confirmarea acestui sindrom la timp si
deciderea tacticii terapeutice la momentul oportun
pina la aparitia complicatiilor (1, 5, 11, 12, 15).

ICC este

Obligatoriu:

Aprecierea  factorilor de  risc  (agravanti  sau
precipitanti)(caseta 3)

Anamneza (caseta 7)

Examenul fizic, ce include CF a ICC dupa NYHA/ROoss,
stadiile s-lui, scorul severitatii bolii la sugari (caseta 8,
anexele 1, 2, 3, 4)

Investigatii paraclinice pentru confirmarea diagnosticului,
severitatii ICC, evolutiei maladiei si estimarea prognozei
(tabelul 1)

Estimarea indicatiilor pentru consultul specialistului
cardiolog pediatru.

Efectuarea diagnosticului diferential (caseta 9)

1. 2. Decizii asupra tacticii de
tratament stationar:
conservativ. sau chirurgical
(daca maladia de baza este
MCC), sau ambulatoriu

Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 10, 11)

2. Tratament

2.1.Tratamentul
medicamentos simptomatic, a

maladiei de baza care a
condus la ICC

Scopul tratamentului este ameliorarea simptomelor

ICC, tratamentul maladiei de baza si evitarea
complicatiilor posibile (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26,

27).

Obligatoriu:

IECA —in toate cazurile de ICC si in toate CF (caseta 18)

Se asociaza diuretice, daca exista retentie hidro-

salind — furosemidum, spironolactonum (casetele 19, 20)

Se asociazd digoxinum, daca tratamentul cu IECA si
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diuretice nu amelioreaza tabloul clinic si/sau daca ICC se
asociaza cu tahiaritmii supraventriculare (fibrilatie atriald),
prezenta zgomotului II1 (caseta 21)

3. Supravegherea

3. 1. Supravegherea
permanentd pina la virsta de
18 ani in comun cu

cardiologul pediatru

Tratamentul simptomatic al sindromului ICC si a
maladiei de baza (16,18, 20, 21, 25, 28).

Obligatoriu:
Supravegherea cu prelungirea tratamentului ICC (casetele
29, 30, 31)

4. Recuperarea

Este important pentru
sistemului cardiovascular.

recuperarea completa a

Obligatoriu:

Conform programelor existente de recuperare in ICC a
aparatului cardiovascular si recomandarilor specialistilor
(cardiolog, reabilitolog, fizioterapeut etc.)

Tratament sanatorial

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (cardiolog pediatru)

Descriere Motive Pasi

(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
[ 1 i

1. Diagnostic




1.1. Confirmarea ICC

Diagnosticul precoce si tratamentul
medicamentos (chirurgical, interventional la
necesitate Tn MCC) va preveni complicatiile
ireversibile, ameliora calitatea vietii $i micsora
numarul copiilor invalizi in societate (1, 5, 11,
12, 15).

Obligatoriu:

Aprecierea factorilor de risc (agravanti sau precipitanti)
(caseta 3)

Anamneza (caseta 7)

Examenul fizic, ce include CF a ICC dupa NYHA/ROoss,
stadiile s-lui, scorul severitatii bolii la sugari (caseta 8,
anexele 1, 2, 3, 4)

Investigatii paraclinice pentru confirmarea
Diagnosticului, severitatii ICC, evolutiel
estimarea prognozei (tabelul 1).

Efectuarea diagnosticului diferential (caseta 9)
Estimarea indicatiillor pentru consultul specialistului
aritmolog, cardiochirurg pediatru (in caz de MCC).

maladiei i

1.2. Decizii asupra tacticii de Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 10, 11)
tratament stationar: conservativ

(chirurgical in  MCC) sau

ambulatoriu

2. Tratament

2.1.  Tratamentul  conservativ | Scopul tratamentului este  ameliorarea | Obligatoriu:

simptomatic simptomelor ale ICC si tratamentul maladiei de | IECA — la toti pacientii cu ICC si in toate CF (caseta 18)

baza, evitarea complicatiilor posibile (16,18,
19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27).

Se asociaza diuretice, daca existd retentie hidro-salina —
furosemidum, spironolactonum (casetele 19, 20)

Se asociaza digoxinum, daca tratamentul cu IECA si
diuretice nu amelioreaza tabloul clinic si/sau daca ICC se
asociaza cu tahiaritmii supraventriculare (fibrilatic atriala),
prezenta zgomotului III (caseta 21)

3. Supravegherea

3. 1. Supravegherea permanenta
pina la virsta de 18 ani in comun cu
medicul de familie

Tratamentul medicamentos in ICC si a
maladiei de baza va preveni complicatiile
ireversibile (16,18, 20, 21, 25, 28).

Obligatoriu:
Supravegherea cu continuarea tratamentului in ICC (casetele
29, 30, 31)
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B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pasi

(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

| I i

1. Spitalizare Spitalizare in sectiile cardiologie pediatrica si sau SATI ale
spitalelor republicane, orasenesti conform criteriilor de
spitalizare (casetele 10, 11)

2. Diagnosticul

2. 1 Confirmarea ICC Diagnosticul precoce si  tratamentul | Investigatii obligatorii:

medicamentos, inclusiv al maladiei de baza
(chirurgical in MCC) va preveni complicatiile
ireversibile, ameliora calitatea viefii s1 micsora
numarul copiilor invalizi in societate (1, 5, 11,
12, 15, 16).

Aprecierea factorilor de risc si etiologici (casetele 3, 4)
Anamneza (caseta 7)

Examenul fizic, ce include CF a ICC dupa NYHA/Ross,
stadiile s-lui, scorul severitatii la sugari (caseta 8, anexele.1,
2,3,4).

Investigatii paraclinice pentru confirmarea diagnosticului,
severitatii ICC, evolutiei maladiei si estimarea prognozei
(tabelul 1).

Estimarea indicatiillor pentru consultul
cardiochirurg pediatru (in caz de MCC).
Efectuarea diagnosticului diferentiat (caseta 9)

specialistului

3. Tratamentul

3.1. Tratament medicamentos

Scopul tratamentului medicamentos in ICC va
permite vindecare completa (in unele cazuri)

sau va preveni complicatiile ireversibile
(16,18, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 28).

Obligatoriu la momentul oportun (anexa 2):

IECA — la toti pacientii cu ICC si in toate CF (caseta 18)

Se asociaza diureticele de ansa, daca exista retentie hidro-
salind si in exacerbarea ICC — Furosemidum, Torasemidum
5 mg la copii >12 ani. La pts cu raspuns limitat la
diureticele de ansa pot fi asociate diureticele Tiazide
(Metozalonum) (casetele 19, 20)

Se asociazd digoxinum, daca tratamentul cu IECA si
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diuretice nu amelioreaza tabloul clinic si/sau daca ICC se
asociazd cu tahiaritmii supraventriculare (fibrilatie atriald),
prezenta zgomotului 11 (caseta 21)

Inhibitorii  fosfodiesterazei (Milrinonum), catecolamine
(Dobutaminum). Se indica in decompensarea acuta a ICC
refractard la digoxinum, diuretice si/sau vasodilatatoare (in
administrarea de scurta duratd), in IC postchirurgie cardiaca
a MCC asociata cu disritmie (caseta 25).

Beta ~AB  (metoprololum succinat, bisoprololum,
carvedilolum) se asociaza la schema terapeutica de mai sus,
incepind cu CF 1l (caseta 26).

Antagonistii aldosteronei - Spironolactonum se asociaza la
treapta Ill, la copiii cu ICC sistolica si functie renala
normala (Caseta 19)

3.2. Tratament chirurgical si
interventional in MCC; tratament
interventional Tn aritmii.

Scopul tratamentului este corectia MCC sau a
aritmiei (ablatie prin cateter, cardiostimulator)

care a condus la ICC si vindecarea completda
(15,16, 18).

Obligatoriu:
Tratamentul chirurgical si interventional (casetele 14, 15,
16, 17).

4. Externarea cu referinta la nivelul
primar pentru tratament
medicamentos si supraveghere

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat;

Rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat;
Recomandari clare pentru pacient;

Recomandari pentru medicul de familie.

12




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de diagnostic al ICC la copil

Tabel 1.

Examen clinic (29)

Semne ale disfunctiei

Semne ale congestiei

Semne ale congestiei

miocardice sau pulmonare: sistemice:

mecanismelor

compensatorii
Cardiomegalie Polipnee Hepatomegalie
Tahicardie Hiperpnee Jugulare turgescente
Puls patologic Detresa respiratorie Crestere ponderala
Ritm de galop Tuse paradoxala
Falimentul cresterii Wheezing Edeme periferice
Transpiratii Raluri umede

Extremitati reci
Timp de recolorare prelungit
Oligurie

Cianoza (de tip central)

Virsta Frecvent intilnite Mai putin frecvente

Tahipnee Cianoza

Sugari si copii de virsta | Dificultdti in  alimentatie | Palpitatii

fregeda (reflux, vome, inapetenta) Sincope
Diaforeza Edem facial
Paloare Edeme dependente

Ascitd

Fatigabilitate Palpitatii

Copii mai mari si | Intoleranta la efort Durere toracica

adolescentii Dispnee Edeme dependente
Ortopnee Ascita
Durere abdominala
Greturi
Vome
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PACIENT SUSPECT DE IC*
(fird debut acut)

l

SE EVALUEAZA PROBABILITATEA
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S

I. Antecedente personale:

Istoric de BCI (IM, revascularizare)
Hipertensiune arteriald

Medicatie cardiotoxica

Administrare diuretice
Ortopnee/Dispnee paroxistic nocturni

2. Examen fizic:
Raluri
Edeme gambiere

Zgomot 3 (galop)
Jugulare turgescente

3. EKG
Orice anomalie

~ Toate absente
| factor + l

PEPTIDE NATRIRETICE ci babils
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|

Daci IC este confirmata
se cautd etiologia i se instituie tratament

Evaluare peptidelor
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este disponibila

de rutind

-

Figura 1. Algoritmul de diagnostic al IC (11, Ponikowski P. 2016 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.)



Algoritmul de diagnostic

ECG,
Rx,
EcoCG
{ 1
+  BNP<35 pg/ml * BNP235 pg/ml + BNP<100
* NT- * NI- pg/ml
BNP<125 proBNP=125 + NT-
g;?ml pg/ml proBNP<300
+ ICC se exclude ‘ Dlagno.stlc pg/ml .
probabil, non *  D-c confirmat,
acute . acute
Figura 2. Algoritmul de diagnostic. (11, Ponikowski P. 2016 ESC Guidelines

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.)

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR §I PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea ICC

Caseta 1. Clasificarea ICC dupa clasa functionald (NYHA, Ross)

Clasa functionala Interpretare

I Dicfunctie asimptomatica.

Activitatea fizicd obisnuitd nu este limitatd . Simptomele apar in
eforturi exceptionale

I Limitare moderatd a activitatatii fizice. Simptomele apar in eforturi
obisnuite.

i Limitare marcata a activitatii fizice. Simptomele apar in eforturi mici.

v Incapacitatea efectuarii oricarui efort

Simptomele apar si in repaus.

Caseta 2. Stadiile insuficientei cardiace la copil dupa ACC/AHA, Sharon, Ghidul
American, 2010
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Stadiile Interpretare

A Pacienti cu risc crescut catre IC, dar cu functie cardiaca normala, fara probe
de supraincarcare de volum a cavitatilor. Exemplu: expunere anterioara la
agenti cardiotoxici, istoric familial de CMD, VU, TVM - L.

B Pacienti cu morfologie si functie cardiaca anormala, fara semne Tn trecut sau
prezent de IC: IVAO0 cu VS dilatat, istoric de antracicline cu descresterea
functiei sistolice a VS.

C Pacienti cu maladie cardiaca structurald sau functionald de baza si sSimptome
de IC in trecut sau prezent.
D Pacienti cu IC in stadiul final ce necesita infuzie continud cu agenti inotropi,

suport mecanic circulator, transplant cardiac sau ingrijire spitaliceasca.

Clasificarea dupa diverse criterii:

In functie de evolutie, IC poate fi: acuti si cronica (miocardita/ MCC, valvulopatii);

In functie de debitul cardiac: cu debit crescut/ redus (anemie, fistule arteriovenoase,
hipertireoidism, beri-beri/leziuni de pompa etc.);

in functie de sediul repercusiunii: IC anterograda/retrograda;

in functie de cavitatea preponderent afectata: IC dreapta/stanga si biventriculara;

in functie de starea clinicd: IC compensata si IC decompensata;

in dependenta de functia afectata: IC sistolicd/diastolica.

Nota: Clasificarea NYHA/Ross este binevenitd pentru stratificarea simptomelor la pacientii cu
IC cronicd, dar nu este esentiald in stabilirea diagnosticului sau estimarea prognosticului IC la
copii.

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 3. Factorii de risc ai ICC

Febra, infectie

Disritmii

Anemie

Tulburari electrolitice (hipopotasemie)

Hipervolemie (obezitate, poliglobulie, nefropatie,endocrinopatii, iatrogend, aport
escut de sodiu)

Tireotoxicoza

Medicamente inotrop-negative

Interventii chirurgicale pe cord.

AN NE=EE NN N NN

C.2.3. Factorii etiologici

Caseta 4. Etiologia ICC, cauze cardiace si extracardiace (29)

Anomalii structurale cardiace Cord structural ,,normal*
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MCC cu supraincarcare de volum, sunt Cardiomiopatii primare
s-D . CMD idiopatica;
. Comunicare interventriculara; . Cardiomiopatia hipertrofica;
) Canal arterial persistent; . Cardiomiopatia restrictiva;
) Canal atrio -ventricular; . Cardiomiopatia aritmogena de
. Trunchi arterial comun; VD;
. Fereastra Ao-P; . Cardiomiopatie de non-
. Comunicare interauriculara compactare.
(foarte rar);
Insuficiente valvulare
. Insuficienta valvulard aortica
sau mitrala
MCC cu supraincarcare de presiune Cardiomiopatii secundare:
. Stenoza supra/subvalvulara . Miocardite;
dortica, . Boala Kawasaki;
. Sindromul hipoplaziei cordului . Infarctul miocardic:
stang;
. . Aritmii (tahi-/bradiaritmia);
. Coarctatia de aorta. _ _
. Anemia, sepsisul;
. Hipotiroidia;
e Insuficienta renala;
. Hipertensiunea arteriala;
. Boli metabolice (Pompe,
mitocondriopatia);
. Chimioterapia cu antracicline;
. Distrofia musculara.

Aspectele etiologice ale sindromului de IC la copil in functie de varsta sunt:

la fat: anemia severa (hemoliza, transfuzia feto-maternd, anemia indusa de parvovirusul
B 19, anemia hipoplastica), TSV, TV, BAV complet, anomalia Ebstein severa,
miocardita;

la nou-ndascutul prematur: supraincarcarea de fluide, PDA, DSV, cordul pulmonar
(displazia ~ bronhopulmonard),  hipertensiunea, = miocarditele,  cardiomiopatia
genetica/metabolic;

la nou-nascutul la termen: cardiomiopatia prin asfixie, malformatiile arterio-venoase
(vena Galen, hepatica), leziunile obstructive ale cordului stang (CoAo, SCSH),
defectele cardiace cu mixing mare (VU, TAC), miocarditele, cardiomiopatia
genetica/metabolica;

la sugarul mic: suntul cardiac stinga-dreapta (DSV), hemangioma (malformatiile
arterio-venoase), anomaliile arterei coronare stingi, cardiomiopatia genetica/metabolica,




hipertensiunea acutd (sindromul hemolitico-uremic), TSV, maladia Kawasaki,
miocarditele.

la copil-adolescent: MCC (diverse forme, inclusiv. VU), febra reumatismala,
hipertensiunea acutd (glomerulonefrita), miocardita, tirotoxicoza, hemocromatoza-
hemosideroza, terapia cancerului (radiatia, doxorubicina), anemia Sickle, endocarditele,
cordul pulmonar (Fibroza chistica).

C.2.4. Profilaxia ICC si diagnosticul precoce

Caseta 5. Diagnosticul precoce al ICC

Profilaxia secundara a FRA

Tratamentul HTA juvenile in stadiile incipiente

Evaluarea regulata a copilului cu risc de CMP in anamneza familiala

Depistarea precoce a pacientului cu risc de boala, in stadiu asimptomatic al ICC
(malformatie cardiaca valvulara asimptomatica, hipertrofiec sau fibroza de ventricul sting,
dilatarea ventriculului sting sau micsorarea contractilitatii s.a)

e Tratamentul interventional sau chirurgical oportun al copiilor cu MCC pina la aparitia
semnelor de ICC.

e Tratamentul corect al aritmiilor cardiace la copil cu risc de dezvoltare a s-mului de ICC.

C.2.5. Conduita pacientului cu ICC

Caseta 6. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu ICC

o Stabilirea diagnosticului precoce de ICC,;

o Investigatiile obligatorii pentru confirmarea sindromului de ICC, clasei functionale
(CF NYHAV/RosS), scorul severitatii ICC la sugari si a problemelor hemodinamice (starea
circuitului mic si mare) (anexa 1,2,3);

o Deciderea tacticii terapeutice: medicamentos versus interventional sau chirurgical in
MCC sau ablatia prin cateter in disritmii cardiace (tahiaritmii);

o Stabilirea indicatiilor pentru interventia chirurgicala in caz de MCC ca diagnostic de
baza (vezi protocoalele MCC);

o Supravegherea pacientului cu 1CC;

o Determinarea posibilelor complicatii si prevenirea lor;

) Profilaxia infectiilor, anemiei;

. Estimarea prognosticului si aprecierea calitatii vietii.

C.2.5.1. Anamneza

Caseta 7. Recomandari in colectarea anamnesticului

e Evidentierea factorilor de risc cardiaci (anamneza heredocolaterald agravata prin patologie
cardiaca: FRA, HTA, aritmii cardiace, CMP, MCC valvulare si al) si noncardiaci;

e Debutul semnelor de boald (dificultati de alimentatie, tulburdri de crestere, transpiratii
excesive la efort, oboseald, scdderea tolerantei la efort fizic, tuse, respiratie dificila, dispnee,
tahipnee, ortopnee, wheezing, edeme, cianoza, crize hipoxice, sincope de efort, dureri
toracice, hemoptizie, bronhopneumonii frecvente);

e Simptomele clinice ICC (deficit ponderal si statural, cianoza sau paliditate, deformatia
cutiei toracice, transpiratie abundentd, edeme, palpitatii, tahipnee, dispnee, intoleranta la
efort, oboseald, alimentatie dificila la copii mici, ortopnee la copiii mari, tuse, wheezing,
semne de detresd respiratorie, raluri pulmonare, hepatomegalie, jugulare turgescente,
cresterea ponderald paradoxald, suflu cardiac vicios (apreciat dupa scala lui Levine de 6
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puncte), zgomot I accentuat, accentul zgomotului II la a. pulmonara sau/si dedublat);
e Tratamentul primit anterior (IECA, diuretice de ansa, antagonisti ai aldosteronului,
digoxind, 3 adrenoblocante, alte medicamente) si eficacitatea lui.

C.2.5.2.Examenul fizic

Caseta 8. Regulile examenului fizic in ICC

e Determinarea starii generale a pacientului;
e Aprecierea semnelor clinice generale de ICC;

tahipnee;

AN N N N NN N Y N NN

dispnee de efort sau in repaos;

intoleranta la efort;

alimentatie dificila la copiii mici;
semne de detresa respiratorie (batai ale aripioarelor nazale, geamat, tiraj);
tuse, raluri pulmonare;
deficit staturo-ponderal;
suflu sistolic vicios;
zgomot |1 accentuat sau dedublat la a. pulmonara in caz de MCC cu sunt;
jugulare turgescente (circa 20% pacienti);
hepatomegalie;

edeme periferice.

e Determinarea CF a insuficientei cardiace dupa NYHA/Ross (anexa 1,2);
e Determinarea scorului severitatii ICC la sugari dupa scala de 12 puncte (alimentatie
(volum/masa (ml), duratd/masa (min)), examen obiectiv (FR, FCC, detresa respiratorie,
perfuzie periferica, zgomotul I11, marginea inferioara a ficatului) (anexa 3);

e Determinarea stadiilor maladiei ABCD propusa de ACC-AHA, anul 2005 (anexa 4).

e Determinarea calitafii vietii cu ajutorul chestionarelor personale validate in dependenta de
virsta — Peds QL TM, modulul cardiac, versiunea 3,0.

Nota. Tabloul clinic este variabil si depinde de maladia de baza care a condus la ICC.

C 2.5.3 Investigatii paraclinice
Tabelul 1. Investigatiile paraclinice obligatorii in ICC

Nivelul acordarii asistentei

Invesu_gz_'t" Semnele sugestive pentru ICC med_lcale .
paraclinice AMP Nivelul Stati
consultativ | onar
Hemoleucograma | Anemie (factor cauzal sau precipitant), O O O
Nivel crescut de leucocite, VSH 1n
infectii, inflamatii
Analiza Densitate urinard crescuta, Na* urinar O @) @)
biochimica a | < 10 mmol/l, proteinurie, hematurie
urinei CuU | microscopica
sediment urinar
lonograma (Na, | Hiponatriemie, hipo/hiperpotasiemie, R O O
Ca, K, CI, Mg) hipocalciemie (CMF)
Ureea si | Nivel crescut in ICC severa cu IR O O @)
creatinina serica
Glucoza Hipoglicemie - efect al ICC ©) ©) ©)
Enzimele hepatice | Pot fi crescute In complicatii R R O




(ALAT, ASAT)
Parametri acido- | Acidoza metabolica, acidoza - - R
bazici (pH, | respiratorie, alcaloza respiratorie
HCO3) si gazele
sanguine pOy,
pCO:2
PCR Nivel crescut in ICC R O O
Biomarkerii Nivel crescut in ICC - R O
necrozei
miocardului
(Creatinkinaza
fractia MB,
troponinele)
ECG n 12 | Hipertrofii, aritmii @] @) O
derivatii
Ecocardiografie Defectele structurale, functia R O O
Doppler ventriculara, datele hemodinamice (CMF)
Monitorizarea Aritmii - - O
Holter ECG 24
ore
Radiografia Silueta cardiacd (maritd), forme - O O
toracica particulare, vascularizatie pulmonara

maritd, sesmne de HTP
Cateterism * - - R
cardiac
Angiocardiografie | * - - R
Tomografie * - - R
computerizata
RMN * - - R
Saturatia 02 | Nivel scdzut in HTP si in MCC R @) @)
sistemica cianogene si ICC
BNP Nivel crescut in ICC * - R O

Nota: O — obligatoriu; R — recomandabil.
*rezultatele confirma diagnosticul

C.2.5.4 Diagnosticul diferential

Caseta 9. Diagnosticul diferentiat al ICC

In dependentd de tabloul clinic este necesar de efectuat diagnosticul diferential cu
urmatoarele maladii.

¢ Insuficientd respiratorie

e Maladii bronhopulmonare insotite sau nu cu semne de insuficienta respiratorie;

e Insuficientd renald pe fonfal de maladii reno-urinare si la.

Nota:
1. Diferentierea cu maladiile bronhopulmonare — examinarea radiologica a cutiei
toracice; scintigrafie si alte examinari.
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2. Examinari de laborator si instrumentale pentru diagnosticul maladiilor reno-urinare
ce conduc la IR.

C.2.5.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu ICC

e Adresare primard sau repetatd cu semne clinice de ICC (agravarea dispneei, infectii
bronhopulmonare repetate, deficit staturo-ponderal, oboseala marcata, sincope, edeme s.a.);

e Aparitia semnelor de agravare a ICC pe parcursul supravegherii de catre medicul de
familie;

o Necesitatea corectiei tratamentului maladiei de baza;

e Co-morbiditatile importante (infectii bronhopulmonare repetate, deficit staturo-ponderal
marcat, anemie, tulburari de ritm si de conducere, afectiuni hepatice, renale);

o Ineficienta tratamentului conservativ.

Caseta 11. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu ICC

Edem pulmonar;

Soc cardiogen;

Tulburari de ritm si conducere;

Necesitatea ventilatiei asistate;

Complicatii severe (endocarditd bacteriand, insuficienta renald si hepatica, anemie grad I1I);
Infectii bronhopulmonare severe cu hiperpirexie > 39°C;

Decompensarea acuta a ICC.

C.2.5.6. Tratamentul

Caseta 12. Principiile tratamentului copilului cu ICC

e Regim crutator cu evitarea eforturilor fizice in ICC severa;

e Dieta hiposodata si restrictii de lichide in prezenta semnelor de ICC severa (CF III si IV),
aport crescut de K;

e Tratamentul nonfarmacologic:

v sfaturi i masuri generale;care includ repausul la pat (reduce nevoile energetice, despovareaza
circulatia), dar rareori necesar ca repaus strict si de lunga durata, pozitia de decubit cu trunchiul ridicat la
30 grade, sedarea copilului anxios, oxigenoterapie si aportul caloric. Oxigenul (40% - 50%) umidificat
este administrat la sugarii cu detresd respiratorie. La Copii cu edem pulmonar pe langa
tratamentul medicamentos poate fi necesara ventilatia cu presiune pozitiva (VPP). Pentru copilul
cu IC si FE diminuatd VPP va reduce semnificativ consumul total de Oz prin omiterea efortului
de respiratie, corijand astfel acidoza metabolica.

4 Dieta include optimizarea statutului nutritional ce constituie o interventie importanta n
tratamentul copilului sugar cu IC. Aportul caloric prevede ajustarea la peste 150-160 kcal/kg/zi la
sugar, imbogatirea laptelui cu glucide (12-15%) si lipide (5-6%) pentru obtinerea unei valori calorice
de 85-100 kcal/100 ml (chiar 120 kcal/100 ml). Volumele alimentare mai mici si frecvente sunt
mai bine tolerate de catre sugari. Restrictia de sodiu si restrictia severa de lichide nu sunt
recomandate sugarilor. Supliment de potasiu: 2-5 mmol/kg/zi, contraindicat dacad se utilizeaza
diuretice antialdosteronice sau inhibitori ai enzimei de conversie, supliment de proteine, vitamine si
minerale (in special fier si calciu). Corectarea unor deficite nutritionale specifice: deficit de L-carnitina se
indica L-carniting; indeficit de seleniu —seleniu.
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antrenamente fizice.
Tratamentul medicamentos:

IECA;

diuretice de ansa;

digoxinum; Catecolaminele si Inhibitorii FDE — 3 in ICC decompensata.

[ adrenoblocante.

antagonisti ai aldosteronului

Tratament chirurgical sau interventional in MCC, ablatie prin cateter in tahiaritmii severe,
implantare de cardiostimulator permanent in bloc total AV. (1A). [16].

AN N N N NN

C.2.5.6.1. Sfaturi si masuri generale.

Caseta 13. Sfaturi si masuri generale

A explica pacientului si parintilor ce inseamna ICC, cauza si prin ce simptome se manifesta;
Primele semne clinice ale ICC;

Semnele clinice ale IC congestive;

Ce trebuie de facut la aparitia simptomelor;

Evolutia curbei ponderale;

Explicarea tratamentului medicamentos;

Explicarea necesitatii tratamentului intervengional sau chirurgical in MCC;

Managementul ICC;

Profilaxia complicatiilor;

Reabilitarea.

Scopurile tratamentului IC la copii

Prevenirea IC, in special al pacientilor din grupurile de risc, tratamentul chirurgical oportun in
MCC; (1A). [16].

e Prevenirea progresiei IC in cazul aparitiei disfunctiei cardiace;

e Mentinerea si ameliorarea calitatii vietii, prevenirea invaliditatii, micsorarea numarului de
spitalizari repetate;

e Majorarea duratei de viatd si micsorarea mortalitagii.
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Este?
* FE > 40 %, dar < 50 %
* Lipsa/dilatare usoard a VS
* Fuctia pastratd a VD

Incepem Incepem
administrarea administrarea
IECA IECA apoi B
(reexaminare blocante
peste 1-2 luni (reexaminare

peste 1-2 sapt.

Sunt prezente?

¢ Hipotensiune
¢ Tahicardia
« Insuficienta respiratorie

o Tulburari gastrointestinale
Nu
| Da
Posibil \
Clasa A Clasa B

Pacientul se interneazi
Incepem tratamentul cu diuretice de

v

Ameliorarea simptomelor
in 48 -72 ore?

Day} vLNu

(BNP ) (BNP 1)

Cu nivel Na ¢, uree

normal de P sau

Na, uree si creatinind

creatinind l
LaclasaA Laclasa C

ClasaC

+Tnceperea tratamentului cu diuretice IV,
+ * vasodilatator inotrop,
+ ventilatie cu presiune pozitiva neinvaziva

Tegumentele sunt calde in prezent
diurezei active

™ =

72h Clasa D
epinefrind

l  sprijin ventilator

La clasa B D sprIm circulator

In cazul in care nici 0 imbunatatire
nu este in 72 de ore, se ia in calcul

evaluarea transplantului

Figura 3. Algoritmul simplificat pentru managementul insuficientei cardiace (16,

Kantor P F si al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013)
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considerare vasodilatator DISpO%ItN de
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pacientului “mtmpf'
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Figura 4. Introducerea etapizata a terapiei medicale in insuficienta cardiaca (16,
Kantor P F si al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013)

C.2.5.6.2. Tratamentul medicamentos in ICC

Caseta 18. Tratamentul medicamentos cu IECA in ICC

Tratament de prima linie la toti pts cu IC congestiva asimptomatica si disfunctie VS (IB).
[16].

Eficienta IECA si in disfunctia VD, prin majorarea FE VD cu reducerea volumului diastolic
final si a presiunii de umplere la pacientii cu IC biventriculara.

Efectele se bazeaza pe: blocarea produsilor de Agt II, scad pre- si postsarcina, interfereaza
productia de aldosteron, controlul retentiei de sare si apa, protectie directd a miocardului
(reduce dilatatia, hipertrofia miocardica), putin influienteaza RVP.

Sunt indicate la toti pacientii cu ICC, dar sunt indicate in leziunile obstructive!

e Captoprilum per os;

4 nou-nascut: 0,1-0,5 mg/kg doza, fiecare 8 ore, sau poate fi repetat la 6-24 ore interval,
maximum 4 mg/kg/zi;

v sugar: 0,5-0,6 mg/kg/doza, repetat la 8-12 ore, interval; maximum 6 mg/kg/zi;

v copil: 0,1 -0,3 mg/kg/doza, repetat la 6-8 ore, interval; maximum 6 mg/kg/zi;

v adolescent: 6,25-12,5 mg/doza, repetat la 8-12 ore, interval; maximum 50-75
mg/doza.

e Enalaprilum (in IC refractara): per os : 0,1-0,5 mg/kg/zi in 1-2 prize;

e Enalaprilat* i.v.: 0,005-0,01 mg/kg/doza repetat la 8-24 ore.

24




Caseta 19. Tratamentul medicamentos cu inhibitori ai aldosteronului Tn ICC

(11B). [16].

. Se indica n treapta Il de tratament, dupa asocierea beta AB, in caz de retentie
hidrosalind, edeme refractare, reducind hipervolemia pulmonara, imbunatatind statusul
respirator, avind efecte de preventie a remodelarii cardiace si efect antifibrotic, etc..

. Este administrat la copiii cu ICC sistolica si functie renalda normald, cu monitoringul
functiei renale si nivelul K seric!

Spironolactonum per os: - 1- 4 mg/kg/zi in 1- 4 prize.

Notd: prudentd 1n asociere cu saruri de K+ sau inhibitori ai enzimei de conversie (risc de
hiperpotasiemie).

Caseta 20. Tratamentul medicamentos cu diuretice de ansda in ICC

(IB). [16].

Se indica in caz de forme severe de ICC sau decompensarea ICC.

e Furosemidum per os: 1-3 (maximum 6) mg/kg/zi in 1- 4 prize (la necesitate);

v se administreaza zilnic;

v solutia din fiole se poate administra per os;

v in caz de doze >2 mg/kg/zi se asociaza spironolactona.

e Furosemidum i.v.: 1 mg/kg/doza, daca se obtine efectul dorit (debit urinar >3 ml/kg/ora);
v dozele se repeta la interval de 8-12 ore;

v in lipsa efectului doza se dubleaza la interval de 1 ora pind la maximum de 4
mg/kg/doza.

Caseta 21. Tratamentul medicamentos cu digitalice (Digoxinum) in ICC

Digoxina, aflatd odata la baza managementului IC atat la copii cét si la adulti, actualmente
este mai putin utilizata, ca rezultat al introducerii altor terapii si al recunoasterii potentialei
sale toxicitati. Unii cardiologi utilizeaza digitalicele ca adjuvante la IECA si diuretice la
pacientii cu IC simptomaticd, in timp ce altii au incetat cu totul s le mai foloseasca. In pofida
multiplelor studii clinice, predominant la adulti, utilizarea digitalicelor ramane controversata.
Unele date sugereaza un efect benefic al digoxinei prin reducerea mortalitatii in randul
sugarilor cu ventricul unic. Digoxina este cel mai frecvent digitalic utilizat la pacientii
pediatrici, avdnd o perioada de injumatitire de 36 ore, este bine absorbita in tractul
gastrointestinal (60-85%) chiar si la sugari. Efectul initial la digitalizarea oralda apare in 30
min dupa administrare, iar efectul maxim - la 2-6 ore. Atunci cand medicamentul este
administrat i/v, efectul initial apare in 15-30 min, iar picul actiunii - In 1-4 ore. Eliminarea
digoxinei are loc pe cale renald, deci dozarea trebuie sa fie ajustata in concordantd cu functia
renald a pacientului. Timpul de injumatatire a digoxinei poate creste pana la 6 ore la pacientii
cu anurie, deoarece la acesti pacienti se includ caile de excretie hepatica mai lente.

e Administrare per 0s:

Prematur: 20 pg/kg

Nou-nascut (pana la 1 una): 20-30 pg/kg

Sugar sau copil: 25-40 pg/kg

Adolescent sau adult: 0,5-1 mg in doze separate
Nota: Aceste doze sunt perorale (PO); Doza i/v este de 75% din doza PO

Digitalizare (2
initial, dupa care

panda la 'Y la
fiecare 12 ore x 2)

Intretinere 5-10 pg/kg/zi, fiecare 12 ore
digoxina Nota: Aceste doze sunt po; Doza i/v este de 75% din doza de PO
Nota.
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1. Doza de digitalizare se administreazd de obicei in 3 prize la interval de 8-12 ore:
initial 1/2 din doza, ulterior 2 prize a % din doza de digitalizare.

2. Doza de intretinere se administreaza in 2 prize la sugari si copii <10 ani si in priza
unica la copiii >10ani.

3. Terapia de intretinere se incepe la 12 ore de la ultima doza de digitalizare.

4. Pentru administrare i.v. digoxina poate fi diluata in sol. glucoza 5% sau clorura de

sodiu 0,9%; volumul lichidului de dilutie trebuie sa fie de minimum 4 ori volumul solutiei de
digoxina; se administreaza i.v. lent ih minimum 5 minute.

5. Exista digitalizare rapida (24-36 ore); medie (3 zile) si lenta (5-7 zile). Tactica se va
selecta individual.

Caseta 22. Modificari ECG secundare terapiei cu Digoxinum
Doze terapeutice

subdenivelarea segmentului ST

prelungirea intervalului PR sau PQ

aplatizarea sau negativarea undelor T

scurtarea intervalului QT

Doze toxice

extrasistole

aritmii atriale asociate cu bloc atrio-ventricular de gradul 11
prelungirea QRS

tahicardie ventriculara

fibrilatie ventriculara

AN NN N Y N N

Caseta 23. Reactii adverse ale terapiei cu Digoxinum

o Digestive: inapetenta, greata, varsaturi, dureri abdominale, diaree

o Cardiace: aritmii

° Neurologice: cefalee, neliniste, insomnie, modificari comportamentale, tulburari de
vedere

Caseta 24. Terapia intoxicatiei cu Digoxinum

o Oprirea terapiei digitalice.

Montarea unei linii i.v.(acces intravenos)

Decontaminare digestiva (daca administrarea s-a facut per 0S).

Oxigenoterapie.

Corectarea tulburarilor electrolitice (hipo- si hipercalciemie).

Terapia aritmiilor:

bradiaritmii: Atropini sulfas subcutan - 0,03 mg/kg

tahiaritmii: - Fenytoinum i.v.: 15 mg/kg sau Lidocaini hydrochloridum in bolus 1V: 1
mg/kg/doza, ulterior 0,03-0,05 mg/kg/min.

o Administrare de fragmente ,,Fab" digoxinum specifice (,,anticorpi" antidigitalici)

<\<\....

Caseta 25. Tratamentul cu medicamente inotrop-pozitive nedigitalice in IC (IC). [16].

o Inhibitori de fosfodiesteraza. Se indica in decompensarea acutd a ICC severa refractara la
digoxinum, diuretice si/sau vasodilatatoare (in administrarea de scurta durata), in IC asociata
cu disritmie.

v Amrinona* i.v.: initial 0,75 mg/kg/doza; ulterior 5-10 mcg/kg/min;
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v Milrinona*i.v.: initial 50 mcg /kg/doza; ulterior 0,5 mcg/kg/min.

e Beta-adrenomimetice (se indica in caz de decompensare a ICC, soc cardiogen):

v Dopaminum i.v.: doza 4-6 mcg/kg/min, marind-o treptat pind la 10 mcg/kg/min;
v Dobutamina *i.v.: doza 2,5-5 mcg/kg/min in perfuzie endovenoasa.

Caseta 26. Tratamentul cu g adrenoblocante (11B). [16].

Reduc deteriorarea miocardica organica,

Scad frecventa cardiaca si contractibilitatea (reduc consumul de O32),

Efect antiaritmic,

Efect antiischemic (antianginos),

Efect antioxidant.

Preparatele farmaceutice recomandate sunt: Metoprololum succinat: PO, 0,2 mg / kg / zi 2
ori/zi, creste treptat (de obicei, in 2 intervale pe saptamand) panad la doza maxima de 1-2
mg/kg/zi; PO, cu actiune prolongata: administrat o data pe zi; doza initiala pentru adulti: 25
mg / zi, maxim: 200 mg / zi 1-2 mg/kg zi,

e Carvedilolum (cu efect vasodilatator): doza initiald: 0,1 mg/kg/zi (maxim: 6,25 mg) 2
ori/zi (se poate folosi la sugari de 3 ori/zi), creste treptat (de reguld in 2 intervale pe
saptamand) pana la maximum 0,5-1 mg/kg/zi peste 8-12 saptamani; doza maxima pentru
adulti: 50-100 mg/zi.

Noi terapii

Serelaxina a avut ca rezultat mai putine decese atunci cand a fost utilizatd pentru tratamentul
IC acute la pacientii internati. Pentru IC cronica, ivabradina a fost studiata la pacientii cu
ritm cardiac crescut. lvabradina este un inhibitor selectiv al impulsului electric Tn nodul
sinusal ce scade ritmul cardiac, fara a scadea contractilitatea miocardica. Utilizarea
ivabradinei a fost asociatd cu imbunatétirea simptomelor IC, inclusiv reducerea numarului de
spitalizari si a mortalitdtii cardiovasculare. Un studiu randomizat, prospectiv, mare a aratat ca
combinatia dintre BRA si un inhibitor al neprilysinei poate duce la mai multe efecte
benefice, inclusiv vasodilatatie, scaderea nivelului de aldosteron si imbundtatirea natriurezei,
iar pacientii randomizati au avut un risc mai mic de deces si durata redusa de spitalizare. Sunt
necesare studii suplimentare pentru a determina ce rol vor avea aceste medicamente in
tratamentul IC pediatrice.

C.2.5.7 Supravegherea

Caseta 29. Supravegherea pacientilor cu ICC

e Pe parcursul spitalizarii sistematic se vVor monitoriza indicii cardiopulmonari, examen fizic
complex, FR, FCC, TA, temperatura corpului, sat O, greutatea corporald, diureza, CF
NYHA/Ross;

e Periodic la intervale de 1-3 luni (independenta de gravitatea bolii):

hemograma complets;

analiza generala a urinei;

nivelul de electroliti;

ureea, creatinina;

glucoza;

enzimele hepatice (ALAT, ASAT);

biomarkerii necrozei miocardului (CK, fractia MB, troponinele);

proteina C reactiva,

scorul activitatii bolii dupa scala de 12 puncte la sugari;

N SANENE NN NN NN
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testul ,,mers plat” 6 minute;
ECG;
Ecocardiografia;
Pulsoxymetria.
Periodic o data la 6-12 luni:
ecocardiografia cu examenul Doppler;
radiografia toracelui cu aprecierea ICT;
cateterism cardiac (la necesitate).

AN N N NN

Caseta 30. Periodicitate de supraveghere a pacientilor cu ICC de caitre medicul de familie.

In dependenta de gradul ICC:
e Inprimul an - fiecare 3 luni;
e Tnanul Il — de dous ori pe an;
e Ulterior, peste 2 ani, o data pe an;
Cooperarea cu alfi specialisti:

. Cardiochirurg;

. Aritmolog

) Psiho-neurolog;

) Balneofizioterapeut.

Caseta 31. Periodicitate de supraveghere a pacientilor cu ICC de catre cardiolog pediatru

e 1nprimul an- o data la 3 luni, in dependenta de gradul ICC;

e Tnanul Il —2oriinan.

e Ulterior, peste 2 ani, o data pe an;

e In caz de ICC severa pacientul poate fi supravegheat mai frecvent (la necesitate).

Nota:

In caz de aparitie a simptoamelor maladiei, agravarea ICC, aparitia complicatiilor, tratament
conservativ neefectiv, medicul de familie va indrepta pacientul in sectia specializata — clinica
de cardiologie pediatrica.

C.2.6. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate).

Caseta 32. Complicatiile ICC

Infectii intercurente, anemie severa;
Endocardita bacteriana;
Dereglari de ritm si conductibilitate;
Insuficienta renala si al.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
medic de familie certificat;
asistenta medicala de familie.

Aparataj, utilaj:

. tonometru;
D.1. Institutiile de | * for_lendoscop;
asistentd  medicala | ® tallom(?tru;
primari J pulsoximetru
. cintar;
J electrocardiograf;
o laborator clinic standard pentru determinarea:
hemoleucogramei, VSH, glicemiei, analiza biochimica a urinei cu
sediment urinar.
Medicamente:
o IECA: Captoprilum, Enalaprilum.
o Diuretice: Furosemidum, Spironolactonum.
o Digoxinum.
D.2. Personal (de verificat):
Institutiile/sectiile de | medic cardiolog certificat;
asistentd  medicala | asistente medicale.
specializata de | Aparataj, utilaj:
ambulator . tonometru:
o fonendoscop;
o electrocardiograf;
o taliometru;
o pulsoximetru
o cintar;
o aparat Holter ECG 24 ore;
o ecocardiograf;
. cabinet de diagnostic functional;
o cabinet radiologic;
o laborator clinic standard pentru determinarea:

hemoleucogramei, ureei si creatininei serice, glucozei, enzimelor
hepatice - ALAT, ASAT, protrombinei si fibrinogenului,
electrolitilor, VSH, PCR, analiza biochimicd a urinei cu sediment
urinar.

Medicamente:

o IECA: Captoprilum, Enalaprilum.
o Diuretice de ansa: Furosemidum.
o Digoxinum.
o B-adrenoblocante: Metoprololum  succinat, Bisoprololum,
Carvedilolum.
o Antagonisti de aldosterona — Spironolactonum.
D.3 Institutiile de | Personal:

asistenta  medicala

medic-cardiolog certificat;
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spitaliceasca: sectii
de cardiologie ale
spitalelor
republicane

medic-functionalist certificat;

asistente medicale:

acces la  consultatiile calificate:  cardiochirurg,  neurolog,
otolaringolog, pulmonolog, stomatolog, reabilitolog, fizioterapeut,
psiholog.

Aparataj, utilaj:

° tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

taliometru;

pulsoximetru

cintar;

aparat holter ECG 24 ore;

ecocardiograf (cu optiunea examenului transesofagean);
cabinet de diagnostic functional;

cabinet radiologic;

tomograf computerizat;

rezonanta magnetica nucleara;

laborator pentru cateterism cardiac si angiocardiografie;
laborator clinic standard pentru determinarea:
hemoleucogramei, VSH, wureei si creatininei serice, glucozei,
enzimelor hepatice - ALAT, ASAT, protrombinei si fibrinogenului,
biomarkerii necrozei miocardului (creatinfosfokinaza totala si fractia
MB, troponinele), protrombina si fibrinogenul, electrolitilor, PCR,
analiza biochimica a urinei cu sediment urinar.

o laborator bacteriologic;

. sectie de reabilitare.

Medicamente:

o IECA: Captoprilum, Enalaprilum.

o Diuretice: Furosemidum, Torasemidum, diureticele Tiazide
(Metozalonum) .

. Digoxinum, Catecolaminele si Inhibitorii FDE — 3.

o B-adrenoblocante: Metoprololum succinat, Bisoprololum,
Carvedilolum.

o Antagonisti de aldosterona — Spironolactonum.

30




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr.

Metoda de calculare a indicatorului

Scopul Indicatorul Numiritor NUmitor
1. | Stabilirea precoce a | 1.1. Ponderea copiilor | Numarul copiilor | Numarul total de
sindromului de ICC (din grupa de risc), | din grupa de risc, | copii din grupa de
carora li s-a efectuat | carora 1 s-a | risc care se afla la
screening-ul  (ECG, | efectuat screening- | evidenta medicului
ecocardiografia)  in | ul (ECG, | de  familie  pe
scopul depistarii | ecocardiografia) in | parcursul ultimului
precoce alCC,in% | scopul depistarii | an
precoce a ICC pe
parcursul ultimului
an x 100
1.2. Ponderea copiilor | Numarul copiilor | Numarul total de
cu ICC si cu maladie | cu ICC | copii cu ICC, care
cardiacd cunoscuta, | diagnosticati in | se afla la
diagnosticati in | primul an de viata | supravegherea
primul an de viata, in | pe parcursul | medicului de
% ultimului an x 100 | familie pe
parcursul ultimului
an
2. | Ameliorarea calitatii | Ponderea pacientilor | Numarul de | Numarul total de
examinarii clinice si | cu ICC, carora li s-au | pacienti cu ICC, | pacienti cu
paraclinice a | efectuat examenele | carora li  s-au | sindromul de ICC,
pacientilor cu ICC clinice si paraclinice | efectuat examenele | care se afla la
obligatorii, conform | clinice si | supravegherea
recomandarilor  din | paraclinice medicului de
protocolul clinic | obligatorii, familie pe
national ,JCC la | conform parcursul ultimului
copil”, pe parcursul | recomandarilor din | an
unui an, in % protocolul  clinic
national ,ICC la
copil”, pe
parcursul ultimului
an x 100
3. | Ameliorarea calitatii | Ponderea pacientilor | Numarul de | Numarul total de
tratamentului la | cu ICC, carora li s-a | pacienti cu ICC, | pacienti cu ICC,
pacientii cu sindromul | indicat tratament | carora li s-a indicat | care se afli la
de ICC conform tratament conform | supravegherea
recomandarilor  din | recomandarilor din | medicului de
protocolul clinic | protocolul  clinic | familie, pe
national ,ICC la | national , ICC la | parcursul ultimului
copil”, pe parcursul | copil” pe parcursul | an
unui an, in % ultimului an x 100

31




Nr.

Metoda de calculare a indicatorului

Scopul Indicatorul Numiritor NUmitor
4. | Ameliorarea calitatii | Ponderea pacientilor | Numarul Numarul total de
supravegherii cu ICC, care sunt | pacientilor cu ICC, | pacienti cu ICC,
pacientilor cu ICC supravegheati care sunt | care sunt
conform supravegheati supravegheati  de
recomandarilor  din | conform catre medicul de
protocolul clinic | recomandarilor din | familie, pe
national ,ICC la | protocolul  clinic | parcursul ultimului
copil”, pe parcursul | national ,ICC la |an
unui an, in % copil”
pe parcursul
ultimului an x 100
5. | Micsorarea deceselor | Ponderea copiilor | Numarul copiilor | Numarul total de
prin ICC la copil care au decedat prin | care au decedat | copii cu ICC, care
ICC, pe parcursul [ prin ICC, pe|se afla la
unui an, in % parcursul ultimului | supravegherea
an. medicului de
familie, pe

parcursul ultimului
an
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ANEXE

Anexa 1. Clasificatia ICC dupa Ross (pentru copii de virsta fragedi) (1994)

Clasa

Interpretarea

I Asimptomatic

1| Tahipnee moderata sau diaforeza, dificultati de alimentatie.
[Dispnee la efort la copiii mai mari

i Tahipnee marcatd sau diaforeza cu dificultati de alimentatie. Duratd de
alimentatie prelungita, insuficienta cresterii cauzata de IC

v Tahipnee, tiraj, diaforeza in repaos.

Anexa 2. Clasificarea ICC dupi NYHA la copiii mari si adolescenti (a. 1964)

NYHA | |Dicfunctie asimptomatici.

exceptionale.

Activitatea fizicd obisnuitd nu este limitatd . Simptomele apar in eforturi

NYHA Il |Limitare moderata a activitatatii fizice. Simptomele apar in eforturi obisnuite.

NYHA Ill |Limitare marcata a activitatii fizice. Simptomele apar in eforturi mici.

NYHA IV |Incapacitatea efectuarii oricarui efort. Simptomele apar si in repaus.

Anexa 3. Cuantificarea severitatii ICC la sugari dupa scala de 12 puncte

Parametru Scor

0 1 2
Alimentatie
Volum-masa (ml.) >100 100-70 <70
Durata-masa (min.) <40 >40 -
Examen obiectiv
FR (respiratii/min) <50 50-60 >60
FC (batai/min) <160 160-170 >170
Detresa respiratorie Absenta Prezenta -
Perfuzie periferica Normala Scazuta -
Zgomotul 111 Absent Prezent -
Marginea inferioard a ficatului (cm) <2 2-3 >3

Scor total 0-2

absenta insuficientei cardiace

3-6 insuficienta cardiaca usoara
7-9 insuficienta cardiaca medie
10-12 insuficienta cardiaca severa
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Anexa 4. Clasificarea ICC conform stadiilor (A, B, C, D)
Expertii Colegiului American de Cardiologie si Asociatiei Americane a Inimii (anul 2001,
2005) au propus clasificarea ICC, evidentiind patru stadii in dezvoltarea maladiei:
Stadiul A — bolnavul cu risc major de aparitie de IC, insa fara afectare structurald de cord
(febra reumatismald acutd in anamneza, hipertensiune arteriala, cardiomiopatie in anamneza
familiald).
Stadiul B — bolnavul cu afectare structurald de cord, insd farda semne de IC in anamneza —
stadiul asimptomatic de ICC (malformatie cardiaca valvulara asimptomatica, hipertrofie sau
fibroza de ventricul sting, dilatarea ventriculului sting sau micsorarea contractilitatii s.a.)
Stadiul C — bolnavul are sau a avut Tn anamnesticul apropiat semne de IC legate cu o afectare
structurald de cord (dispnee si/sau oboseala determinate de disfunctia sistolica de ventricul
sting, bolnavi asimptomatici, ce primesc tratament in legatura cu aparitia IC in trecut).
Stadiul D — bolnavii in stadiul terminal de ICC, ce necesita tratament special. Pacientii, in
pofida tratamentului medicamentos maximal, au semne majore de ICC in repaus sau
schimbari structurale de cord pronuntate (necesitd tratament permanent in stationar, fiind
candidati la transplant cardiac).
Pentru aprecierea stadiului ICC in afard de datele anamnestice si examenului obiectiv, sunt
folosite datele ecocardiografice. Aceasta clasificare nu subestimeaza clasificarea
NYHA/Ross.

Anexa 5. Formular de consultatie la medical de familie pentru ICC

General Data Data Data Data

Examen fizic complex

FR/FCCITA

Iniltimea/greutatea

Frecventarea scolii/gradinitei: da/nu

CF NYHA/Ross

Scorul activitatii bolii dupa scala de 12 puncte la sugari

Testul mers plat 6 minute

Saturatia O sistemica

Infectii bronhopulmonare frecvente da/nu

Tratamentul administrat:

1.

2.

3

4

Efectele adverse:

1.

2

Examen de laborator
(analiza generala singe, urind, uree, enzimele hepatice)

ECG

Programul de reabilitare

Diverse probleme

Pacient fetita/baietel;
Anul nasterii
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Anexa 6. Informatie pentru parintii copiilor cu insuficienta cardiaca cronica
ICC la copii este un sindrom clinic, care poate fi cauzat de mai multe boli cardiace: MCC,
miocardite si cardiomiopatii, aritmii si al. El apare atunci cind inima copilului dvs., care a
obosit nu mai poate pompa singele suficient necesitatilor metabolice ale organismului.
Simptoamele principale ale sindromului sunt dispneea sau tahipneea — respiratie dificila,
respiratie frecventd, intoleranta la efort, alimentatie dificila la copiii mici, oboseala, tusea,
respiratie suieratoare, tulburari de crestere, transpiratii, cianoza, edeme.
Este important ca dvs. sa observati la timp aceste semne clinice ale bolii si sa va adresati
imediat medicului de familie sau specialistului cardiolog pediatru. Tratamentul indicat la timp
copilului D-voastra poate stopa progresia acestei boli, iar in unele cazuri chear vindeca
complet.
Tratamentul chirurgical efectuat la timp al MCC care este cauza cea mai frecventa a acestui
sindrom poate preveni ICC si conduce la vindecarea completa a copilului dvs. Deseori dupa
interventia chirurgicala sau interventionald copilul dvs. poate sa necesite un tratament
suportiv cardiac pentru recuperarea completa.
In afard de aceste tratamente, copilul dvs. necesiti si o ingrijire deosebitd. Aceasta se refera la
limitarea efortului fizic in unele situatii, alimentatie corect, respectarea regimului zilei. In
caz de aparitie a simptomelor sus-numite ¢ nevoie ca dieta copilului sa fie hiposodata
(continut mic de sare), cu reducerea volumului de lichide (1/2 — 2/3 din nevoi). Este
important ca 1n alimentatie sa predomine produsele care furnizeaza proteine, fier (carnea de
vita, pui, peste, oua, lapte, iaurt, brinza, fructe si legume). De asemenea, copilul bolhav
necesitd produse bogate in potasiu (mere si cartofi copti, stafide, compot din fructe uscate),
supliment de vitamine si minerale (in special fier si calciu).
Pozitia in timpul somnului a copilului cu simptoamele de boala mentionate trebuie sa fie cu
partea superioara a corpului ridicata — pozitia de decubit cu trunchi ridicat la 30°.
De asemenea, trebuie sa ocrotiti copilul de diferite infectii sau alte maladii, sa efectuati la
timp sanarea focarelor cronice de infectie (carii dentare, tonsilitei cronice, invaziei cu
helminti, gastroduodenite, colecistite s.a.) pentru prevenirea complicatiilor.
Este important sa dati acordul la interventia chirurgicala propusa in caz de MCC (unica sansa
de vindecare completa!), sa respectati regimul medicamentos prescris, sa evitati consulturile
neprofesionale. Orice problemad aparuta pe parcursul evolutiei maladiei necesitd consult
repetat la medic.
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Anexa 7. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru Insuficienta cardiaca

cronica la copil

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU
Insuficienta cardiaca cronica la copil

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 Denumirea institutiei medico-sanitare
evaluata prin audit
2 Persoana responasabilda de completarea | Nume, prenume, telefon de contact
Fisei
3 | Perioada de audit DD-LL-AAAA
4 Numadrul fisei medicale a bolnavului
stationar £.300/e
5 Mediul de resedintd a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6 Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
7 Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
8 Numele medicului curant
Patologia Insuficienta cardiaca cronica
INTERNAREA
9 Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
10 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
11 | Sectia de internare Deparatamentul de urgenta = 0; Sectia de profil
pediatric = 1; Sectia de profil chirurgical = 2; Sectia de
terapie intensiva = 3
12 | Timpul parcurs pand la transfer in | <30 minute = 0; 30 minute — 1 ora = 1; > lord = 2; nu
sectia specializata se cunoaste = 9
13 | Data debutului simptomelor Data (DD: LL: AAAA) 0 = pana la 6 luni; 1 = mai
mult de 6 luni; 9 = necunoscuta
14 | Aprecierea criteriilor de spitalizare Au fost aplicate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
15 | Tratament administrat la | A fost administrat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
Departamentul de urgenta
16 | In cazul rispunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii):
17 | Transferul pacientului pe parcursul | A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
interndrii in sectia de terapie intensiva
in legatura cu agravarea patologiei
DIAGNOSTICUL
18 | Electrocardiograma A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
19 | Ecocardiografia A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
20 | Teste de laborator: Troponina T sau |, | In cazul rispunsului afirmativ indicati rezultatul
CK-MB, AST, BNP obtinut: negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se
cunoaste =9
TRATAMENTUL
21 | Tratament de sustinere Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
22 In cazul raspunsului negativ tratamentul efectuat a fost
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n conformitate cu protocol: nu=0;da=1

23 | Raspuns terapeutic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
EXTERNAREA SI MEDICATIA

24 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital

25 Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

26 | Durata spitalizarii 2z

27 | Implimentarea criteriilor de externare | Nu =0; da = 1; nu se cunoaste = 9

28 | Prescrierea recomandarilor la | Externat din spital cu indicarea recomandarilor: nu =
externare 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
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