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Dizenterie (p. 144)
Tratament HIV (p. 233)
Medicamentul 2
Medicamentul 3
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Medicamentul 2
Malarie, forma severa (p. 158)
Mastoidita (p. 182)
Medicamentul 2
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Medicamentul 2
Osteomielitd (p. 187)
Medicamentul 2
Otita medie, acutd (p. 183)
Pneumonie, forma ulJoara (p. 86)
Pneumonie, severa (p. 82)
Medicamentul 2
Septicemie, neonatala (p. 55)
Medicamentul 2
Septicemie, copil mare (p. 180)
Medicamentul 2
Malnutritie severa acuta, fara
complicatii (p. 207)
Malnutritie severa acuta, cu
complicatii (p. 207)
Medicamentul 2
Medicamentul 3
Tuberculoza (p.116-7)
Medicamentul 2
Medicamentul 3
Medicamentul 4
Febra tifoida (p. 181)
Medicamentul 2
Infectia tractului urinar (p. 185)
Medicamentul 2
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Prefata

Acesta este cea de-a doua editie a Ghidului de Buzunar pentru asistenfa spitaliceasca
oferitd copiilor, elaborat de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), care a fost initial
publicat in 2005. Acesta reprezinta o compilare a ghidurilor actualizate ale OMS pentru
conduita celor mai raspandite afectiuni ale copildriei la nivel primar de referire pentru
tarile cu resurse limitate. Acesta prezintd un ghid clinic relevant, actualizat si bazat pe
dovezi, ce poate fi folosit de medicii clinicieni Tn activitatea sa cotidiana in institutiile
spitalicesti cu servicii de laborator elementare si medicamente necostisitoare. Ghidul se
axeaza pe conduita Tn stationar a copiilor grav bolnavi cu patologii ce constituie
principalele cauze ale mortalitatii la copii, aga ca patologia nou-nascutului, pneumonia,
diareea, febra (preponderent asociatd malariei, meningitei sau septicemiei), malnutritia
severd acutd, sau HIV/SIDA. Acesta include, de asemenea, indrumare pentru cele mai
raspandite patologii chirurgicale, ingrijiri de suport adecvate si monitorizarea pacientilor
n sectie.

Ghidul de buzunar este parte componenta a unui Uir de instrumente de creltere a
Integratd a Maladiilor la Copii (CIMC) pentru conduita copiilor bolnavi in conditii
ambulatorii. Acesta este destinat pentru uzul medicilor, asistentilor medicali seniori i alti
lucratori medicali seniori responsabili pentru ingrijirea copiilor de varsta frageda la nivel
primar de referire in tarile in curs de dezvoltare.

Prima editie a ghidului a fost revizuitd de comitetul OMS pentru supravegherea
ghidurilor, care a identificat capitolele ce necesitau actualizare:

* Revizuiri pentru alinierea ghidului la ghidurile recent publicate si aprobate de OMS;
 Prioritatile pentru care au fost prezentate noi informatii, care au fost compilate,
analizate si sintetizate Tnainte de actualizare.

La prima categorie se refera recomandarile aprobate de comitetul OMS pentru
revizuirea ghidurilor. A doua categorie a necesitat sinteza dovezilor si actualizarilor in
conformitate cu noile recomandari. De aceea, schimbdrile efectuate reies din ghidurile
publicate si recomandarile OMS la momentul anului 2012, care sunt listate in
bibliografie (p.329); mai mult ca atdt, au fost addugate sau inlaturate anumite
subcapitole, altele au fost reorganizate, plus unele redactari editoriale efectuate pe baza
parerilor parvenite de la utilizatorii ghidului. Ca raspuns la parerile utilizatorilor si
reiesind din popularitatea primei editii, forma prezentarii a fost pastrata intact.

Toate schimbarile au fost revizuite de experti clinici externi si au fost aprobate de
comitetul OMS pentru revizuirea ghidurilor. Versiunea din Internet a ghidului va fi
actualizata periodic odata cu colectarea noilor dovezi cu implicatii clinice. Editiile vor fi
imprimate o data la 5 ani daca actualizarile au implicat schimbari substantiale. De
aceea, utilizatorilor li se recomanda sa verifice periodic sit-ul OMS pentru actualizarile
ghidului de buzunar: http://www.who.int/maternal child adolescent/en/


http://www.who.int/maternal_child_adolescent/en/

In continuare sunt prezentate principalele schimbdri cuprinse in editia a doua.

Capitolele ce nu au suferit modificari comparativ cu prima editie a
ghidului (2005):

Capitolele ce includ doar rectificari editoriale sau reorganizare, nu i o actualizare
majord a informafiilor precedente:

e Capitolul 1. Triajul si urgentele medicale

e Capitolul 2. Abordari diagnostice la copilul bolnav

e Capitolul 5. Diareea

e Capitolul 9. Cele mai raspandite probleme chirurgicale
e Capitolul 11. Monitorizarea progresului la copil

e Capitolul12. Consilierea si externarea din spital

e Anexelel,3,6

Capitolele ce au suferit schimbari considerabile comparativ cu prima
editie a ghidului (2005):

In continuare sunt prezentate capitolele ce au suferit schimbari substanfiale in conduita
clinicd sau care au fost restructurate:

e Capitolul 3. Problemele nou-nascutului si copilului de varsta frageda
e Capitolul 4. Tusea sau dificultati de respiratie

e Capitolul 6. Febra

e Capitolul 7. Malnutritia severa acuta

e Capitolul 8. Copiii cu HIV/SIDA

«  Capitolul 10. Ingrijiri de suport

e Anexele 2,4,5

Sectiuni sau sub-sectiuni suplimentare incluse in editia a doua

La unele capitole au fost addugate cateva secfiuni noi sau au fost considerabil extinse
unele compartimente ale capitolelor existente, ca raspuns la solicitérile parvenite din
partea utilizatorilor:

e Capitolul 1, sectiunea 1.10. Traumatisme si leziuni

*  Capitolul 3, sectiunea 3.7. Convulsii si accese

e Capitolul 3, sectiunea 3.11.3. Sindromul detresei respiratorii

*  Capitolul 4, sectiunea 4.6.3. Epiglotita

e Capitolul 4, sectiunea 4.6.4. Anafilaxia

*  Capitolul 4, sectiunea 4.9. Boala cardiaca reumatismala

*  Capitolul 6, sectiunea 6.11. Febra reumatica

e Capitolul 8, sectiunea 8.5. Prevenirea transmiterii materno-fetale a infectiei HIV si
alimentatia copilului



Ghidul este prezentat intr-un format ce permite a fi purtat in buzunar de medici, asistenti
medicali si alt personal medical Li folosit Tn activitatea sa cotidiand si este menit sa
contribuie la conduita copiilor bolnavi. Desi au fost addugate unele subiecte noi, pentru
afectiunile mai rare, ce nu sunt elucidate in prezentul ghid, vor fi consultate manualele
standard de pediatrie. Acest ghid este aplicabil majoritallii tarilor lumii si poate fi adaptat
la condilliile tarii pentru a corespunde mai bine contextului specific.

OMS recomanda tarilor s& adapteze ghidul pentru a include stdrile patologice
importante neacoperite, din considerente ca adoptarea pe scara larga a acestuia se va
solda cu Tmbunétatirea asistenllei oferite copiilor spitalizati si va duce la micllorarea
mortalitaLlii.
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Acronime

ART terapia antiretrovirald
AVDI alert, raspunde la voce, raspunde la durere, incon(tient

(scorul simplu al gradului con( tien(1a)

BCG bacilii Calmette-Guérin

LCR lichidul cefalorahidian

CIMC Conduita Integratd a Maladiilor la Copii

DS deviallie standard

DTP difteria, tetanos, pertussis

EVF frac!lia volumului eritrocitar (hematocrit)

Hb hemoglobina

HIV virusul imunodeficien(lei umane

IM intramuscular (injec!lie)

\% intravenos (injec’lie)

MDR cu rezisten1a multipla la medicamente
NNRTI inhibitor nenucleozidic al transcriptazei inverse
NRTI inhibitor nucleozidic al transcriptazei inverse

NSAID medicament antiinflamator nesteroidian

OoMS Organizallia Mondiala a Sanatalii
ORS saruri de rehidratare orald
PCP pneumonia cu Pneumocystis carinii

ReSoMal solul’ie de rehidratare in malnutrillie

SIDA sindromul imunodeficien(ei achizillionate
TB tuberculoza
Simboluri

® semn diagnostic sau simptom
recomandare de tratament



Diagrama 1. Etapele conduitei copilului bolnav internat in
staionar: principalele elemente

TRIAJ

*  Verificati prezenta semnelor (prezente) "
caracteristice stérilor de urgenta —————— > Oferiti tratament pentru
stdrile de urgenta pand la
(absente) stabilizarea pacientului

« Verificati prezenta semnelor sau afectiunilor prioritare

v

ANAMNEZA S| EXAMINARE

(inclusiv, evaluarea statutului vaccinal, nutritional si alimentar)

« Examinati Tn primul rand copiii cu urgente sau afectiuni prioritare.
Investigatii de laborator sau de alt gen, dupa caz

Listatisi efectuati diagnosticul diferential
Selectati diagnozele de baza (si cele secundare)

Planificati si incepeti tratamentul Planificati si incepeti
stafionar (inclusiv, ingrijiri de suport) tratamentul ambulatoriu

Planificati un control

I repetat, dupa caz
Monitorizati semnele de P P

— ameliorare
— complicatii
— esec terapeutic

\ M

A

(lipsa amelioréii sau 0 noud problema) (ameiorare)
Reevaluati cauzele Continuati tratamentul
esecului terapeutic Planificati externarea

+ Externarea acasa
Revizuifi tratamentul Asigurati asistenta continua

sau control repetat in spital
’ sau fn comunitate.
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CAPITOLUL1

Triajul si urgentele medicale

11 Triajul 2
1.2 Sumarul etapelor in triajul, evaluarea si tratamentul de urgenta 3]
1.3 Evaluarea semnelor de urgenta si prioritare 4
Triajul tuturor copiilor bolnavi 5
Conduita sugarului sau copilului cu asfixie 7
Conduita cailor respiratorii la copilul cu obstructia respiratiei 9
Administrarea oxigenului 11
Pozitionarea copilului inconstient 12
Administrarea solutiilor IV Tn soc |a copilul fara malnutritie acutd severa 13
Administrarea solutiilor IV Tn soc la copilul cu malnutritie acutd severa 14
Administrarea diazepamului rectal 15
Administrarea glucozei intravenos 16
Tratamentul deshidratarii severe in stéri de urgenta 17
14 Tratamentul de urgenta la copilul cu malnutritie severa 19
15 Considerente diagnostice la copiii cu stari de urgenta 20
15.1 Copilul ce acuza probleme severe de cai respiratorii sau respiratie 20
152 Copilul ce se prezinta cu soc 21
153  Copilul ce se prezinté cu letargie, inconstienta sau convulsii 23
1.6 Cele mai raspandite intoxicatii 26
1.6.1  Principiile de acordare a asistentei in ingestia de toxine 27
1.6.2  Principiile de acordare a asistentei in contactul substantelor toxice cu
tegumentele sau ochii 29
1.6.3  Principiile de acordare a asistentei in inhalarea substantelor toxice 29
1.64  Substante toxice specifice 29
Compusi corozivi 29
Produse petroliere 30
Compusi organofosforici si derivatii carbamatului 30
Paracetamolul 31
Aspirina sau alti salicilati 31
Fierul 32
Morfina sau alte opiacee 32
Monoxidul de carbon 33
1.6.5 Prevenirea intoxicatiei 33
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1. TRIAJ

TRIAJ

17 Tnecul 33
18 Electrocutarea 34
19 Cauzele raspandite ale inveninarii 34
191 Muscatura de sarpe 34
192 intepatura de scorpion 37
193 Alte surse de nveninare 38
110 Traumatisme si leziuni 38
110.1 Inspectia primara sau evaluarea initiald 38
1.10.2 Inspectia secundara 39
11 Triajul

Triajul este procesul de screening rapid al copiilor bolnavi la scurt timp dupa sosirea
acestora in spital, pentru a depista:

—  Copiii cu semne de urgentd, ce necesitd imediat tratament de urgenta;
—  Pe cei cu semne prioritare, cdrora li se va acorda prioritate in rand astfel incat

acestia sa fie evaluati si tratati fara intarziere;
—  Caazurile neurgente, care nu prezintd nici semne de urgenta, nici semne prioritare.

Semnele de urgente includ:

" Respiratie obstructionata sau absenta

" Detresa respiratorie severa

5 Cianoza centrala

" Manifestari ale socului (maini reci, timpul de reumplere capilara mai mare de 3s,
tahicardie si puls filiform, tensiune arteriala scazuta sau nedeterminabila)

" Coma (sau un nivel considerabil scazut al constientei)

= Convulsii

" Semne de deshidratare severa la copiii cu diaree (letargie, ochi infundati, revenirea
foarte lenta a pliului cutanat sau oricare doua din acestea).

Copiii cu aceste manifestari necesita imediat tratament de urgenta pentru
prevenirea decesului.

Semnele prioritare (vezi p.6) identifica copiii ce prezinta un risc sporit de deces.
Acesti copii vor fi evaluati fara nici o intarziere neargumentata. Daca un copil
prezintd unul sau mai multe semne de urgenta, nu mai pierdeti timpul sa reperati
semne prioritare.



SUMARUL ETAPELOR IN TRIAJUL, EVALUAREA §I TRATAMENTUL DE URGENTA

12  Sumarul etapelor in triajul, evaluarea gi tratamentul de urgenta

Rezumatul etapelor triajului, evaludrii si tratamentului de urgenta este prezentat in
diagramele din p.5-17.

In primul rand, verificati prezenta semnelor de urgen{d in trei etape:

e Etapa 1. Verificati daca nu exista o problema de respiratie sau de cai respiratorii;
ncepeti tratamentul imediat pentru restabilirea respiratiei. Mentineti
permeabilitatea cailor respiratorii si administrati oxigen.

e Etapa 2. Verificati rapid daca copilul nu are soc sau diaree cu deshidratare severa.
Administrati oxigen si incepeti resuscitarea cu solutii IV. in caz de traumatism, daca
exista hemoragie externa, comprimati plaga pentru a stopa pierderea in continuare
a sangelui.

*  Etapa 3. Determinati rapid daca copilul este inconstient sau daca are convulsii.
Administrati glucoza IV in caz de hipoglicemie si/sau remedii anticonvulsive in caz
de convulsii.

Dacd sunt depistate semne de urgenta:

e Solicitati ajutorul unui lucrdtor medical experimentat, daca este posibil, nsa nu
ntarziati inceputul tratamentului. Fiti calmi si conlucrati cu ceilalti lucratori medicali
ce ar putea fi necesari pentru administrarea tratamentului, deoarece un copil foarte
bolnav ar putea avea nevoie de cateva tratamente concomitent. Personalul cel mai
experimentat va continua evaluarea copilului (vezi Capitolul 2, p.41) pentru
identificarea tuturor problemelor inerente si pregatirea planului de tratament.

e Efectuati investigatile urgente (glicemia, frotiul sanguin, hemoglobina [Hb]).
Determinati grupa sanguina si compatibilitatea daca copilul este in stare de soc,
daca prezinta aparent anemie severa sau daca sangereaza considerabil.

¢ Dupa administrarea tratamentului de urgenta, continuati imediat cu evaluarea,
diagnosticarea si tratarea problemei ce a cauzat maladia.

Tabelele cu cele mai raspandite diagnoze diferentiale pentru semnele de urgente
sunt prezentate incepand cu p.21.

in lipsa semnelor de urgente, verificati prezenta semnelor prioritare:

" Copiii foarte mici: orice copil bolnav cu varsta < 2 luni
" Temperatura: copilul este foarte fierbinte

" Traumatism sau alte afectiuni chirurgicale urgente

" Paliditate (severa)

" Intoxicatie (sau antecedente)

" Durere (severa)



" Detresa respiratorie
" Agitatie, permanent iritabil sau letargic



1. TRIAJ

EVALUAREA SEMNELOR DE URGENTA §I PRIORITARE

" Referire (urgenta)

" Malnutritie: pierdere Tn greutate severa si vizibila
" Edemul ambelor picioare

" Combustii (majore)

Cele relatate mai sus pot fi memorate prin mnemonicul C2T P2D ARMEC.

Acesti copii necesitd o evaluare prompta (fara sa astepte in rand) pentru a determina
tratamentul ulterior necesar. Treceti copilul cu oricare din semnele prioritare n fruntea
randului pentru a fi evaluat urmatorul. Daca copilul are traumatism sau orice alte probleme
chirurgicale, solicitati asistenta chirurgicald, daca este disponibila.

13  Evaluarea semnelor de urgenta si prioritare

" Evaluati permeabilitatea cailor respiratorii gi respiratia (A, B)

Pare sa fie respiratia copilului obstrucfionatd? Examinati miscarea peretelui toracic si
auscultati zgomotele respiratorii pentru a determina daca se atesta un flux aerian
inadecvat in timpul respiratiei. Stridorul indica obstructie.

Existd cianozd centrald? Determinati daca exista o decolorare sinilie sau purpurie a
limbii si Tn interiorul cavitatii bucale.

Respird copilul? Examinati si auscultati pentru a determina daca copilul respira.

Se atestd detresd respiratorie severd? Respiratia este foarte greoaie, rapidd sau
convulsiva, cu retractia peretelui toracic, largirea narilor, respiratie zgomotoasa sau
implicarea muschilor auxiliari In respiratie (miscari de incuviintare ale capului). Copilul
nu poate manca din cauza detresei respiratorii si oboseste repede.

" Evaluarea circulatiei (in soc) (C)

Copiii in soc ce necesita resuscitare cu solutii in bol sunt letargici si au tegumentele reci,
reumplere capilara prelungita, puls filiform si hipotensiune.

Verificasi dacd mana copilului este rece. Daca este, determinati daca copilul este Tn
stare de soc.

Verificasi dacd timpul de reumplere capilard este mai mare de 3s. Aplicati presiune pana
la Tnalbirea unghiei policarului sau a halucelui timp de 5s. Determinati timpul de la
momentul eliberarii degetului pana la recapatarea culorii roze.

Dacd reumplerea capilard este mai mare de 3s, verificafi pulsul. Este acesta slab si
rapid? Dacad pulsul radial este puternic si nu este evident rapid, copilul nu este Tn soc.
Daca nu puteti palpa pulsul radial la sugar (varsta < 1 an), palpati pulsul brahial sau,
daca sugarul este culcat, pulsul femural. Daca nu puteti detecta pulsul radial al copilului,
palpati-l pe carotida.



DIAGRAMA 2. TRIAJUL TUTUROR COPIILOR BOLNAVI

Diagrama 2. Triajul tuturor copiilor bolnavi
Semnele de urgenta:

Daca oricare din semne este pozitiv, solicitati asistenta, evaluai gi
resuscitati, administrafi tratamente, prelevaji sdnge pentru investigafii
delaborator urgente (glicemia, frotiul la malarie, Hb)
EVALUATI TRATATI
Nu miscafi gatul dacad nu este exclus un
traumatism spinal cervical, dar asigurafi
permeabilitatea cdilor respiratorii.

Caile respiratorii i
respiratia

ORICE

SEMN POZITIV Daca este aspirat un corp strain

Mentineti pasajul aerian la copilul

" Respiratie asdl
obstructionata ce se sufoca (Diagrama 3)
sau absentd sau Dacd nu a fost aspirat un corp strain

" Cianoza centrala Mentineti pasajul aerian (Diagrama 4)
sau Administrati oxigen (Diagrama 5)

" Detresa Asigurati-va ca copilul este la cald

respiratorie severa
Opriti orice hemoragie
Administrati oxigen (Diagrama 5)
Asigurati-va ca copilul este la cald.
Dacd nu se atesta malnutrifie severa

Circulatia
Tegumente reci cu:

= Reumplere Verificaji ) . :
capilars mai prezenfa Inserati un cateter IV si incepei
. malnutrifiei administrarea solutiilor rapid
mare de 3s si severe Di 7 ’
« Puls filform (Diagrama 7).

Daca nu poate fi instalat un cateter
IV periferic, inserati un cateter
intraosos sau jugular extern (vezi
p.340, 342).

Dacad se atesta malnutrifie severa:

Dacd copilul este letargic sau incongtient:
Administrati glucoza i/v (Diagramal0).
Inserati un cateter IV si administrati
solutii (Diagrama 8).

Dacd nu este letargic sau inconstient:
Administrati glucoza oral sau prin
sonda nazogastrica.

Continuati imediat cu evaluarea
deplina si tratament.




1. TRIAJ

DIAGRAMA 2. TRIAJUL TUTUROR COPIILOR BOLNAVI

Diagrama 2. Triajul tuturor copiilor bolnavi
Semnele de urgenta:
Daca oricare din semne este pozitiv, solicitati asistenta, evaluai i
resuscitati, administrafi tratamente, prelevaji sdnge pentru
investigafii de laborator urgente (glicemia, frotiul la malarie, Hb)
EVALUATI TRATATI

Nu miscafi gatul dacad nu este exclus un

traumatism spinal cervical, dar asigurafi
permeabilitatea cdilor respiratorii.

Mentineti permeabilitatea cailor respiratorii

foonr:]liléii COMA SAU EEgems)
CONVULSII Daca exista convulsii, administrati diazepam rectal
" Coma sau (Diagrama 9)
= Convulsii (in Pozitionati copilul inconstient (daca este suspectat
prezent) traumatism cranian sau cervical, in primul rand

stabilizati gatul) (Diagrama 6).

Deshidratare Administrati glucoza i/lv (Diagrama 10).

severa Asigurati-va ca copilul este la cald.
(doar la copilul DIAREE pLus Daca lipseste malnutritia severa:
cu diaree) Inserati un cateter IV si incepeti administrarea
Diaree plus oricare o't' rapida a solutiilor in conformitatea cu Diagrama 11
2 din urmatoarele P Z_'_'V ) si planul C pentru tratamentul diareii in stationar
semne: Verificafi (Diagrama 13, p.131).

. prezenta . . .
" Letargie . Daca exista malnutrigie severa:

o . malnutrifiei - )

® Ochiinfundafi severe Nu inserati cateter IV.
" Revenirea

Continuati imediat cu evaluarea completa si

foarte lentd a tratamentul (vezi sectiunea 1.4, p.19).

pliului cutanat

" Nu poate consuma
lichide sau dificultdti de
ingerare a lichidelor

SEMNE PRIORITARE
Acesti copii necesita o evaluare prompta si tratament

Copil mic (varsta < 2 luni)
Temperatura foarte nalta
Traumatism sau alte afectiuni
chirurgicale urgente

Paliditate (severa)

Intoxicatie (sau in antecedente)
Durere (severd)

Agitatie, iritabilitate permanentd, sau letargie
Referire (urgentd)

Malnutritie: pierdere Tn greutate vizibild si severa
Edemul ambelor picioare sau al fetei

Combustii (majore)

Notd: Daca copilul prezinta traumatism sau alte probleme

deordin 3 chizurgicali-sau

Dolresi-respi ie.
P

STARI NEURGENTE

olicitati

conduceti-va de ghidurile chirurg\ca\é.




DIAGRAMA 3. CONDUITA SUGARULUI CU ASFIXIE

Diagrama 3. Conduita sugarului cu asfixie

Culcati sugarul pe bratul
sau coapsa dvs. in pozitie
cu capul n jos.

Aplicati 5 lovituri usoare la
mijlocul spatelui sugarului
cu baza palmei.

Daca obstructia persista,
ntoarceti sugarul pe spate si
apasati de 5 ori prin miscari
de propulsie cu 2 degete pe
jumatatea inferioara a
sternului.

Daca obstructia persista,
verificati in gura sugarului
prezenta oricarei obstructii
mecanice ce ar putea fi
nlaturata.

Daca este necesar, repetati
succesiunea cu loviturile
usoare pe spate.

Presiune prin migedri de propulsie
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DIAGRAMA 3. CONDUITA COPILULUI CU ASFIXIE

Diagrama 3. Conduita copilului cu asfixie (varsta> 1 an)

Lovituri ugoare pe spate pentru
inldturarea obstrucfiei cdilor
respiratorii la un copil cu asfixie

Administrati lovituri usoare pe spate
pentru Tnlaturarea obstructiei cailor
respiratorii la copilul ce se sufoca.

Administrati 5 lovituri usoare n
mijlocul spatelui copilului cu baza
palmei, copilul fiind in pozitie
sezand, in genunchi sau culcat.
Daca obstructia persistd, fiind la
spatele copilului, treceti-va bratele
n jurul corpului copilului; strangeti
degetele unei maini in pumn imediat
mai jos de sternul copilului;
pozitionati cealalta mana peste
pumn si trageti in sus si in abdomen
(vezi diagrama); repetati aceasta
manevra Heimlich de 5 ori.

Daca obstructia persista, verificati

prezenta unei obstructii in cavitatea
bucala a copilului, ce ar putea fi

nlaturata. Manevra Heimlich la copilul

Lanecesitate, repetati succesiunea de V?rffa rr;_aymare ce
cu loviturile usoare pe spate. prezinta asfixie




DIAGRAMA 4. CONDUITA CAILOR RESPIRATORII LA COPIL

Diagrama 4. Conduita cailor respiratorii la copilul cu obstructia
respiratiei (sau cu stop respirator)
A: Daca este exclus traumatismul cervical

Copil congtient ® SUGAR

1. Inspectati gura si
nlaturati corpul strain,
daca este prezent.

2. Inlaturati secretiile
din gat.

3. Lasati copilul sd ia
0 pozitie maximal 2
confortabila. =

Pozifie neutrd pentru deschiderea cdilor
respiratorii la sugar

Copil incongtient 5 COPIL MAI MARE
1. inclinati capul, dupa Pozifiainclinatd
cum e arétat, pastragi- pentru deschiderea
I'inclinat si ridicati cdilor respiratorii la

bérbia pentru copilul mai mare
deschiderea cailor .

respiratorii. x
3 —

2. Inspectati gura si N
nlaturati corpul

-
strain, daca este
prezent si daca este /__J

usor vizibil.
’(4‘//“».,
3
.

3. Inlaturati secretiile din
gat.

4. Verificati cdile
respiratorii identificand
prezenta miscdrii cutiei
toracice, auscultand
zgomotele respiratorii
si simtind fluxul aerului
(vezi diagrama).

Examinafi, auscultafi si snh;i;i respirafia
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DIAGRAMA 4. CONDUITA CAILOR RESPIRATORII LA COPIL

Diagrama 4. Conduita cailor respiratorii la copilul cu obstructia
respiratiei (sau cu stop respirator)

B: Cand nu este exclus traumatismul cervical sau medular: propulsia

mandibulei

1. Stabilizati gatul, dupa cum este aratat in Diagrama 6 si asigurati permeabilitatea
cailor respiratorii.

2. Inspectati cavitatea bucala si Tnlaturati corpul strain, daca este prezent.

3. Inlaturati secretiile din gat sub observare vizuala directa.

4. Verificati cdile respiratorii identificAnd prezenta miscarii cutiei
toracice, auscultand zgomotele respiratorii si simtind fluxul aerului.

Recurgefi la propulsia mandibulei daca cdile respiratorii rdmén in
continuare inchise. Plasafi degetele patru si cinci in spatele unghiului
mandibular si migcafi-l in sus astfel incat fundul mandibulei este propulsat
fnainte, la 90° faga de corp

Dacad copilul in continuare nu respird
dupd efectuarea manevrelor de mai
sus, ventilafi plamanii folosind
masca cu balon, in mod ideal -
masca cu rezervor i oxigen




DIAGRAMA 5. ADMINISTRAREA OXIGENULUI

Diagrama 5. Administrarea oxigenului

Administrati oxigen prin canulele
nazale sau prin cateterul nazal.

" CANULELE NAZALE
Pozitionati canulele in
interiorul narilor si fixati-le
cu banda adeziva.

" CATETERUL NAZAL

Folositi 0 sonda de marimea
8 pe scara franceza

Masurati cu cateterul
distanta de la partea
laterald a narii pana la
marginea internd a
sprancenei.

Inserati cateterul dupa cum
este indicat in diagrama.

Fixati-l cu banda adeziva.

Incepeti fluxul de oxigen la viteza 1-2 litri / minut pentru a asigura o
saturafie a oxigenului in sange > 90% (vezi sectiunea 10.7, p.312).
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DIAGRAMA 6. POZITIONAREA COPILULUI INCONSTIENT

Diagrama 6. Pozitionarea copilului incongtient

® Daca nu este exclus traumatismul cervical:
Stabilizati gatul copilului si pastrati copilul culcat pe spate.

Fixati cu 0 banda fruntea si barbia
copilului de partile laterale ale
unei scanduri tari pentru
imobilizarea pozitiei sale.

Preveniti miscarea gatului

sprijinind capul copilului (de
exemplu, folosind pungi cu
solutii i/v cu volumul de un
litru de ambele parti).

Daca copilul vomita,
ntoarceti-I pe o parte,
pastrand capul pe
aceeasi axa cu corpul.

B Daca este exclus traumatismul cervical:
Intoarceti copilul pe o parte pentru a reduce riscul de aspiratie.

Pastrati gatul intr-o pozitie de extensie usoara si imobilizati- plasand
obrazul pe una din maini.

Tndoiti un picior pe




DIAGRAMA 7. ADMINISTRAREA SOLUTIILOR INTRAVENOS RAPID COPILULUI IN STARE DE $OC

Diagrama 7. Administrarea solutiilor intravenos copilului in stare de
soc gi fara malnutritie severa

Verificati daca copilul nu are malnutritie severa, deoarece in acest caz
volumul de lichide si viteza perfuziei vor fi diferite (socul cu malnutritie
severa, vezi Diagrama 8.)

Inserati un cateter IV (si prelevati sdnge pentru investigatii de laborator
de urgenta).

Atasati solutia Ringer lactat sau solutia salina izotonica; asigurati-va ca
picuratoarea functioneaza corespunzator.

Perfuzati 20 ml/kg cat mai rapid posibil.

Varsta (greutatea) Volumul de F?izr:)gtirniI:;t(aztOs;f/ksgo)lu;ie salina
2 luni (< 4 kg) 50 ml
2-<4luni (4-< 6 kg) 100 ml
4-< 12 luni (6-< 10 kg) 150 ml
1-< 3 ani (10-< 14 kg) 250 ml
3-<5ani (14-19 kg) 350 ml

Reevaluai copilul dupd administrarea volumului corespunzator.

Reevaluati Tn lipsa ameliorarii, repetati 10-20 ml/kg cat de

dupa prima rapid posibil.

perfuzie: « Daca se atestd hemoragie, administrati sange 20 ml/kg
timp de 30 minute cu monitorizare indeaproape.

Reevaluati |+ Inlipsa ameliorarii, cu semne de deshidratare (cum ar fi
dupa a diareea abundenta sau holera), repetati 20 ml/kg de
doua Ringer lactat sau solutia salina izotonica.

perfuzie: « Inlipsa ameliorarii, daca este suspectat socul septic,

repetati 20 ml/kg si examinati oportunitatea administrarii
adrenalinei sau dopaminei, daca este disponibila (vezi
Anexa 2, p.353).

« In lipsa ameliorarii, consultati ghidul de tratament specific
maladiei in cauza. Dvs. urma sa fi stabilit deja o diagnoza

Dupa obtinerea ameliorarii la oricare din etape (cresterea volumului pulsului,
decelerarea ritmului cardiac, normalizarea sau sporirea tensiunii arteriale cu
10%, reumplere capilard mai rapida < 2 s), vezi Diagrama 11, p.17.

Nota: La copiii la care se suspectd malarie sau anemia cu stare de soc,
infuzia rapida a solugiilor va fi administratd cu precautie, sau va fi substituita
cu transfuzie sanguind in caz de anemie severa.
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DIAGRAMA 8. ADMINISTRAREA SOLUTIILOR INTRAVENOS COPILULIU IN STARE DE $OC

Diagrama 8. Administrarea solutiilor intravenos copilului in
stare de soc si malnutritie severa

Administrati acest tratament doar daca copilul prezinta semne de soc (de reguld, asociate
cu un nivel scdzut al congtiengei, adica letargie sau pierderea congtiengei):

Inserati un cateter IV (si prelevati sange pentru investigatii de laborator de urgentd).

Cantariti copilul (sau estimati greutatea) pentru a calcula volumul de solutii ce va fi
administrat.

Administrati solutii IV 15 ml/kg timp de 1 ord. Folositi una din solutiile urmétoare, in

functie de ce dispuneti:

- Ringer lactat cu glucoza (dextroza) 5%;

- Solutie Darrow la juméatate de concentratie cu glucoza (dextroza) 5%;

- NaCl 0,45% plus glucoza (dextroza) 5%.

Creutatea a\é(r)]!lij:?:tlriteestior:]u; itii tlevl Creutatea adn\?i)r!lijsn:rﬂtgetifnopiud;g ivor
oré (15 ml/kg) (15 ml/kg)
4kg 60 ml 12 kg 180 ml
6 kg 90 ml 14 kg 210 ml
8kg 120 ml 16 kg 240 ml
10 kg 150 ml 18 kg 270 ml

Mésurati ritmul pulsuluisi volumul si frecventa respiratiei la nceput si la fiecare
5-10 min.

Dacé sunt prezente semne de ameliorare (scade frecventa pulsului, creste volumul
pulsului sau descreste frecventa respirafiei), in lipsa edemului pulmonar

- Repetati perfuzia IV 15 ml/kg timp de 1 ora; apoi
- Treceti la rehidratare orala sau nazogastricad cu ReSoMal 10 ml/kg pe oré
pand la 10 ore (vezi p.204);

- Reincepeti alimentarea cu amestec F-75 (vezi p.209).

Dacé la copil nu se atestd ameliorare dupd 2 perfuzii IV in bol 15 ml/kg,

- Administrati solutii i/v de sustinere (4 ml/kg pe ord) in timp ce asteptati sangele;

- Cand dispuneti de sange, transfuzati sange integru proaspat 10 ml/kg lent timp de
3 ore (folositi masa eritrocitara daca copilul prezinta insuficientd cardiaca); apoi

- Reincepeti alimentarea cu amestecul F-75 (vezi p.209);

- Initiati antibioticoterapie IV (vezi p.207).

Dacd starea copilului se agraveaza in timpul rehidratdrii IV (frecventa respiratiei creste cu

5/min si cresterea frecventei pulsului cu 15/min, cresterea in dimensiuni a ficatului, raluri

crepitante mici pe tot cdmpul pulmonar, cresterea presiunii venoase jugulare, aparitia

ritmului cardiac galopant), sistati perfuzia, deoarece solutiile IV pot agrava starea copilului




DIAGRAMA 9. ADMINISTRAREA DIAZEPAMULUIRECTAL

Diagrama 9. Administrarea diazepamului rectal

5 Administrafi diazepam rectal:

Aspirati doza de diazepam din fiold intr-o seringd pentru tuberculina (1 ml).
Calculati doza n functie de greutatea copilului, dupa posibilitate. Apoi
nlaturati acul.

Inserati siringa 4-5 cm in rect si injectati solutia cu diazepam.

Uniti fesele Tmpreuna timp de cateva minute.

Diazepam administrat rectal
Varsta (greutatea) solugie 10 mg/2 ml doza 0,1
mlikg
2 saptamani pana la 2 luni (< 4 kg)? 0,3 ml
2-<4luni (4-< 6 kg) 0,5 ml
4-< 12 luni (6-< 10 kg) 1,0 ml
1-<3ani (10-< 14 kg) 1,25 ml
3-<5ani (14-19 kg) 1,5 ml

2 Folositi fenobarbital (solutie 200 mg/ml) la doza de 20 mg/kg pentru conduita
convulsiilor la sugarii cu varsta < 2 saptamani:
Greutatea 2 kg — doza initiala, 0,2 ml; repetati 0,1 ml dupd 30 min  Daca convulsiile

Greutatea 3 kg — doza initiala, 0,3 ml; repetati 0,15 ml dupa 30 pin continud

Daca convulsiile continua dupd 10 minute, administrati o a doua doza de
diazepam (sau administrati diazepam IV 0,05 ml/kg = 0,25 mg/kg daca
perfuzia IV continua).
Nu administrati mai mult de 2 doze de diazepam.
Daca convulsiile continua dupa alte 10 min, suspectati status epilepticus:
Administrati fenobarbital IM sau IV 15 mg/kg timp de 15 min;
sau
Fenitoina 15-18 mg/kg IV (prin alt cateter decat cel pentru diazepam) timp

de 60 min. Asigurati abordul IV corespunzator, deoarece medicamentul
este caustic si va cauza leziuni locale in caz de extravazare.

B Daca este prezenta febra inalta:

Dezbracati copilul pentru a reduce febra.
Nu administrati medicamente oral pana cand convulsiile nu vor fi sistate
(pericol de aspiratie).
Dupa incetarea convulsiilor si daca copilul este Tn stare sa ingereze
oral, administrati paracetamol sau ibuprofen.
Avertizare: Intotdeauna s& avefi la indemana balon cu masca de dimensiuni
corespunzatoare in caz cd pacientul are stop respirator, in special atunci cand
—=este-administrat-diazepamui:
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DIAGRAMA 10.ADMINISTRAREA GLUCOZEI INTRAVENOS

Diagrama 10. Administrarea glucozei intravenos

Inserati un cateter IV si prelevati snge pentru investigatii de laborator
de urgenta.

Verificati glicemia prin testul diagnostic rapid. Daca nivelul este < 2,5
mmol/litru (45 mg/dl) la copilul cu nutritie normald sau < 3 mmol/litru (54
mg/dl) la copilul cu malnutritie severa sau daca nivelul glucozei nu poate fi
masurat n lipsa testului diagnostic rapid, tratati ca si in cazul hipoglicemiei:
Administrati 5 ml/kg de solutie de glucoza 10% rapid prin injectare IV

Volumul de solutie de glucoza
Vérsta (greutatea) 10% in bol (5 ml/kg)
<2 luni (< 4 kg) 15 ml
2-<4luni (4-< 6 kg) 25 ml
4-< 12 luni (6-< 10 kg) 40 ml
1-< 3 ani (10-< 14 kg) 60 ml
3-<5ani (14-<19kg) 80 ml

Reexaminati glicemia peste 30 min. Daca nivelul glucozei continua sa
fie scazut, repetati 5 ml/kg de solutie glucoza 10%.

Alimentati copilul cat de curand acesta devine constient.

Daca copilul nu este n stare sa se alimenteze fara pericol de aspiratie,

administrati:

- Lapte sau solutie de zahar prin sonda nazogastrica (pentru
prepararea solutiei de zahar, dizolvati 4 lingurite de ceai fara varf de
zahar (20 g) In 200 ml de apa pura), sau

- Solutii IV ce contin glucoza (dextroza) 5-10% (vezi Anexa 4, p.377)

Nota: solutia de glucoza 50% este aceeasi ca si solutia de dextroza 50%.

Daca dispuneti doar de solutie de glucoza 50%: diluati o parte de solutie de glucoza 50%
n 4 parti de apa sterila, sau diluati o parte de solutie de glucoza 50% in 9 parti de solutie
de glucoza 5%. De exemplu, 10 ml solutie 50% cu 90 ml solutie 5% rezultd in 100 ml de
solutie de aproximativ 10%.

Nota: Pentru folosirea testelor rapide pentru glicemie, faceti referire la instructiunile din
casetd. In linii generale, testul rapid va fi pastrat in cutie la 2-3°C, evitand actiunea
directd a soarelui sau umiditatea Tnaltd. O picaturd de sange va fi plasatd pe banda
(trebuie sa acopere toatd suprafata reactivului). Dupé 60s, sangele va fi spalat cu atentie
cu picaturi de apa rece, iar culoarea va fi comparatd cu legenda de pe cutie sau cu
dispozitivul de citire. (Procedura exacta diferd pentru diversele benzi.)

Notd: Administrarea zaharului sublingual ar putea fi o masurd imediata ‘de prim ajutor’ in
conduita hipoglicemiei, dacd abordul IV este imposibil sau tergiversat. Punefi sub limba o
lingurizd de ceai fdrd varf de zahar umezit cu apd la fiecare 10-20 min.
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DIAGRAMA 11. CONDUITA DESHIDRATARII SEVEREIN STARI DE URGENTA

Diagrama 11. Tratarea deshidratarii severe in stari de urgenta dupa
conduita initiala a gocului

Pentru copiii cu deshidratare severa si fara soc, faceti referire la planul C de
tratament al diareii, p.131.

Daca copilul este in stare de soc, In primul rand urmati instructiunile din
Diagramele 7 si 8 (p.13 si 14). Treceti la diagrama de jos atunci cand
pulsul copilului scade, iar reumplerea capilard este mai rapida.

Administrati 70 ml/kg de solutie Ringer lactat (Hartmann) (sau, n lipsa
acesteia, solutie salina izotonica) timp de 5 ore sugarilor (cu varsta < 12
luni) si timp de 2,5 ore copiilor (cu varsta de la 12 luni pana la 5 ani).

Volumul total de solugii IV (volumul pe ora)
Greutatea Varsta <12 luni administrate timp Vér_sta 12IL_mi -5ani
de 5ore administrate timp de 2,5 h
<4 kg 200 ml (40 ml/h) -
4-6 kg 350 ml (70 ml/h) -
6-10 kg 550 ml (110 ml/h) 550 ml (220 ml/ord)
10-14 kg 850 ml (170 mi/h) 850 ml (340 ml/ora)
14-19 kg - 1200 ml (480 ml/ora)

Reevaluati copilul la fiecare 1-2 ore. Daca statutul hidric nu se amelioreaza,
administrati perfuzia IV mai rapid.

De asemenea, administrati solutie de SRO (circa 5 ml/kg pe ora) cat de
curand copilul poate consuma lichide, de regula dupa 3-4 ore (la sugari)
sau 1-2 ore (la copiii de varsta mai mare).

Greutatea Volumul solugiei de SRO pe ora
<4 kg 15 ml
4-6 kg 25 ml
6-10 kg 40 ml
10-14 kg 60 ml
14-19 kg 85 ml

Reevaluati peste 6 ore pentru sugari si peste 3 ore pentru copiii de varsta
mai mare. Clasificati deshidratarea. Apoi selectati planul corespunzator A,
B sau C (p.138, 135, 131) pentru continuarea tratamentului.

Dupa posibilitate, tineti copilul sub observare timp de cel putin 6 ore dupa
rehidratare pentru a va asigura ca mama poate mentine hidratarea prin
administrarea copilului a solutiei de SRO per os.
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EVALUAREA SEMNELOR DE URGENTA §I PRIORITARE

Dacéa n odaie este prea rece, bazati-va pe puls pentru a determina daca
copilul este Tn stare de soc.

Verificafi dacd tensiunea arteriald sistolicd este mica pentru varsta copilului
(vezi Tabelul prezentat mai jos). Socul poate fi prezent si in caz de valori
normale ale tensiunii arteriale, insa valorile foarte mici ale tensiunii arteriale
denota soc la copil.

Intervalul normal al tensiunii arteriale la sugari gi copiii de varsta mai mare

Varsta ‘ Tensiunea arteriala sistolica
Prematuri 55-75
0-3 luni 65-85
3-6 luni 70-90
6-12 luni 80-100
1-3 ani 90-105
3-6 ani 95-110

® Evaluati prezenta la copil a comei sau a convulsiilor sau a altui statut
mental anormal (C) Este copilul in coma? Verificati nivelul de constientd dupa
scara ‘AVDI:

A alert

V  raspunde la voce
D raspunde la durere
| inconstient

Daca copilul nu este constient si alert, incercati sa aduceti in simt copilul
vorbindu-i sau scuturandu-I de brat. Daca copilul nu este alert, dar raspunde la
voce, acesta este letargic. Daca nu existd raspuns, intrebati mama daca
copilul nu a fost anormal de somnolent sau dificil de trezit. Determinati daca
copilul raspunde la durere sau nu raspunde la stimulii durerosi. Daca nu
raspunde, copilul este in coma (inconstient) si necesita tratament de urgenta.

Prezinta copilul convulsii? Se atesta miscari spasmodice repetate la
copilul ce nu raspunde la stimuli?
5 Evaluati copilul pentru deshidratare severa daca acesta prezinta diaree

Are copilul ochii infundafi? Tntrebati mama daca ochii copilului sunt mai infundati
ca de obicei.

Revine pliul cutanat prea lent (mai mult de 2s)? Pliati pielea pe abdomen la
jumatatea distantei Tntre ombilic si partea laterald timp de 1s, apoi eliberati



si observati.
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TRATAMENTUL DE URGENTA LA COPILUL CU MALNUTRITIE SEVERA

= Evaluati prezenta semnelor prioritare

Intimp ce evaluati la copil prezenta semnelor de urgent4, dvs. ati putea posibil denota
cateva semne prioritare:

Este prezentd detresa respiratorie (usoard)?
Este copilul letargic sau permanent iritabil sau agitat?

Acestea le-ati remarcat atunci cand ati evaluat copilul la prezenta comei. Notati
prezenta altor semne prioritare (vezi p.6).

14 Tratamentul de urgenta la copilul cu malnutritie severa

In timpul triajului, toti copiii cu malnutritie severa vor fi identificati ca prezentand semne
prioritare, ceea ce Tnseamna ca acestia necesita evaluare prompta si tratament.

In timpul evalurii de triaj unii copii cu malnutritie severa vor prezenta semne de
urgenta.

Cei cu semne de urgenta pentru ‘cdile respiratorii si respiratie’ sau ‘coma sau convulsi’
vor beneficia de tratament de urgenta corespunzator (vezi diagramele de la p.5-17).

* Cei cu semne de deshidratare severa dar fara stare de soc nu vor fi rehidratati cu
solutii 1V, deoarece deshidratarea severa este dificil de diagnosticat la copiii cu
malnutritie severd si este deseori diagnosticata gresit. Administrarea solutiilor IV
pune acesti copii la risc de suprasaturatie hidrica si deces din cauza insuficientei
cardiace. De aceea, acesti copii vor fi rehidratati oral cu solutie de rehidratare
speciala pentru malnutritie severa (ReSoMal). Vezi Capitolul 7 (p.204).

« In malnutritia severd, pot fi prezente semnele de urgenta individuale caracteristice
socului chiar si in lipsa socului. Copiii cu malnutritie cu multiple semne ale socului:
letargie, reducerea nivelului de constienta, tegumente reci, reumplerea capilara
prelungita si puls filiform, vor beneficia de rehidratare suplimentara pentru soc, dupa
cum s-a descris anterior.

* Tratamentul socului la copilul cu malnutritie difera de cel la copilul cu nutritie normala,
deoarece existda probabilitatea coexistdrii socului cauzat de deshidratare si
septicemie, iar acestea sunt dificil de diferentiat doar pe baza tabloului clinic si
deoarece copiii cu malnutritie severa s-ar putea sa nu faca fata volumurilor mari de
apa si saruri. Cantitatea de lichid administrata va fi determinata de raspunsul
copilului. Evitati suprasaturatia hidrica. Monitorizati pulsul si respiratia la inceput si la
fiecare 5-10 min pentru a verifica daca acestea se amelioreaza. Retineti ca tipul de
solutii 1V difera pentru malnutritia severa, iar viteza perfuziei este mai mica.

To{i copiii cu malnutrifie severd necesitd o evaluare prompta si tratament pentru a
face fatd unor probleme serioase, asa ca hipoglicemia, hipotermia,
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CONSIDERENTE DIAGNOSTICE LA COPIII CU STARI DE URGENTA

infecfia severd, anemia severa si potenfial problemele oculare ce duc la cecitate. La fel
de important este de intreprins mdsuri prompte pentru prevenirea problemelor, dacd
acestea nu erau prezente la momentul spitalizdrii.

15  Considerente diagnostice la copiii cu stari de urgenta

Textul ce urmeaza ofera indrumare pentru aborddrile diagnostice si diagnosticul
diferential al afectiunilor prezente, pentru care a fost administrat tratament de urgenta.
Dupa ce ati stabilizat copilul si ati oferit tratament de urgentd, determinati cauza de
baza a problemei, pentru a oferi tratament curativ specific. Listele si tabelele urmatoare
sunt complementate de tabelele din capitolele specifice bolilor.

151 Copilul ce acuza probleme severe de cdi respiratorii sau respiratie

Anamneza

e Debutul simptomelor: lent sau subit

¢ Episoade similare anterior

¢ Infectie a tractului respiratoriu superior

e Tuse siduratain zile

¢ Sufocare in antecedente

«  Innascute sau achizitionate

¢ Anamneza vaccinala: difterie, tuse convulsiva, tetanos (DPT), rujeola
¢ Infectie HIV cunoscuta

e Astmin anamneza familiala

Examenul fizic
e Tuse si caracteristica tusei
e Cianoza
e Detresa respiratorie
*  Respiratie zgomotoasa
e Stridor, zgomote respiratorii anormale
e Dilatarea narilor
e Edematierea gatului
e Crepitatii
e Raluri sibilante
— generalizate
— localizate
e  Flux aerian redus
— generalizat
— localizat
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Tabelul 1. Diagnosticul diferenfial la copilul ce se prezinta cu probleme de cai

COPILUL CE SE PREZINTA CU SOC

respiratorii sau probleme respiratorii severe

Diagnoza / cauza determinanta Pro

Pneumonie

Tuse cu tahipnee si febra

Respiratie zgomotoasa sau respiratie ingreunata
Evolutie timp de zile, agravare

— Crepitatii la auscultatie

- Semne de consolidare sau efuziune

Astm — Respiratie astmatica recurenta in anamneza
— Expiratie prelungita
- Raluri sibilante sau flux aerian redus
— Raspuns la bronhodilatatoare

Aspiratie de corp strdin - Sufocare subita Tn anamneza

Stridor cu debut subit sau detresa respiratorie
Flux aerian redus localizat sau raluri sibilante

Abces retrofaringian

Evolutie lenta timp de zile, agravare
Incapacitate de a inghiti
Febra Tnalta

Tuse latratoare

Voce ragusita

Asociat cu infectie a tractului respirator superior
Stridor la inspiratie

— Semne de detresa respiratorie

Crup

Difterie

Aspect de ‘gat de taur datorata maririi in

dimensiuni a ganglionilor limfatici

— Semne de obstructie a cailor respiratorii cu
stridor si recesiune

- Membrana faringiana gri

Lipsa vaccindrii DTP in anamneza

152  Copilul ce se prezinta cu soc
Anamneza

Debut acut sau subit

Traumatism

Hemoragie

Antecedente de cardiopatie congenitald sau reumatica
Diaree in anamneza

Orice afectiune febrila
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 Izbucnire confirmata de febra Dengue
e Izbucnire confirmatd de meningita

* Febrd

« Capacitatea de a se alimenta péstratd

Examenul fizic

« Nivelul de constientd

« Careva locatii hemoragice

» Extremitati reci sau calde

« Venele gatului (tensiunea venoasa jugulara crescuta)
« Volumul si frecventa pulsului

» Tensiunea arteriala

* Hepatomegalie

e Petesii

e Purpura

Tabelul 2. Diagnosticul diferenfial la copilul ce se prezinta cu soc

Copiii cu soc sunt letargici, prezinta tahipnee, tegumente reci, reumplere capilard
prelungita, puls filiform si s-ar putea s& prezinte hipotensiune arteriald ca un semn
tardiv. n vederea stabilirii unei diagnoze specifice a cauzei de soc, examinafi
prezenta semnelor de mai jos.

Diagnoza/ cauza determinanta Pro
Soc hemoragic — Traumatism Tn anamneza
— Locatie hemoragica
Sindrom de soc Dengue - lzbucnire sau sezon confirmat de febra Dengue
— Febra inaltd in antecedente
— Purpura
Soc cardiac - Anamneza de afectiune cardiacd sau murmur cardiac

— Vene cervicale marite in dimensiuni si hepatomegalie
Crepitatii in ambele campuri pulmonare

Soc septic Anamneza de afectiune febrila

Stare foarte grava a copilului

Tegumentele cutanate ar putea fi calde, insa cu
hipotensiune arteriala, sau tegumente reci

— Poate fi prezentd purpura sau antecedente de

izbucniri meningococice

Soc asociat cu deshidratarea Diaree abundentd in anamneza
severd - lIzbucnire confirmata de holerd
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COPILUL CE SE PREZINTA CU LETARGIE, INCONSTIENTA SAU CONVULSII

153 Copilul ce se prezinta cu letargie, incongtienta sau convulsii

Anamneza

e Febra

e Traumatism cranian

¢ Supradozare de droguri sau ingestie de toxine

* Convulsii: cat timp dureaza? Au fost convulsii febrile anterior? Epilepsie?

In cazul sugarului cu varsta < 1 saptdmana, examinati prezenta in anamneza a:

* Asfixiei la nastere
¢ Traumatismului cerebral la nastere

Examenul fizic

General

e Icter

¢ Paliditate palmara severa

¢ Edem periferic sau facial (sugerand insuficienta renald)
¢ Nivelul constiintei

* Eruptii petesiale

¢ Tensiunea arteriala

¢ Determinarea scorului AVDI (vezi p.18).

Capul s gétul

e Gat rigid

¢ Semne de traumatism la cap sau alte leziuni

* Dimensiunea pupilei si reactia la lumina

* Fontanela tensionata sau bombata

¢ Postura anormald, n special opistotonus (spate arcuit).

Scorul pe scara comei va fi monitorizat cu regularitate. Notati la sugarii cu varsta < 1
saptamana intervalul de timp ntre nastere si debutul starii de inconstienta. Printre
ale cauze ale letargiei, inconstientei sau convulsiilor in unele regiuni ale lumii se
numara malaria, encefalita japoneza, febra hemoragica Dengue, encefalita rujeolica,
febra tifoida si febra recurenta.

Investigatii de laborator

¢ Efectuati punctia lombara dacad este suspectata meningita si dacad copilul nu
prezinta semne de tensiune intracraniana ridicata (pupile inegale, postura rigida,
paralizia membrelor sau trunchiului, respiratie neregulata).
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« in zonele endemice malariei, efectuati un test diagnostic rapid la malarie si

pregatiti frotiul sanguin.

* Daca copilul este inconstient, verificati glicemia. Dacd acest fapt nu este posibil,
tratati ca si In cazul hipoglicemiei; daca se amelioreaza nivelul inconstientei,

suspectati hipoglicemia.

« Efectuati microscopia urinei, dupa posibilitate.

Tabelul 3. Diagnosticul diferenfial la copilul ce se prezinta cu letargie, incongtienfd

sau convulsii
Diagnoza/ cauza determinanta

Meningitaa®

Pro

- Foarte iritat

— Rigiditate occipitald sau bombarea
fontanelei

— Eruptii cutanate petesiale (doar
n meningita meningococica)

— Opistotonus

Malarie cerebrala (dar la copiii
expusi la P. falciparum; deseori
sezoniera)

— Frotiul sanguin sau testul diagnostic
rapid pozitiv la parazitii malarici

- lcter

- Anemie

- Convulsii

- Hipoglicemie

Convulsii febrile (putin probabil sa
cauzeze inconstientd)

— Episoade anterioare de convulsii de scurtad
durata, n caz de febrilitate

- Asociata cu febra

— Varsta de la 6 luni pandla 5 ani

— Frotiul sanguin normal

Hipoglicemie (intotdeauna
examinati cauza, de exemplu
malaria severa, si tratati cauza
pentru a preveni recidiva)

— Concentratia mica a glucozei sanguine (<
2,5 mmol/litru (< 45 mg/dl) sau < 3,0
mmol/litru (< 54 mg/dl) la copiii cu malnutritie
severd); raspuns la tratamentul cu glucoza

Traumatism cranian

- Manifestari sau antecedente de

Intoxicatie

traumatism cranian

- In anamneza: ingestie de otravé sau
supradozare medicamentoasa

Soc (poate cauza letargie sau
inconstienta, insa putin probabil sa
cauzeze convulsii)

- Perfuzie precara
- Puls filiform
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Tabelul 3. continuare

Diagnoza / cauza determi a P
Glomerulonefrita acuta cu — Hipertensiune arteriala
encefalopatie — Edem periferic sau facial

— Sange si/sau proteind in urina
- Oligurie sau anurie

Cetoacidoza diabetica - Hiperglicemie
— Polidipsie sau poliurie Tn anamneza
— Respiratie acidotica (profunda, laborioasa)

Diagnosticul diferential al meningitei poate include encefalita, abcesul cerebral sau meningita
tuberculoasa. Pentru indruméri in continuare, consultati manualul standard de pediatrie.

Punctia lombard nu va fi efectuatd dacd sunt prezente semne de tensiune intracraniana
crescutd (vezi sectiunea 6.3, p.167 si Al.4, p.346). Un rezultat pozitiv al punctiei lombare ar
putea denota lichid cefalorahidian (LCR) tulbure la inspectia vizuala directd, sau examenul LCR
indica un numéar anormal de leucocite (de reguld, > 100 celule polimorfonucleare per ml in caz
de meningita bacteriand). Aceasta este confirmatd de nivelul scazut al glucozei in LCR (< 1,5
mmolllitru), nivel inalt al proteinei in LCR (> 0,4 g/litru), microorganisme identificate prin
coloratie Gram sau cultura pozitiva.

Tabelul 4. Diagnosticul diferenfial la sugarii de varstd precoce (< 2 luni) ce se

prezintd cu letargie, incongtienfd sau convulsii

Diagnoza / cauza determinanta Pro
Asfixie la nastere — Debut in primele 3 zile de viata
Encefalopatie hipoxic-ischemica — Nastere dificila Tn anamneza

Traumatism la nastere

Hemoragie intracraniana — Debut in primele 3 zile de viata la
copilul cu masa micé la nastere sau
ndscut prematur

Boala hemolitica a nou- — Debut in primele 3 zile de viata
nascutului, icter nuclear — lcter
- Paliditate

- Infectie bacteriana grava
— Lipsa administrarii vitaminei K

Tetanos neonatal — Debut la varsta de 3-14 zile
- Iritabilitate

- Dificultati de alaptare

— Trismus

— Spasme musculare

- Convulsii
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Tabelul 4. Continuare

Diagnoza/ cauza determinanta Pro

Meningita - Letargie
- Episoade de apnee
— Convulsii

- Plans de tonalitate Tnalta
— Fontanela tensionata sau bombata

Septicemie — Febra sau hipotermie

- Soc (letargie, tahipnee, tegumente reci,
reumplere capilara prelungitd, puls
filiform, uneori hipotensiune arteriald)

— Grav bolnav fara vreo cauza aparenta

Pentru intoxicatii sau otraviri, vezi mai jos si la p.34.

16  Cele mairaspandite intoxicatii

Suspectati intoxicatia in caz de orice boald inexplicabila la un copil anterior sanatos.
Consultati manualul standard de pediatrie pentru conduita expunerii la anumite
toxine si/sau orice resurse locale de conduita a intoxicatiilor, de exemplu, un centru
toxicologic. In continuare sunt prezentate doar principiile de conduitd a ingestiei a
catorva din cele mai raspandite toxine. Notati cd drept sursa de intoxicatie pot servi
si preparatele medicamentoase.

Diagnostic
Diagnosticul se va baza pe anamneza relatata de copil sau Ingrijitor, examenul clinic
si rezultatele investigatiilor, dupa caz.

B Obtineti toate detaliile aferente agentului de intoxicare, cantitatea ingerata si
timpul ingestiei. incercati sa identificati exact agentul implicat si solicitati s&
vedeti cutia sau containerul, dupa caz. Verificati daca nu au fost implicati si alti
copii. Simptomele si semnele depind de agentul ingerat si astfel variaza mult —
vezi mai jos.

" Verificati prezenta semnelor de combustii (arsuri) Tn interiorul sau n jurul gurii
sau prezenta stridorului (afectiunea cdilor respiratorii superioare sau laringian),
ceea ce ar sugera ingestia de substante corozive.

Spitalizati toti copiii care au ingerat intentionat fier, pesticide, paracetamol sau
aspirind, narcotice sau antidepresanti; si pe toti cei carora medicamentul sau
toxina le-a fost administratd intentionat de catre un alt copil sau adult.

Copiii ce au ingerat substante corozive sau produse petroliere nu vor fi trimisi
acasa fara observare pentru timp de cel putin 6 ore.
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PRINCIPIILE DE ACORDARE A ASISTENTEI IN INGESTIA DE SUBSTANTE TOXICE

Substantele corozive pot cauza combustii esofagiene, care s-ar putea sa nu
fie usor vizibile, iar produsele petroliere, odata aspirate, ar putea cauza edem
pulmonar, care ar putea surveni timp de cateva ore.

16.1  Principiile de acordare a asistentei in ingestia de
substante toxice

Toti copiii ce se prezintd cu intoxicatie vor fi rapid evaluati la prezenta semnelor de
urgenta (caile respiratorii, respiratie, circulatie si gradul de constientd), deoarece
unele toxine suprima respiratia, cauzeaza soc sau induc coma. Toxinele ingerate
trebuie sa fie inldturate din stomac.

Decontaminarea gastrica este cea mai eficientd Tn prima ora de la ingestie.
Dupa acest timp, beneficiul de regulda descreste, cu exceptia agentilor de
tergiverseaza evacuarea gastrica sau la pacientii profund inconstienti. In luarea
deciziei privind efectuarea decontaminarii gastrice vor fi cantarite beneficii posibile
comparativ cu riscurile asociate fiecarei metode. Decontaminarea gastrica nu
garanteaza ca toate substantele au fost inlaturate, astfel incat copilul ar putea sa
fie in continuare expus pericolului.

Contraindicatiile decontamindrii gastrice sunt:

— Cai respiratorii neprotejate la copilul inconstient, cu exceptia cazurilor cand caile
respiratorii sunt protejate prin intubare cu sonda umflata de catre un anesteziolog

— Ingestia substantelor corozive sau produse petroliere
Verificati la copil prezenta semnelor de urgenta (vezi p.2) si a hipoglicemiei; daca
nivelul glucozei sanguine nu este disponibil, iar constienta copilului este
dereglata, tratati ca si in cazul hipoglicemiei (p.16).

Identificati agentul specific si Tnlaturati sau adsorbiti-l cat mai curand posibil.
Tratamentul este mai eficient daca este administrat cat mai curand posibil dupa
evenimentul de intoxicare, in mod ideal - in prima ora.

e Daca copilul a ingerat petrol lampant, carburanti sau produse petroliere (de
remarcat ca majoritatea pesticidelor sunt prezente in solventi pe baza de petrol)
sau daca cavitatea bucalda sau faringele copilului au suferit combustii (de
exemplu, cu Indlbitori, agenti de curatare a veceurilor sau acizi din acumulatori),
nu provocati voma la copil, ci administrati-i apa per os, sau, dupa caz, lapte.
Solicitati asistenta anestezistului pentru evaluarea cailor respiratorii.

» Daca copilul aingerat alte toxine, nu folositi sarea in calitate de emetic, deoarece
acest fapt poate avea consecinte fatale.

Administrati carbune activat, daca dispuneti, si nu induceti voma; administrati per
0s sau prin sonda nazogastrica in dozele indicate in Tabelul 5. Daca se foloseste
sonda nazogastrica, asigurati-va cu precautie ca sonda se afla in stomac si nu in
caile respiratorii sau plamani.
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Tabelul 5. Intoxicafie: cantitatea de cdrbune activat la o prizd

Copiii cuvarsta< 1 an 1g/kg
Copiii cu varsta 1-12 ani 25-50 ¢
Adolescenti si adulti 25-100¢g

¢ Amestecati carbunele activat cu 8-10 volume de apa, de exemplu 5 g in 40 ml de

apa.

* Dupa posibilitate, administrati intreaga cantitate intr-o singura priza; daca copilul

are probleme de tolerare, doza carbunelui activat poate fi divizata.

Daca nu dispuneti de carbune activat, atunci induceti voma, dar doar daca
copilul este constient, si administrati-i un emetic, asa ca ipecacuanha pediatrica
(10 ml pentru copiii cu varsta de la 6 luni pana la 2 ani, sau 15 ml pentru cei mai
mari de 2 ani). Nota: Ipecacuanha poate cauza voma repetatd, somnolenta si
letargie, ceea ce poate deruta diagnosticarea intoxicatiei. Sa nu induceti voma
niciodatad daca a fost ingerata o toxina coroziva sau pe baza de petrol.

Lavajul gastric

Efectuati lavaj gastric doar daca personalul are experienta in efectuarea procedurii,
daca ingestia a avut loc mai putin de 1 ord in urma, cu pericol de deces, si daca
copilul nu a ingerat substante corozive sau derivati ai petrolului. Asigurati-va ca
dispuneti de un dispozitiv de aspirare in cazul n care copilul va vomita. Pozitionati
copilul cu capul in jos pe partea laterala stanga. Masurati lungimea sondei ce va fi
inserata. Treceti prin gura in stomac o sonda de marimea 24-28 pe scara franceza,
deoarece 0 sonda nazogastrica mai mica nu este suficienta pentru a permite pasajul
particulelor, asa ca comprimatele. Asigurati-va ca sonda se afla in stomac. Efectuati
lavajul cu 10 mi/kg de solutie salind izotonica (0,9%). Volumul lichidului de lavaj
extras va fi aproximativ egal cu volumul de lichid administrat. Lavajul va fi continuat
pana cand solutia de lavaj refulata nu va deveni fara particule.

Retineti ca s-ar putea cere efectuarea intubarii traheale de catre anestezist pentru a
reduce riscul aspirarii.

Administrati un antidot specific, daca acesta este indicat.
Asigurati ingrijirile generale.
Tineti copilul sub observare medicala timp de 4-24 ore, in functie de toxina
ingerata.
Pozitionati copiii inconstienti in pozitia de recuperare.
Examinati posibilitatea transferului copilului la spitalul de la urmatorul nivel de
referire doar atunci cand e cazul si atunci cand acest lucru poate fi facut Tn
siguranta, daca copilul este inconstient sau daca se deterioreaza nivelul de
constiinta al acestuia, are combustii la gura si faringe, este Tn detresa respiratorie
severa, este cianotic sau prezinta insuficienta cardiaca.
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PRINCIPIILE DE ASISTENTA IN CONTACTUL SUBSTANTELOR TOXICE CU TEGUMENTELE
SAU OCHII

162  Principiile pentru toxinele in contactul cu tegumentele sau ochii
Contaminarea tegumentelor

Inlaturati toate hainele si obiectele personale si curdtati minutios toate regiunile
expuse cu o cantitate abundentd de apa caldutd. Pentru substantele uleioase
folositi apa si sapunul. Personalul de Tngrijire se va proteja de contaminare
secundara purtand manusi si sorturi. Hainele si obiectele personale inlaturate vor
fi depozitate Tntr-un loc sigur in pungi de plastic transparente ce pot fi inchise
etans, pentru curdtare sau nimicire ulterioara.

Contaminarea ochilor

Clatiti ochiul timp de 10-15 minute cu apa curgatoare curatd sau cu solutie salind
izotonica, nepermitand intrarea apei folosite la spalare in celdlalt ochi daca
copilul este culcat pe o parte, atunci cand poate intra in unghiul intern sau extern
al ochiului. Folosirea picaturilor oftalmice cu anestetic va ajuta la irigare.
Intoarceti pleoapa pe dos si asigurati-va ca toate suprafetele sunt clatite. Atunci
cand e posibil, ochiul va fi examinat minutios prin coloratie cu fluoresceina pentru
identificarea semnelor de leziuni corneene. In caz de leziuni conjunctivale sau
corneene considerabile, copilul va fi examinat de urgenta de oftalmolog.

163  Principiile de asistenta in inhalarea substantelor toxice
Separati copilul de sursa de expunere.
Solicitati urgent asistenta.

Administrati suplimentar oxigen daca copilul are detresa respiratorie, este
cianotic sau are saturatie oxigenului in sange < 90%.

Inhalarea gazelor iritante ar putea cauza edematierea si obstructia cailor
respiratorii superioare, bronhospasm si pneumonita intarziata. S-ar putea sa fie
necesare intubarea, folosirea bronhodilatatoarelor si respiratia asistata.

164  Substantele toxice specifice
Substantele corozive
Exemple: hidroxid de sodiu, hidroxid de potasiu, acizi, indlbitori sau dezinfectans

Nu induceti voma si nu folositi carbune activat atunci cand au fost ingerati corozivi,
deoarece aceasta ar putea cauza leziuni suplimentare ale gurii, faringelui, cailor
respiratorii, plamanilor, esofagului sau stomacului.

Administrati lapte sau apa cat mai curand posibil pentru a dilua agentul coroziv.

n continuare sa nu administrati copilului nimic pe calea gurii si solicitati un
examen chirurgical pentru a evalua leziunile sau rupturile esofagiene, dacd sunt
severe.
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Produsele petroliere
Exemple: petrolul lampant, substitueni de terebentind, petrol

Nu induceti voma si nu folositi carbune activat, deoarece inhalarea ar putea cauza
detresa respiratorie cu hipoxemie din cauza edemului pulmonar si pneumonie
lipoida. Ingerarea ar putea cauza encefalopatie.

Tratamentul specific include oxigenoterapia in caz de detresa respiratorie (vezi
p.312).

Compusii organofosforici si derivatii carbamatului

Exemple: compusi organofosforici (malation, paration, tetra pirofosfat de etil,
mevinfos (Fosdrin)); carbamafi (metiocarb, carbaril)

Acesti compusi pot fi absorbiti prin piele, ingerati sau inhalati. Copilul poate acuza
voma, diaree, vedere incetosata sau slabiciuni.

Semnele sunt determinate de activarea excesiva a sistemului parasimpatic: secretii
bronhiale excesive, salivatie, transpiratie, lacramatie, incetinirea pulsului, mioza,
convulsii, slabiciuni musculare sau spasme, ulterior paralizie si pierderea controlului
asupra vezicii urinare, edem pulmonar si deprimare respiratorie.

Tratament

Inlaturati toxina irigdnd ochiul, daca a nimerit in ochi, sau spalati teqgumentele,
daca a nimerit pe tegumente.

Administrati carbune activatin primele 4 ore de la ingestie, daca a fost ingerata.

Nu induceti voma deoarece majoritatea pesticidelor sunt in solventi pe baza de
petrol.

In caz grav de ingestie, atunci cand cdrbunele activat nu poate fi administrat,
examinati oportunitatea aspirarii cu precautie a continutului stomacului prin
sonda nazogastrica (caile respiratorii fiind protejate).

Daca copilul prezintd semne de activare excesiva a sistemului nervos
parasimpatic (vezi mai sus), unul din principalele riscuri este secretia bronhiala
excesiva. Administrati atropina 20 pg/ kg (doza maxima 2000 pg sau 2 mg) IM
sau 1V la fiecare 5-10 min, in functie de severitatea intoxicatiei, pana cand nu
vor mai fi semne de secretie in torace, tegumentele cutanate vor deveni
Tmbujorate si uscate, pupilele dilatate si cu instalarea tahicardiei. Dozele pot fi
repetate la fiecare 1-4 ore timp de cel putin 24 ore pentru a mentine efectele
atropinei. Scopul principal este reducerea secretiilor bronhiale, evitand
concomitent toxicitatea cauzatd de atropind. Auscultati toracele pentru
depistarea semnelor de secretii respiratorii si monitorizati frecventa respiratiei,
frecventa contractiilor cardiace si scorul comei (dupa caz).

Verificati prezenta hipoxemiei prin pulsoximetrie in caz de administrare a
atropinei, deoarece aceasta poate cauza aritmii cardiace (aritmie ventriculara) la
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In caz de slabiciuni musculare, administrati pralidoxim (reactivator al
colinesterazei) 25-50 mg/kg diluat in 15 ml de apa in perfuzie IV timp de 30 min,
repetat o data sau de doua ori, sau urmat de perfuzie IV 10-20 mg/kg pe ora,
dupa caz.

Paracetamolul

Inintoxicatie cuparacetamol:

In primele 4 ore de la ingerare, administrati cirbune activat, daca dispuneti, sau
induceti voma, cu exceptia cazului cand este necesar un antidot oral sau IV (vezi
mai jos).

Decideti dacd este necesar un antidot pentru prevenirea leziunilor hepatice:
ingerarea a 150 mg/kg sau mai mult sau nivel toxic de 4 ore al paracetamolului,
cand acesta se stie. Mai des antidotul este necesar la copiii de varsta mai mare
care au ingerat premeditat paracetamol sau atunci cand parintii supradozeaza
copiii din greseala.

In primele 8 ore de la ingestie, administrati metionina oral sau acetilcisteina IV.
Metionina poate fi folosita daca copilul este in constiinta si nu vomita (< 6 ani: 1 g
la fiecare 4 ore pentru 4 doze; 2 6 ani: 2,5 g la fiecare 4 ore pentru 4 doze).

Daca din momentul ingerdrii au trecut mai mult de 8 ore, sau daca copilul nu
poate primi tratament oral, administrati acetilcisteina IV. Retineti ca volumul de
solutii folosit Tn schema standard este prea mare pentru copiii de varsta frageda.

¢ Pentru copiii < 20 kg administrati doza de atac de 150 mg/kg in 3 mi/kg de
solutie de glucoza 5% timp de 15 min, urmata de 50 mg/kg in 7 mi/kg de solutie
glucoza 5% timp de 4 ore, apoi 100 mg/kg IV in 14 mi/kg de solutie de glucoza
5% timp de 16 ore. Volumul de glucoza poate fi marit la copiii mai mari.
Continuati infuzia de acetilcisteina si dupa 20 ore daca copilul se adreseaza
tardiv sau daca exista dovezi de hepatotoxicitate. Daca pot fi evaluate enzimele
hepatice si nivelul acestora se dovedeste a fi majorat, continuati perfuzia IV pana
céand nivelul enzimelor nu va scadea.

Aspirina sau alti salicilati

Ingestia acestor compusi poate fi foarte serioasa pentru copiii de varsta frageda,
deoarece acestia rapid devin acidotici si prim urmare este mai probabil sa sufere de
efectele severe asupra sistemului nervos central al toxicitatii. Conduita supradozarii
cu salicilati poate fi dificila.

B Acesti compusi cauzeaza respiratie, voma si tinitus similare starilor acidotice.

Administrati carbune activat, daca dispuneti de acesta. Retineti ca comprimatele
de salicilati au tendinta sa creeze o concretiune in stomac, ceea ce determind o
absorbtie intarziata, astfel ca este indicatd administrarea mai multor doze de
carbune activat. Daca nu dispuneti de carbune activat, iar copilul a ingerat o
doza foarte toxica, efectuati lavajul gastric sau induceti voma, dupa cum este




descris mai sus.
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Administrati bicarbonat de sodiu IV 1 mmol/kg timp de 4 ore pentru corectarea
acidozei si pentru cresterea pH urinei peste 7,5 pentru a spori excretia
salicilatilor. De asemenea, administrati supliment de potasiu oral (2-5 mmol/kg
n zi in 3 sau 4 prize divizate). Monitorizati pH urinei la fiecare ora.

Administrati solutii IV potrivit necesitatilor de mentinere cu exceptia cazului in
care copilul prezinta semne de deshidratare, caz In care sa administrati o
rehidratare adecvata (vezi Capitolul 5).

Monitorizati glicemia la fiecare 6 ore si corectati dupa necesitate (vezi p.350).
Administrati vitamina K 10 mg IM sau IV.

Fierul

Verificati prezenta manifestarilor clinice ale intoxicatiei cu fier: nausea, voma, dureri
abdominale si diaree. Vomatul si masele fecale sunt deseori de culoare gri sau
negre. In caz de intoxicatie severd, ar putea sa existe hemoragii gastrointestinale,
hipotensiune, somnolentd, convulsii si acidozd metabolica. Manifestarile
gastrointestinale apar de obicei in primele 6 ore, iar copilul ce a ramas asimptomatic
tot acest timp probabil nu necesita antidot.

Carbunele activat nu se leaga cu sarurile de fier; de aceea, examinati
oportunitatea efectudrii lavajului gastric, daca a fost administratd o cantitate
potential toxica de fier. Acesta va permite, de asemenea, deferoxaminei
(antidotului) sa ramana in stomac pentru a neutraliza orice cantitate ramasa de
fier.

Decideti daca sa administrati antidotul. Din moment ce acesta poate avea reactii
adverse, va fi administrat doar daca exista dovezi clinice ale intoxicatiei (vezi mai
sus).

Administrati deferoxamind, preferabil prin perfuzie IV lenta: initial 15 mg/kg pe
ord, ulterior fiind redusa dupa 4-6 ore astfel incat doza totald nu va depasi 80
mg/kg timp de 24 ore. Doza maximala 6 g/zi.

Daca este administratd deferoxamina IM: 50 mg/kg la fiecare 6 ore. Doza
maximala 6 g/zi.

Nu se obisnuieste terapia supradozérii acute cu fier mai mult de 24 ore.
Punctul de finisare al terapiei pentru sistarea perfuziei ar putea fi starea clinic
stabild a pacientului si nivelul seric al fierului < 60 umol/litru.

Morfina sau alte opiacee

Verificati prezenta constientei dereglate, vomei sau nausea, inhibarii respiratorii
(respiratiei Incetinite sau absente), reactiei incetinite si a pupilelor pronuntat miotice.
Asigurati permeabilitatea cailor respiratorii; daca este necesar, asigurati respiratia
asistata cu masca si balon si administrati oxigen.

Administrati antidotul specific naloxona IV 10 pg/kg; daca nu se atesta raspuns,
administrati inca o doza 10 ug/kg. Pot fi necesare doze ulterioare daca functia
respiratorie se deterioreaza. Daca nu este posibil abordul IV, administrati IM,
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nsa actiunea va fi mai lenta.
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INECUL

Monoxidul de carbon
Administrati oxigen 100% pentru accelerarea Tnlaturdrii monoxidului de carbon
(Retineti: pacientii pot avea tegumentele roz, dar tot sa fie hipoxemici) pana la
disparitia semnelor de hipoxie.

Monitorizati cu un pulsoximetru, Tnsa sa fiti constienti ca acesta ar putea avea
valori fals ridicate. Daca aveti dubii, conduceti-va de prezenta sau absenta
manifestarilor clinice ale hipoxemiei.

165  Prevenirea intoxicatiei

Tnvatati parintii s pastreze medicamentele si otravurile in containere potrivite,
departe de copii.

Consultati parintii cum sa acorde primul ajutor, daca intoxicatia se repeta.

¢ Nuinduceti voma daca copilul a ingerat gaz lampant, petrol sau produse pe baza
de petrol, dacd gura sau faringele copilului sunt combustionate sau daca copilul
este somnolent. Daca copilul a ingerat Tnalbitor sau un alt coroziv, oferiti-i sa bea
cat mai curand posibil lapte sau apa.

e Duceti copilul la o institutie de asistentda medicala cat mai curand posibil,
impreuna cu informatia despre substanta in cauza, de exemplu containerul,
eticheta, mostre de comprimate, fructele de padure.

17 Tnecul

Evaluarea initiala va include asigurarea permeabilitatii adecvate a cailor
respiratorii, respiratiei, circulatiei si constientei (ABC). Verificati daca exista
careva leziuni, in special dupa scufundarea sau caderea accidentala. Deseori
se atesta traumatism facial, al capului sau coloanei vertebrale spinale.

Conduita
Administrati oxigen si asigurati oxigenarea adecvata.
Tnlaturati toate hainele ude.

Folositi o sonda nazogastrica pentru a inlatura apa inghitita si molozul din
stomac, iar la necesitate efectuati bronhoscopia pentru a inlatura materialul
strain, cum ar fi ramasitele aspirate sau masele vomitive, din caile respiratorii.

Tncalziti copilul din exterior daca temperatura bazala este > 32°C prin folosirea
ncalzitoarelor radiante sau a paturilor uscate incalzite; daca temperatura bazala
este < 32°C, folositi solutii IV incélzite (39°C) sau efectuati lavaj gastric cu
solutie salina 0,9% incalzita.

Verificati prezenta hipoglicemiei si dereglarile echilibrului electrolitic, in special
hiponatremia, care sporeste riscul edemului cerebral.

Administrati antibiotici pentru posibile infectii, daca exista manifestari pulmonare.
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18 Electrocutarea

Oferiti asistenta de urgenta asigurand permeabilitatea cailor respiratorii, suportul
respiratoriu si circulatoriu. Administrati oxigen, in special copiilor cu hipoxie
severd, combustii faciale sau orale, dereglarea constientei sau incapacitate de a
proteja céile respiratorii, sau detresa respiratorie.

Evaluati leziunile traumatice, asa ca pneumotorax, peritonitd sau fracturi
pelviene.

Instituiti resuscitarea salind izotonica sau cu solutie Ringer lactat si titrati
pana la obtinerea unui debit urinar de cel putin 2 mi/kg pe ora la orice pacient
cu combustii considerabile sau cu mioglobinurie.

Examinati oportunitatea administrarii furosemidului sau manitolului pentru excretia
n continuare a mioglohinei.

Administrati vaccin anti-tetanic, dupa caz, si asigurati ingrijirea plagii. Tratamentul
ar putea include fasciotomia precoce, la necesitate.

19 Cauzele cele mai frecvente ale inveninarii

Accidentele cauzate de animalele veninoase sau otrdvitoare ar putea fi relativ
obisnuite Tn unele tari. Conduita acestor cazuri s-ar putea sa fie complexa din cauza
varietatii mari a acestor animale, diferentelor in natura accidentelor si evolutia
inveninarii sau otravirii. Este important a cunoaste cele mai raspandite animale
otravitoare, recunoasterea precoce a nvenindrii sau otravirii clinic relevante si
formele de tratament specific si simptomatic disponibile.

191 Mugcaturade sarpe

Muscatura de sarpe va fi luata Tn calcul in toate cazurile de durere severa sau
edematiere a membrului sau n orice patologie inexplicabild ce se prezinta cu
hemoragie sau semne neurologice patologice. Unele specii de cobre scuipa veninul
n ochii victimelor, cauzand durere si inflamatie.

Diagnostic
B Printre semnele generale se regdsesc socul, voma si cefaleea. Examinati

muscatura la prezenta semnelor de necroza locald, hemoragie sau largirea
dureroasa a ganglionilor limfatici locali.

= Manifestarile specifice depind de venin si de efectele acestuia. Acestea includ:
— Socul

— Edematiere locala, care s-ar putea treptat extinde de-a lungul extremitatii
muscate

— Hemoragie: externa din gingii, plagi sau rani; interne, in particular
intracraniene
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— Semne de neurotoxicitate: dificultate sau paralizie respiratorie, ptoza, paralizie
bulbara (dificultate de deglutitie si vorbire), slabiciuni in membre
— Semne de afectiune musculara: mialgii si urina intunecata la culoare

= Verificati Hb (dupa posibilitate, va fi evaluata coagularea sangelui).

Tratament
Primul ajutor

Fixati membrul cu o ateld pentru a reduce miscarea si absorbtia veninului. Daca
muscatura pare probabil sa fi fost cauzata de un sarpe cu neurotoxind, aplicati un
bandaj compresiv pe membrul afectat, incepand cu degetele si pana aproape de
locul muscaturii.

Curatati plaga.

Daca sunt prezente oricare din semnele descrise mai sus, transportati copilul
la spitalul ce dispune de antivenin cat mai curand posibil. Daca sarpele a fost
ucis, luati-l impreuna cu copilul la spital.

Evitati incizia plagii sau aplicarea garoului.

Asistenfa spitaliceasca
Tratamentul socului sau stopului respirator
Tratati socul, daca acesta este prezent (vezi pp.4, 13, 17).

Paralizia muschilor respiratorii poate dura zile si necesita intubare si ventilare
mecanicd sau manuald (cu masca sau sonda endotraheala si sistem masca cu
balon) Tn mai multe schimburi de personal si/sau rude pana la recuperarea
functiei respiratorii. Acordati atentie securizari minutioase a sondei
endotraheale. O optiune alternativa este efectuarea traheostomiei elective.

Antiveninul

1 in caz de manifestare a semnelor sistemice sau locale severe (edematierea a
mai mult de jumatate din membru sau necroza severa), administrati antivenin,
daca este disponibil.

Pregatiti solutie IM de adrenalina 0,15 ml 1:1000ssi IV clorfenamina si fiti pregatiti
sa tratati reactia alergica (vezi mai jos).

Administrati antivenin monovalent daca se cunoaste specia sarpelui.
Administrati antivenin polivalent dacd nu se cunoaste specia. Urmati
specificatiile indicate pentru pregatirea antiveninului. Doza pentru copii este
aceeasi ca si pentru adulti.

¢ Diluati antiveninul in 2-3 volume de solutie salind 0,9% si administrati i/v
timp de 1 ora. Initial administrati mai lent si monitorizati indeaproape aparitia
anafilaxiei sau a altor reactii adverse grave.
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In caz de aparitie a eruptiilor cutanate de tip pruritic sau urticariilor, nelinistii,
febrei, tusei sau dispneei, sistati antiveninul si administrati adrenalind 0,15 ml
1:1000 IM (vezi tratamentul anafilaxiei, p.109. Tratamentele suplimentare posibile
includ bronhodilatatori, antihistaminice (clorfenamina 0,25 mg/kg) si steroizi.
Cand se reuseste stabilizarea copilului, reluati perfuzia lenta cu antivenin.

Dupa 6 ore va fi administrat mai mult antivenin dacd reapar coagulopatiile
sanguine sau dupa 1-2 ore daca pacientul continua sa sangereze rapid sau in
caz de agravare a semnelor neurotoxice sau cardiovasculare.

Nu este cazul transfuziei sanguine daca este administrat antivenin. Functiile de
coagulare revin la normal doar dupa ce factorii de coagulare sunt produsi de
ficat. Raspunsul manifestarilor neurologice patologice la antivenin este mai variat
si depinde de tipul veninului.

Daca nu se atesta nici un raspuns la perfuzia cu antivenin, aceasta va fi repetata.
Anticolinesterazele pot contracara tabloul neurologic la copiii muscati de unele

specii de serpi (vezi manualele standard de pediatrice pentru detalii
suplimentare).

Alte terapii

Interventia chirurgicala: Recurgeti la solutia chirurgicald dacd se atesta o

edematiere severd a membrului, daca nu se determina pulsul sau daca locatia

este dureroasa cu necroza locald. Asistenta chirurgicala va include:

— Excizia tesuturilor moarte din plaga

— Incizia fasciilor (fasciotomie) pentru micsorarea presiunii in compartimentele
membrului afectat, dupa caz

— Grefa cutanata, in caz de necroza extinsa

— Traheostomie (sau intubare endotraheala) daca sunt paralizati muschii implicati
n deglutitie

Ingrijirea de suport

Administrati solutii oral sau prin sonda nazogastrica in conformitate cu cerintele
zilnice (vezi p.304). Duceti evidenta minutioasa a aportului si debitului hidric.

Asigurati atenuarea adecvata a durerii.
Fixati membrul in pozitie ridicatad daca acesta este edematiat.
Administrati profilaxia antitetanos.

Antibioticoterapia nu este necesara cu exceptia cazurilor de prezentd a
necrozei tesuturilor in regiunea plagii.

Evitati injectiile IM.
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Monitorizati pacientul foarte indeaproape imediat dupa spitalizare, ulterior - la
fiecare ora, timp de cel putin 24 ore, deoarece Tnveninarea se poate dezvolta
foarte rapid.

192  Intepatura de scorpion

Intepaturile de scorpion pot fi foarte dureroase timp de mai multe zile. Efectele
sistemice ale veninului sunt mai frecvent raportate la copii decat la adulti.

Diagnostic
Tabloul inveninarii se poate instala timp de cateva minute si se datoreaza
activarii sistemului nervos autonom. Printre acestea se regasesc:

= Socul

= Tensiunea arteriald crescutd sau scazuta

B Puls rapid si/sau neregulat

5 Nausea, voma, dureri abdominale

= Dispnee (din cauza insuficientei cardiace) sau insuficienta respiratorie
B Spasme si crampe musculare

Verificati prezenta hipotensiunii sau hipertensiunii arteriale si tratati daca
exista manifestari ale insuficientei cardiace (vezi p.120).

Tratament
Primul ajutor
Transportati la spital cat mai curand posibil.

Asistengd spitaliceasca

Daca sunt prezente semne de inveninare severa, administrati antivenin de
scorpion, daca dispuneti (la fel ca si mai sus cu infuzia de antivenin pentru serpi).

Alte terapii
Tratati insuficienta cardiaca, daca este prezenta (vezi p.120).

Examinati oportunitatea folosirii prazosinului in caz de edem pulmonar (vezi
manualul standard de pediatrie).

Ingrijirile de suport
Administrati oral paracetamol sau morfina oral sau IMn functie de gravitate.
Daca starea e grava, infiltrati locul cu 1% lignocaina, fara adrenalina.
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193 Alte surse de inveninare

Urmati aceleasi principii de tratament ca mai sus. Administrati antivenin, daca
dispuneti, daca sunt prezente efecte sistemice sau locale severe.

In linii generale, muscaturile de paianjeni veninosi pot fi dureroase, insa rareori se
soldeaza cu inveninare sistemica. Pentru unele specii exista antivenin, asa ca
pentru paianjenii vaduva-neagra si paianjenul de banane. Pestii veninosi pot cauza
durere locala foarte severd, insa, iardsi, inveninarea sistemica apare rareori.
Ocazional, intepaturile de meduza-cutie pot fi rapid fatale. Aplicati otet pe vata
pentru a denatura proteina din tegumente. Tentaculele aderente vor fi inlaturate cu
atentie. Frecarea locului intepaturii ar putea cauza eliberarea in continuare a
veninului. S-ar putea sa existe antivenin. Doza de antivenin pentru meduza si
veninurile de paianjen va fi determinata in functie de cantitatea de venin injectata.
Pentru muscaturile multiple, adresarea tardiva sau simptome severe s-ar putea cere
doze mai mari.

110 Traumatisme si leziuni

Leziunile severe multiple sau traumatismul major sunt probleme cu pericol pentru
viata copiilor ce se interneaza. Pot fi afectate mai multe organe sau extremitati, iar
efectele cumulative ale acestor leziuni ar putea cauza o agravare rapida a starii
copilului. Conduita implica identificarea urgenta a leziunilor cu pericol pentru viata.

Tehnicile elementare de triaj si evaluare a starilor de urgenta sunt cele mai cruciale
in prima ord de la adresarea la spital a pacientului. Atunci cand exista mai multe
afectiuni cu pericol pentru viata, tratamentul simultan al leziunilor este esential si
necesita o conlucrare in echipa.

1101 Inspectia primara sau evaluarea initiala

Evaluarea rapida initiala, de asemenea numita deseori ‘inspectia primard’, va
identifica leziunile cu pericol pentru viata, asa ca:

* Obstructia cailor respiratorii

* Leziuni toracice cu dispnee

* Hemoragie severa externa sau interna
* Leziuni ale capului si coloanei cervicale
* Leziuni abdominale.

Inspectia primara va fi sistematica, dupa cum e descrisa in sectiunea 1.2. Daca
exista riscul leziunilor cervicale, incercati sa evitati miscarea gatului, fixandu-I,
dupa caz (vezi p.12).

La etapa inspectiei primare, orice deteriorare a starii clinice a pacientului va
determina reluarea de la inceput a protocolului,
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deoarece ar putea scoate in evidentd o leziune anterior nediagnosticata. Pentru
identificarea leziunilor, examinati intreg corpul copilului. Incepeti cu evaluarea si
stabilizarea cdilor respiratorii, evaluati respiratia, circulatia si nivelul constientei, si
stopati orice hemoragie. O abordare consecventa va cuprinde evaluarea:

B Permeabilitatii cailor respiratorii

B Caracterului adecvat al respiratiei

B Circulatiei si controlul hemoragiei

B Sistemului nervos central (evaluati in conformitate cu scara comei), imobilizati
coloana cervicala
5 intregului corp pentru identificarea leziunilor.

Notati in timpul evaluarii primare toate sistemele si organele de baza si regiunile
corpului ce au suferit leziuni si asigurati tratamentul de urgenta.

Resuscitati pacientul in modul corespunzator; administrati oxigen prin masca si
balon, dupa caz; opriti hemoragiile; asigurati abordul la sistemul circulator pentru
a sprijini circulatia prin infuzie de cristaloizi sau sange, dupa caz. Prelevati sange
pentru masurarea Hb si determinarea compatibilitatii sanguine la etapa cand
inserati cateterul IV.

Documentati toate procedurile efectuate.

1102 Inspectia secundara

Efectuati inspectia secundara doar cand au fost stabilizate permeabilitatea cailor

respiratorii, respiratia, circulatia si starea de constienta ale pacientului.
Efectuati examenul de la cap si pana la falangele picioarelor, remarcand in special
urmatoarele:

* Capul: patologia scalpului si oculara, leziunile urechilor externe si a tesutului
moale periorbital

e Gatul: plagi penetrante, emfizem subcutanat, devierea traheii si accentuarea
venelor cervicale

* Neurologice: functia cerebrala (nivelul constientei, AVDI), activitatea motorie
medulard, sensibilitatea si reflexele

* Torace: claviculele si toate coastele, zgomotele respiratorii si cardiace

* Abdominale: plagi abdominale penetrante ce necesita examen chirurgical,
traumatism contondent si examenul rectal, la necesitate

* Bazinul s extremitatile: fracturi, pulsurile periferice, taieturi, vanatai si alte leziuni
minore

Investigatii
Dupa stabilizarea copilului si la indicatii, pot fi efectuate investigatii (vezi detalii in




sectiunea 9.3, p.269). In linii generale, ar putea fi utile urmatoarele investigatii
paraclinice, in functie de tipul leziunii:
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* Radiografia: In functie de traumatismul suspectat (poate implica toracele, partea
laterald a gatului, bazinul, coloana cervicala cu toate cele 7 vertebre ale sale,
oasele lungi si craniul).

* Examenul ecografic: examenul abdomenului ar putea fi utilpentru diagnosticarea
hemoragiei interne sau a leziunilor de organe.

Tratament

Dupa stabilizarea starii copilului, continuati conduita, cu accent pe restabilirea si
mentinerea homeostazei si, la necesitate, organizati transferul in sectia
corespunzatoare sau spitalul de referinta.

In absenta leziunilor la cap, administrati morfind 0,05-0,1 mg/kg IV pentru
atenuarea durerii, urmatd de o majorare de 0,01-0,02 mg/kg la fiecare 10
minute pana se obtine un raspuns adecvat. Conduita durerii si consolarea

Daca sunt prezente semnele de soc, administrati 20 ml/kg de solutie salina
izotonica si reevaluati (vezi p.13).

Daca este necesara transfuzia de sange dupa hemoragie, administrati initial 20
mi/kg de sange integral sau 10 ml/kg de masa eritrocitara.

Asigurati conduita hipoglicemiei (vezi p.16).
Pentru conduita leziunilor specifice, vezi sectiunea 9.3, p.269.

Notite
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2.1  Legatura cu abordarea CIMC si etapele asistentei
spitalicesti

Ghidul de buzunar are o abordare simptomatica, care urmeaza succesiunea din
ghidul CIMC: tusea, diareea, febra. Diagnozele, de asemenea, corespund foarte
mult clasificatiei CIMC, cu exceptia faptului ca, cunostintele si capacitatile de
investigatie ale institutiilor spitalicesti permit ca asa notiuni ca ‘boala foarte severad’
sau ‘maladie febrila foarte severa’ sa fie definite mai precis, ceea ce permite
stabilirea diagnozelor de pneumonie severa, malarie severd, septicemie si
meningita.

Clasificatiile afectiunilor, asa ca pneumonia si deshidratarea, se conformeaza
acelorasi principii ca si in CIMC. Copiii de varsta frageda (< 2 luni) sunt abordati
separat (vezi Capitolul 3), ca si in abordarea CIMC. Copiii cu malnutritie severa
sunt, de asemenea, abordati separat (vezi Capitolul 7), deoarece necesita tratament
si ingrijire speciald daca se urmareste reducerea riscului Tnalt al mortalitatii acestora.

In spital, etapele conduitei oricarui copil includ:

e Triajul de urgenta

* Tratamentul de urgenta (dupa caz)

* Colectarea anamnezei

* Examinarea

* Investigatiile de laborator (dupa caz)

» Stabilirea diagnozei sau diagnosticul diferential
* Tratamentul
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2. DIAGNOZA

COLECTAREA ANAMNEZEI

« Ingrijirile de suport

¢ Monitorizarea

¢ Planificarea externarii
¢ Supravegherea

Prezentul capitol prezintd rezumatul colectdri anamnezei, examinarii copilului,
investigatiilor de laborator si efectudrii diagnosticului diferential.

2.2 Colectarea anamnezei

Colectarea anamnezei incepe de regula cu intelegerea acuzelor prezentate: “De ce
afi adus copilul? " Apoi urmeaza anamneza actualei maladii. Capitolele dedicate
simptomelor specifice ofera indrumare privind genul de Tntrebari puse cu privire la
simptome, ce contribuie la diagnosticul diferential al maladiei. Aici se regdseste
anamneza personald, vaccinala, familiald, sociald si ambientald. De acestea vor
depinde mesajele importante de consiliere, cum ar fi dormitul sub plasa pentru
copilul cu malarie, alimentarea la san sau practicile sanitare pentru copilul cu diaree,
sau reducerea expunerii la poluantii aerieni din locuinte pentru copilul cu
pneumonie.

La copiii de varsta frageda este importantd anamneza sarcinii si nasterii ale mamei.
Anamneza alimentatiei la san pentru sugari si copiii de varsta frageda este
esentiala, deoarece in aceasta perioada deseori incepe malnutritia. Pentru copiii
mai mari este importanta informatia privind principalele etape de dezvoltare. In timp
ce Tn cazul copiilor mai mici anamneza este obtinuta de la parinti sau Tngrijitor, copiii
de vérsta mai mare pot, de asemenea, furniza informatii importante. Pana la
nceperea examinarii, dvs. veti stabili o relatie cu copilul si parintele. In linii generale,
copiii cu varsta cuprinsa intre 8 luni si 5 ani necesita cea mai flexibila abordare.

2.3 Abordarea copilului bolnav gi examenul clinic

Toti copiii vor fi examinati in volum deplin, astfel incat nu va fi omis nici un semn
important. Spre deosebire de abordarea sistematica la adulti, totusi, examinarea
copilului va fi organizata de o maniera ce nu deranjeaza copilul. Abordarea fata de
examenul copiilor va fi flexibild. In caz ideal, veti efectua cea mai ‘invaziva' parte a
examenului (de exemplu, examenul capului sau gatului) in ultimul rand.

¢ Nu deranjati copilul fara necesitate.

e Lasati copilul in bratele mamei sau ingrijitorului.

* Observati cat mai multe semne posibil nainte sa va atingeti de copil:

— Copilul vorbeste, plange sau produce careva sunete?
— Este copilul alert, interesat si se uitd Tmprejur?
— Pare copilul somnolent?



INVESTIGATIILE DE LABORATOR

— Este copilul iritabil?

— Copilul vomita?

— Este copilul in stare sa suga sau sa se alimenteze la san?

— Este copilul cianotic sau palid?

— Prezinta copilul semne de detresa respiratorie?

— Tsi foloseste copilul muschii auxiliari la respiratie?

— Se observa retractia peretelui toracic in portiunea inferioara n cursul
inspiratiei?

— Pare copilul sa respire rapid?

¢ Numarati frecventa respiratorie.

Aceste si alte semne vor fi observate pana la deranjarea copilului. Ati putea ruga
mama sau ingrijitorul sa descopere atent o parte a cutiei toracice pentru a constata
prezenta retractiei interne a toracelui inferior sau pentru numararea frecventei
respiratorii. Daca copilul este agitat sau plange, acesta ar putea fi ldsat in pace cu
mama pentru o perioada scurtd de timp pentru a se obisnui, fie mama ar putea fi
rugata sa-1 alimenteze la san, pana va fi posibil de examinat semnele vitale, asa ca
frecventa respiratiei.

Apoi continuati cu semnele ce necesitd contactul direct cu copilul, Tnsa care
provoacd un deranj minimal, cum ar fi palparea pulsului sau auscultarea toracelui.
Veti obtine putine informatii utile dacad veti ausculta toracele copilului ce plange.
Manifestarile ce implicd interferenta cu copilul, asa ca fnregistrarea temperaturii,
testarea turgescentei cutanate, timpului de reumplere capilara, tensiunii arteriale
sau inspectarea faringelui copilului sau a urechilor vor fi efectuate n ultimul rand.
Masurati saturatia oxigenului cu un pulsoximetru la toti copiii cu tahipnee sau
retractia toracelui.

* Efectuati testele la patul copilului, dupa caz, daca sunt disponibile
Unele teste pot fi usor efectuate la nivelul de prestare a asistentei, uneori numite
si teste rapide:
— Testul diagnostic rapid (glucostix) pentru glicemia urgenta

— Diagnosticul rapid al malariei
— Orice alt test simplu efectuat la patul pacientului.

2.4 Investigatiile de laborator

Investigatiile de laborator vor depinde de anamneza si examinare si ajuta la
definitivarea diagnosticului diferential. Toate spitalele mici ce presteaza
asistenta pediatrica Tn tarile in curs de dezvoltare vor dispune de urmatorul set
elementar de investigatii de laborator:

* Hb sau numarul eritrocitelor
* Analiza generald a sangelui
* Frotiul sanguin pentru parazitii malarici




¢ Glicemia



2. DIAGNOZA

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

¢ Microscopia lichidului cefalorahidian (LCR)

¢ Analiza urinei (inclusiv, microscopia)

* Determinarea grupei si compatibilitatii sanguine
e TestullaHIV

Pentru ingrijirea nou-nascutilor bolnavi (< 1 saptamana), bilirubina sanguina este,
de asemenea, o investigatie esentiala.

Sunt utile si alte investigatii de rutina:

¢ Pulsoximetria

¢ Radiografia toracica

¢ Microscopia maselor fecale

* Examenul cultural al sangelui.

Indicatiile pentru aceste teste sunt stipulate in sectiunile corespunzatoare ale
prezentului ghid de buzunar. Alte investigatii, asa ca pulsoximetria, radiografia
toracica, examenele culturale ale sangelui si microscopia maselor fecale, sunt
valoroase pentru stabilirea diagnozei.

2.5  Diagnosticul diferential

Dupa finalizarea evaludrii, examinati diversele boli ce ar putea cauza afectiunea
data la copil si elaborati o listd a posibilelor diagnoze diferentiale. Aceasta contribuie
la evitarea presupozitiilor gresite, stabilirea unei diagnoze gresite si omiterea
problemelor rar-intalnite. Retineti faptul ca copilul bolnav ar putea avea mai multe
probleme clinice concomitent, toate necesitand tratament.

Sectiunea 1.5, Tabelele 1-4 (pp.21-26), prezinta diagnozele diferentiale pentru
afectiunile urgente depistate la etapa de triaj. Ulterior, la Tnceputul fiecarui capitol
sunt prezentate alte tabele cu diagnoze diferentiale caracteristice anumitor
simptome, cu detalii privind simptomele, constatarile la examenul fizic si rezultatele
investigatiilor de laborator ce ar putea fi utilizate pentru determinarea diagnozei de
baza si a celor secundare.

Dupa ce au fost stabilite diagnoza principala si oricare alte probleme sau diagnozele
secundare, va fi planificat si inceput tratamentul. Din nou, daca sunt prezente mai
multe diagnoze sau probleme, s-ar putea ca tratamentele sa fie administrat
concomitent. Lista diagnozelor diferentiale va fi revizuitd dupd observarea
raspunsului la tratament sau in lumina noilor constatari clinice. La aceasta etapa
poate fi revizuita diagnoza sau pot fi luate Tn calcul diagnoze suplimentare.

Notite



CAPITOLUL3

Problemele nou-nascutului gi
copilului de varsta frageda

3.1 Asistenta esentiald oferita nou-ndscutului la nastere 46
3.2 Resuscitarea nou-nascutului 46
3.2.1 Asistenta post-resuscitare 50
3.2.2 Sistarea resuscitarii 50
3.3 ingrijirea de rutind pentru toti nou-nascutii dupa nastere 50
3.4 Prevenirea infectiilor la nou-nascut 51 a5
3.5 Conduita encefalopatiei hipoxic-ischemice la sugar 51 '8
3.6 Semnele de pericol la nou-ndscut si copilul de varsta frageda 52 =
3.7 Convulsii si accese 53 =7
3.8 Infectie bacteriana grava 54 S
3.9 Meningita 55 &
3.10 ingrijirea de suport nou-nascutilor bolnavi 56 =
3.10.1 Regimul termic 56 ES
3.10.2 Conduita echilibrului hidric 57 &
3.10.3 Terapia cu oxigen 58 >
3.10.4 Febra inalta 58
3.11 Copilul nascut inainte de termen sau cu greutatea mica la nastere 58
3.11.1 Copiii cu greutatea la nastere de 2,0-2,5kg
(varsta gestationala 35-36 saptamani) 58
3.11.2 Copiii cu greutatea la nastere < 2,0 kg
(cu varsta gestationald < 35 saptamani) 59

3.11.3 Problemele raspandite la sugarii cu greutatea mica la nastere 61
3.11.4 Externarea si supravegherea sugarilor cu greutatea mica la

nastere 63
3.12 Problemele raspandite la nou-nascut 64
3.12.1 Icter 64
3.12.2 Conjunctivita 66
3.12.3 Malformatiile congenitale 67
3.13 Sugarii din mame cu boli infectioase 67
3.13.1 Sifilisul congenital 67
3.13.2 Sugarii din mame cu tuberculoza 68
3.13.3 Sugarii din mame cu infectia HIV 68
3.14 Posologia pentru cele mai frecvent folosite medicamente la nou-
nascuti si sugarii cu greutatea mica la nastere 69



<<
a
w
o
<
=2
w
<
=
w
&2
<
>
w
o
=
o
o
-

ASISTENTA ESENTIALA OFERITA NOU-NASCUTULUI LA NASTERE

Acest capitol ofera indrumare privind Ingrijirea esentiald a nou-nascutului si conduita
problemelor nou-nascutului si copilului de varsta frageda, incepand cu nasterea si
pana la primele 2 luni de viatd. Printre acestea se regdsesc resuscitarea nou-
nascutului, recunoasterea si conduita septicemiei neonatale si a altor infectii
bacteriene, la fel ca si conduita nou-nascutului prematur sau nascut cu masa mica la
nastere. La finele acestui capitol este prezentat un tabel cu dozele pentru cele mai
frecvent folosite remedii medicamentoase la nou-ndscut si copilul de varsta frageda,
care listeaza, de asemenea, si dozele pentru copii ndscuti prematur sau cu masa
mica la nastere.

3.1 Asistenta esentiala oferita nou-nascutului la nagtere

Majoritatea nou-ndscutilor la nastere si dupa nastere au nevoie doar de asistentd
de suport elementara.

Uscati copilul cu un prosop curat.

Observati copilul in timp ce-l uscati (vezi diagrama 12).

Pastrati nou-nascutul in pozitia de contact cutanat direct cu mama.

Acoperiti nou-nascutul cu ceva pentru a preveni pierderea caldurii corpului.
Ligaturati si sectionati cordonul la cel putin 1 minut dupa nastere.

Tncurajati mama s initieze alimentarea naturald la san in prima or& dupa nastere.

Contactul cutanat direct cu mama si alimentatia la sén initiata precoce sunt cele mai
bune modalitati de a pastra copilul la cald si preveni hipoglicemia. Copiii nascuti la
termen si cu masa mica la nastere ce cantaresc peste 1200 g si care nu prezinta
complicatii si sunt clinic stabili vor fi pusi in contact cutanat direct cu mama la scurt
timp dupa nastere, dupa ce au fost minutios uscati pentru a preveni hipotermia.

3.2 Resuscitarea nou-nascutului

Unii nou-nascuti s-ar putea sa necesite resuscitare — cei nascuti din mame cu boli
cronice, sau din mame cu decese fetale sau neonatale in anamneza, din mame cu
pre-eclampsie, cu sarcini multiple, cu nastere prematura, cu prezentarea anormala a
fatului, cu copii cu prolaps cardiac, sau cu travaliu prelungit, ruperea membranelor
amniotice, sau cu meconiu in lichidul amniotic.

Pentru multi nou-nascuti, resuscitarea nu poate fi prezisa inainte de nastere. De
aceea:

* Fiti pregatiti sa efectuati resuscitarea la fiecare nastere,
¢ Urmati etapele de evaluare din diagrama 12.



DIAGRAMA 12. RESUSCITAREA NOU-NASCUTULUI

Diagrama 12. Resuscitarea nou-nascutului: algoritmi

Uscati copilul imediat cu un prosop curat
Pastrati copilul acoperit i in contact cutanat
direct cu mama

\%

Verificati = daca respira sau plange Da S .

= are tonus muscular normal sau - — SEJiliE de rutina
miscari viguroase (vezi secfiunea 3.1)

Nu
S“"_‘“'?U prin fncglo.na.rea spatglu? de 2-3 ori Respird Tngrijire de ruting, cu
Aspirati doar daca lichidul amniotic este cu monitorizarea activd
meconiu / gura sau nasul sunt pline de secretii a respiratiei

4/ Nu respird, sau gafaie
SOLICITATIAJUTOR
Transferarea in sectia de resuscitare neonatald  Respira

Pozitionati capul / gatul in pozitie putin extinsa  adecvat _ _ Monitorizati -
Incepeti ventilarea cu presiune pozitiva cu ——— indeaproape daca
masca si balon auto-gonflabil in primul minut continua sa respire
dupa nastere. adecvat
Asigurati-va ca toracele se miscd adecvat
B Daca BC
Dupd 30-60 s < 60/min

Verificati bataile cordului (BC) cu stetoscopul. Compresiunea

Dacd BC 2 60/min toracelui pana cand
BC 2 100/min (vezi
figura de la p.48)

= BC 60-100/min: = BC >100/min: Administrati o
Tntreprindeti pasi Continuati ventilarea concentratie mai
de corectare a cu frecventa 40 mare de oxigen
ventilarii respiratii pe min. = Daca BC raman <
Continuati Opriti-va la fiecare 60/min, examinati
ventilarea 40 1-2 minute pentru a necesitatea:
respiratii pe minut vedea dacé nu Altui suport de ventilare

c respird spontan. Adrenalinei i/v
Examinati Sistati ventilarea Referirii, dupa
oportunitatea atunci cand rata posibilitate
unei concentratii respiratiilor >30 pe = Dacé nu exista BC
mai mari de oxigen min. > 10 min sau daca
Aspirati, daca Oferiti asistentd post- BC raman < 60/min
este necesar resuscitare (vezi timp de 20 min.,
Reevaluati la secfiunea 3.2.1, p.50) sistati resuscitarea
fiecare 1-2 min. Dacd BC (vezi secfiunea

100/min ).

@ Ventilarea cu presiune pozitiva va fi initiata la copiii cu varsta de gestatie > 32 saptamani.
Pentru copiii nascuti foarte prematur, este de preferat de inceput cu oxigen 30%, dupa
posibilitate. A si B sunt etapele de baza ale resuscitarii
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DIAGRAMA 12. RESUSCITAREA NEONATALA

Diagrama 12. Resuscitarea nou-nascutului: pasii si procesul

Nu este necesar de aplicat lovituri usoare copilului; frictiunea spatelui de doua
sau trei ori suplimentar la stergerea minutioasa este suficientd pentru stimulare.

A. Caile respiratorii

Plasati capul copilului intr-o pozitie putin extinsd pentru a-i deschide caile

respiratorii.

Nu aspirati ca de obicei. Aspirati cdile respiratorii daca se atesta lichid

amniotic colorat cu meconiu i daca copilul nu plange si nu da din membre.

Dacd lichidul amniotic este transparent, aspirati doar dacd nasul sau gura

sunt pline de secretii.

- Aspirati gura, nasul si orofaringele atét cat vedeti direct; nu aspirati mai
adanc in gat, deoarece aceasta ar putea cauza apnee sau bradicardie.

@

. Respiratia
Alegeti masca de marimea ce corespunde aplicarii etang peste nasul si
gura copilului (vezi mai jos): marimea 1 pentru copilul cu greutate normala,
marimea 0 pentru copiii cu greutate mica (< 2,5 kg)
Ventilati cu balonul si masca cu frecventa 40-60 respiratii / minut
" Asigurati-va ca cutia toracica se ridica in sus cu fiecare apasare a
balonului; la copiii foarte mici, asigurati-va ca toracele sa nu se miste prea
tare (pericol de cauzare a pneumotoraxului).
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C. Circulatia

Aplicati compresiuni toracice daca ritmul cardiac este sub 60/min dupa 30—
60s de ventilare cu migcari adecvate ale toracelui: 90 de compresii
coordonate cu 30 respiratii / minut (3 compresii — o respiratie la fiecare 2s).
Pozitionati policarii imediat mai jos de linia ce
uneste mameloanele cu sternul (vezi mai
jos).

Compresati o treime din diametrul antero—
posterior al toracelui.

Pozifionarea corectd a capului
pentru a deschide caile
respiratorii pentru ventilarea cu
balon. Nu supra-extindefi gatul

Pozifionarea corectd a mainilor
pentru masajul cardiac al nou-
nascutului. Pentru compresia

sternului se vor folosi policarii




DIAGRAMA 12. RESUSCITAREA NOU-NASCUTULUI

Diagrama 12. Resuscitarea nou-nascutului

Balon auto-gonflabil pentru resuscitarea
nou-ndscutului, cu masca rotunda

Potrivirea mastii pe fafa:

Marimea gi pozifia Masca este Masca e prea Masca e prea
potrivitd a mastii finuta preajos mica mare
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Ventilarea nou-nascutului cu
balon si masca

Propulsafi mandibula inainte in
direcfia mastii cu degetul al
treilea al mainii finand masca.
Nu supra-extindefi

gatul.

Etangeitate inadecvata

Daca auziti aerul iesind de sub
mascd, incercati sa asigurati
etanseitatea. Cel des aerul iese
ntre nas si obraji.
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INGRIJIREA DE RUTINA PENTRU TOTI NOU-NASCUTII DUPA NASTERE

3.2.1 Asistenta post-resuscitare

Copiii ce necesitd resuscitare sunt expusi riscului de decompensare dupa revenirea
semnelor vitale la normd. Imediat ce a fost asiguratda o ventilare adecvata, cu
restabilirea circulatiei:

Sistati ventilarea
Aduceti copilul Tnapoi mamei cat mai curand posibil pentru contractul cutanat direct

Monitorizati indeaproape dificultatile de respiratie, semnele de asfixie si anticipati
nevoile ulterioare de ingrijire.

3.2.2 Sistarea resuscitarii

Dupa eforturile efective de resuscitare, se accepta a se examina posibilitatea incetarii
resuscitarii, daca:

* Copilul nu respira si bataile cordului nu sunt detectabile mai mult de 10 minute

* Nu se atesta respiratie spontana si bataile cordului raman sub 60/min dupa 20
min de resuscitare efectiva

Inregistrati evenimentul si informati mama sau parintii despre decesul copilului.
Permiteti-le sa-si ia ramas bun de la copil, daca o doresc.

3.3 Ingrijirea de rutind pentru toti nou-nascutii dupa nagtere

Ingrijirile de rutina descrise mai jos sunt aplicabile tuturor nou-nscutilor, indiferent
daca acestia sunt nascuti in spital sau sunt nascuti in afara acestuia i ulterior sunt
adusi la spital.
Pastrati copilul in contact cutanat direct cu mama pe toracele mamei sau alaturi de
mama, intr-o Tncapere calda, fara curenti.

Tncepeti alimentatia naturala la san in prima ora de nastere imediat ce copilul da
semne ca e gata sa manance.

Permiteti-i copilului s manance la san atunci cand cere, daca este in stare sa suga.
Administrati i/m vitamina K (fitometadiona) tuturor nou-nascutilor.

— 1fiold (1 mg/0,5 ml sau 1 mg/ml) o datd (nu folositi fiole de 10 mg/ml)
— Pentru copiii ndscuti prematur, administrati 0,4 mg/kg i/m (doza maximald, 1 mg)
Asigurati-va ca cordonul ombilical este curat si uscat.

Aplicati pictari oftalmice sau unguent antiseptic (de exemplu, unguent de
tetraciclina) Tn ambii ochi o datd, in conformitate cu ghidul national.

Administrati vaccinurile poliomielitic oral, Tmpotriva hepatitei B si bacilii Calmette-
Guérin (BCG), In conformitate cu ghidul national.



PREVENIREA INFECTIILOR LA NOU-NASCUT

3.4  Prevenirea infectiilor la nou-nascut
Multe din infectiile neonatale precoce ar putea fi prevenite prin:

« Evitarea separdrii neargumentate a nou-nascutului de mama, de exemplu, in
sectia pentru nou-nascuti

* Spalarea pe maini Tnainte de nastere si manipularea nou-nascutului

* Respectarea igienei elementare si curateniei in timpul nasterii (de exemplu,
cremd de clorhexiding, in toate examinarile vaginale materne)

« Ingrijirea adecvata a cordonului ombilical
« Ingrijire oftalmica corespunzéatoare

Administrati profilactic antibiotici doar nou-nascutilor cu factori de risc de infectare
documentati:

* Ruperea membranelor > 18 ore inainte de nastere.
¢ Febrd lamama > 38°Cinainte de nastere sau in travaliu.
¢ Lichidul amniotic miroase urat sau este purulent.

Administrati i/m sau i/v ampicilind sau gentamicinatimp de cel putin 2 zile si
reevaluati starea sanatatii; continuati tratamentul doar daca exista semne de
septicemie (sau rezultate pozitive ale culturii sangelui).

Multe din infectiile neonatale tardive sunt achizitionate in spital. Acestea ar putea fi
prevenite prin:
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¢ Alimentarea exclusiva la san

* Proceduri stricte de spalare pe maini sau prelucrare cu alcool a mainilor pentru
tot personalul si familii inainte si dupa manipularea nou-nascutilor

* Folosirea asistentei materne de tip “cangur” (vezi p.59) si evitarea folosirii
incubatoarelor pentru copiii nascuti prematur. Daca se foloseste incubatorul, nu
folositi apa pentru umidificare (care va fi colonizata usor de Pseudomonas) si
asigurati-va ca a fost prelucrat corespunzator cu antiseptic.

 Sterilitatea stricta pentru toate procedurile
* Practici sterile de injectare
* Excluderea picuratorilor i/v atunci cand acestea nu mai sunt necesare

3.5 Conduita encefalopatiei hipoxic-ischemice la sugar

Encefalopatia hipoxic-ischemica poate fi consecinta aprovizionarii insuficiente
cu oxigen a organelor vitale Tnainte, in timpul si imediat dupa nastere.
Tratamentul initial este resuscitarea efectiva, ca si mai sus.
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SEMNELE DE PERICOL LA NOU-NASCUT $I COPILUL DE VARSTA FRAGEDA

Problemele ce pot aparea la cateva zile de la nastere:

Convulsii: Tratati cu fenobarbital (vezi p.53); excludeti hipoglicemia (verificati
nivelul glucozei in sange).

Apneea: raspandita dupa asfixia severa in nastere; uneori asociata cu convulsii.
Resuscitati cu masca si balonul, conduita cu oxigen prin canule nazale.

Incapacitate de sugere: Alimentati copilul cu lapte matern stors prin sonda
nazogastrica. Evitati golirea tardiva a stomacului, care ar putea cauza
regurgitarea alimentelor.

Tonus muscular slab: flasc sau cu rigiditatea membrelor (spasticitate)

Pronosticul depinde de recuperarea functiei motorii si a capacitdtii de sugere.
Pronosticul este bun daca copilul este normal activ. Copilul care la o saptamana de
la nastere ramane nca flasc sau spastic, nu rdspunde la stimuli si nu poate suge
prezinta un traumatism cerebral sever si are un pronostic rezervat. Pronosticul este
mai putin sumbru pentru copiii ce si-au recuperat o parte fin functia motorie si care
incep sa suga. Situatia va fi discutatd cu atentie cu parintii pe durata aflarii copilului
n spital.

3.6  Semnele de pericol la nou-nascut si copilul de varsta
frageda

Deseori nou-nascutii i copii de varstda frageda prezintd semne si simptome

nespecifice ce indica o patologie severd. Aceste semne se pot manifesta la nastere

sau dupa nastere sau la nou-ndscutul ce se adreseaza la spital sau chiar in timpul

aflarii n stationar. Scopul conduitei initiale a nou-nascutului ce prezinta astfel de

semne consta in stabilizarea starii i prevenirea decompensarii. Printre semne se

regasesc:

" Mananca rau

= Convulsii

= Somnolentad sau inconstienta

" Miscare doar cand este stimulat sau lipsa miscarilor ca atare

= Respiratie frecventa (60 respiratii pe minut)

" Stertor (respiratie zgomotoasa)

" Torace pronuntat retras

" Cresterea temperaturii corpului, > 38°C

" Hipotermie, < 35,5°C

= Cianoza centrala



CONVULSII SAU ACCESE

Conduita de urgenta a semnelor de pericol:
Asigurarea permeabilitatii cdilor respiratorii. Administrati oxigen prin canule
nazale dacad copilul de varsta frageda este cianotic sau prezintd o detresa
respiratorie severd sau este hipoxemic (saturatia oxigenului < 90%).

Administrati masca si balonul pentru ventilatie (p.49) cu oxigen (sau aerul din
salon, daca nu se dispune de oxigen)in caz de apnee, gaféire sau frecventa
prea mica a respiratiei (< 20).

Inserati canula venoasa.

Administrati ampicilind (sau penicilind) si gentamicina (vezi mai jos).

Dacé copilul este somnolent, inconstient sau prezinta convulsii, verificati glicemia.
Daca nivelul glucozei < 2,2 mmol/l (< 40 mg/100 ml), administrati glucoza 10% ilv 2
ml/kg. Apoi administrati o perfuzie i/v continua 5 mi/kg pe ora de solutie glucoza
10% pentru cateva zile pana cand va interveni alimentatia orala.

Daca nu puteti verifica glucoza sanguina rapid, se va presupune hipoglicemie si
se va administra glucoza i/v. Daca nu puteti insera o perfuzie i/v, administrati
lapte matern stors sau glucoza printr-o sonda nazogastrica.

Administrati fenobarbital in caz de convulsii (vezi p.53).
Internati.

Administrati vitamina K (daca nu a fost administrata anterior).
Monitorizati frecvent copilul (vezi mai jos).

3.7  Convulsii gi accese

Printre cele mai raspandite cauze ale convulsiilor neonatale se numara:
» Encefalopatia hipoxic-ischemica (ca rezultat al asfixiei perinatale)

* Infectie a sistemului nervos central

* Hipoglicemie

* Hipocalcemie
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Tratament
Conduita nou-nascutului sau copilului de varsta frageda ce prezinta accese:

Gestionarea cailor respiratorii §i a respiratiei
Asigurarea abordului circulator

Daca este hipoglicemic, administrati glucoza i/v sau nazogastric (2 ml/kg de
glucoza 10%). Daca glicemia nu poate fi masuratd, administrati tratament empiric
cu glucoza.
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INFECTIE BACTERIANA SEVERA

Tratati convulsiile cu fenobarbital (doza de atac 20 mg/kg i/v). Daca convulsiile
persista, administrati fenobarbital in doze ulterioare de 10 mg/kg péna la doza
maximald 40 mg/kg. Urmariti sa nu apara apneea. S& aveti intotdeauna la
indemana o masca cu balon. La necesitate, continuati cu fenobarbitalul la doza
de intretinere 5 mg/kg in zi.

Daca copilul este hipocalcemic, simptomele ar putea disparea daca
copilului i se administreaza 2 ml/kg de solutie de gluconat de calciu 10% i/v
n perfuzie lent, continuand ulterior cu suplimentare orala.

Excludeti infectia sistemului nervos central. Tratati-o, daca aceasta se
confirma (vezi mai jos).

3.8 Infectie bacteriana grava

Nou-ndscutii cu factori de risc documentati (vezi p.51) au o probabilitate mai mare
sa dezvolte o infectie bacteriana severd. Toate semnele de pericol listate in
sectiunea 3.6 sunt semne ale unei infectii bacteriene grave, dar mai sunt si altele:

" |cter pronuntat
" Distensie abdominala pronuntata
Semne localizate de infectie includ:
= Semne ale pneumoniei (vezi sectiunea 4.2)
" Pustule severe sau multiple

" Roseata ombilicala ce se
extinde pe tesuturile
cutanate periombilicale

" Puroi din ombilic

" Bombarea fontanelei (vezi

mai jos) \U\

= Durere si edematierea
articulatiilor, miscari limitate ~ Eritemul periombilical in septicemie ombilicald.
si iritabilitate la manipularea  Inflamafia se extinde dincolo de ombilic pe
acestor parti peretele abdominal.

Tratament
Antibioticoterapie
Copiii la care este suspectata septicemia neonatala vor primi tratament empiric cu
antibiotici.
Spitalizati
Dupa posibilitate, efectuati punctie lombara cu examen cultural al sangelui inainte
de Tnceperea antibioticilor.
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MENINGITA

Nou-nascutilor ce prezinta oricare din semnele infectiei bacteriene grave sau ale
septicemiei, administrati ampicilind (sau penicilind) si gentamicind ca
antibioticoterapie de prima linia (consultati posologia la paginile 69-72)

In cazul riscului mai mare de infectie stafilococicd (pustule cutanate extinse,
abcese sau omfalita suplimentar la semnele de septicemie), administrati
gentamicind si cloxacilind i/v.

Cele mai grave infectii bacteriene la nou-ndscuti vor fi tratate cu antibiotici cel putin
7-10 zile.

Dacé starea copilului nu se amelioreaza timp de 2-3 zile, inlocuiti antibioticii sau
referiti copilul pentru consultatii suplimentare.

Alte terapii

Daca copilul este somnolent sau inconstient, excludeti hipoglicemia (vezi p.53);
dacéd aceasta se confirma, administrati 2 ml/kg solutie de glucoza 10% i/v.

Tratati convulsiile cu fenobarbital (vezi p.53).
Pentru conduita afectiunilor purulente ale ochiului, vezi p.66.

Daca copilul provine dintr-o zond cu malarie si acuza febra, examinati frotiul
sanguin Tn vederea depistdrii malariei. Malaria nou-nascutului se intalneste foarte
rar. Dacd aceasta se confirma, tratafi cu artesunat sau chinind (vezi p.158).

Pentru supravegherea de suport, vezi p.56.

3.9 Meningita

Tabloul clinic
Suspectati meningita daca sunt prezente semnele de infectie bacteriana grava (vezi
sectiunea 3.8), In special daca este prezent oricare din urmatoarele:
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Copilul:

" Este somnolent, letargic sau inconstient
" Prezinta convulsii

= Are fontanela bombata

= [ritabil

" Are un strigat ascutit

Este important de Tncercat efectuarea punctiei lombare imediat ce copilul a fost
stabilizat, in mod ideal, in primele 2 ore de la initierea antibioticoterapiei, deoarece
aceasta contribuie la confirmarea diagnozei.



INGRIJIREA DE SUPORT NOU-NASCUTILOR BOLNAVI

Fontanela normala Bombarea fontanelei

| P

Bombarea
fontanelei este un
semn al meningitei
la copiii de varsta
fragedd cu
fontanela deschisa

Tratament
Antibioticii de prima linie sunt ampicilina si gentamicina timp de 3 saptamani
(vezi p.69-72).
Ca optiune alternativd, administrati o cefalosporind de generatia a treia, asa ca
ceftriaxone (50 mg/kg la fiecare 12 ore dacd varsta < 7 zile, sau 75 mg/kg daca
varsta > 1 saptamana) sau cefotaxime (50 mg/kg la fiecare 12 ore daca varsta
copilului < 7 zile, sau la fiecare 6-8 ore daca varsta > 7 zile) si gentamicina timp
de 3 saptamani.

Dacé sunt prezente semne de hipoxemie, administrati oxigen (vezi p.58).

Daca copilul este somnolent sau inconstient, excludeti hipoglicemia (vezi p.53);
dacd aceasta este prezent, administrati 2 mi/kg solutie glucoza 10% ilv.

Tratati convulsiile (dupa ce v-afi asigurat ca acestea nu sunt determinate de
hipoglicemie sau hipoxemie) cu fenobarbital (vezi p.53).

Verificati periodic prezenta hipoglicemiei.
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3.10 ngrijirea de suport nou-nascutilor bolnavi
3.10.1 Regimul termic
Pastrati copilul uscat si bine infasat.

Caciulita pe cap poate preveni pierderea caldurii. Pastrati caldura n odaie (cel
putin 25°C). Pastrarea copilului de varsta frageda in contact cutanat direct cu
mama (ingrijirea de tip mama cangur, p.59) non-stop este o metoda efectiva de
pastrare a copilului la cald. Atunci cand mama doarme sau este bolnava ar putea
fi necesar de conectat un dispozitiv extern de incalzire.

Atrageti o atentie deosebitd s& nu raciti copilul Tn timpul examindrii sau
investigatiilor.
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CONDUITA ECHILIBRULUI HIDRIC

Verificati cu regularitate dacd temperatura copilului este mentinutd fin
diapazonul 36,5-37,5 °C (97,7-99,5 °F) rectal sau 36,0-37,0°C (96,8-98,6°F)
axilar.

Folositi un termometru cu gradatii pentru temperaturi joase ce va permite
depistarea hipotermiei.

3.10.2 Conduita echilibrului hidric

Incurajati mama s alimenteze la san frecvent pentru a preveni hipoglicemia. Daca
copilul nu este in stare sa se alimenteze, administrati lapte matern stors prin sonda
nazo-gastrica.

* Abtineti-vd de la alimentarea orald daca este prezentd obstructia intestinald,
enterocolita necrozanta sau daca alimentele nu sunt bine tolerate, fapt indicat, de
exemplu, prin sporirea distensiei abdominale sau vomitarea tuturor alimentelor.

* Abtineti-va de la alimentarea orald Tn faza acutd la copiii letargici, inconstienti
sau care prezinta frecvent convulsii.

Dacd sunt administrate solutii i/'v, micsorati rata odatad cu cresterea volumului
alimentelor orale sau gastrice. In mod ideal, solutiile i/v vor fi administrate cu o
biureta gradata ce permite masurarea exacta a dozelor de solutii prescrise.

Majorati volumul de lichide administrate Tn primele 3-5 zile (volumul total, oral plus

in).
Ziual 60 ml/kg in zi
Ziua2 90 ml/kg in zi 3
Ziua 3 120 ml/kg n zi

Ulterior majorati pana la 150 mi/kg n zi

Atunci cand copilul suporta bine alimentele orale, volumul de lichide va fi majorat
pana la 180 ml/kg in zi dupa cateva zile. Fiti atenti cu administrarea parenterald i/v a
lichidelor, care ar putea rapid sa aducad copilul la o supra-saturatie hidrica. Nu
depasiti 100 mi/kg in zi pentru solutiile i/v, cu exceptia cazului in care copilul este
deshidratat sau beneficiaza de fototerapie sau este sub actiunea unui incalzitor
radiant. Acest volum este aportul total pe care-l necesita copilul, iar atunci cand se
calculeaza ratele i/v se va tine cont si de ingerarea pe cale orala.
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e Administrati mai multe lichide daca copilul este supus actiunii unui Tncalzitor
radiant (1,2-1,5 ori).

« In primele 2 zile de viata administrati perfuzii i/'v de solutie glucozd 10%. Nu
folositi glucoza i/v fara sodiu dupa primele 2 zile de viata. Alternativ, solutiile
potrivite pentru administrare i/'v dupa primele 2 zile sunt jumatate solutie salina
izotonica si 5% dextroza.

Monitorizati cu atentie perfuzia i/v (in mod ideal, printr-o biureta gradata).
* Folositi fisa de monitorizare

 Calculati viteza picuratorii

* Verificati rata de picurare si volumul infuzat la fiecare ora.
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COPIII NASCUTI INAINTE DE TERMEN SAU CU GREUTATEA MICA LA NASTERE

* Masurati zilnic greutatea copilului

* Urmariti sa nu apara edem facial: dacd acesta este prezent, micsorati solutia
administrata i/v pana la o ratd minimald sau intrerupeti perfuzia i/v. Imediat ce
este sigur, introduceti alimentarea la san sau administrarea laptelui prin sonda
orogastrica sau nazogastrica.

3.10.3 Terapia cu oxigen

Administrati oxigen nou-ndscutului sau copilului de varsta frageda cu oricare din
urmétoarele manifestari:

" Cianoza centrala sau gafait

= Stertor la fiecare respiratie

= Dificultati de alimentare datorate detresei respiratorii
= Depresiunea pronuntatd a peretelui toracic inferior

= Miscari din cap (migcare de ncuviintare cu capul, ce este sincrona cu
respiratia si indica o detresa respiratorie grava)

Folositi un pulsoximetru pentru ghidarea terapiei cu oxigen. Oxigenul va fi
administrat daca saturatia oxigenului sanguin este < 90%, iar fluxul de oxigen va fi
adaptat pentru a asigura o saturatie > 90%. Oxigenul poate fi sistat imediat ce
copilul poate mentine o saturatie > 90% din aerul inconjurator.

Canulele nazale sunt metoda preferata de livrare a oxigenului Tn cazul acestei
categorii de varsta, asigurand o rata a fluxului de 0,5-1 litru/min, majorat pana la 2
litri/min in detresa respiratorie severa pentru realizarea unei saturatii a oxigenului >
90%. Secretiile vascoase vor fi curdtate din gat prin aspirare intermitentad sub
observare directd, daca acestea obstructioneaza caile respiratorii si daca copilul
este prea slabit pentru a le curata de sine-statator. Oxigenul va fi sistat atunci cand
starea generala a copilului se amelioreaza, iar semnele de mai sus dispar.

3.10.4 Febrainalta

Nu folositi agenti antipiretici, asa ca paracetamolul, pentru a combate febra la copiii
de varsta frageda; controlati mediul ambiant. La necesitate, dezbracati copilul.

3.11 Copilul nascut prematur sau cu greutatea mica la nastere

3.11.1 Copiii cu greutatea la nagtere de 2,0-2,5 kg (varsta gestationala
35-36 saptamani)

Acesti copii sunt, de regula, destul de puternici pentru a se alimenta la san si a-si
mentine temperatura corpului. Incepeti s& alimentati in prima ord de la nastere.
Mama acestora de reguld au nevoie de suport suplimentar pentru alimentarea
exclusiv naturala la s&n. Copiii vor fi tinuti intotdeauna la cald. Toti copiii ndscuti cu
greutatea micd la nastere sunt expusi riscului de infectare si vor fi monitorizati
indeaproape Tn aspect de control infectios.
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COPIII NASCUTI INAINTE DE TERMEN SAU CU GREUTATEA MICA LA NASTERE

3.11.2 Copiii cu greutatea la nagtere < 2,0 kg (cu varsta gestationala <
35 saptamani)

Toti copiii cu varsta gestationald < 35 saptdmani sau cu greutatea la nastere < 2,0

kg vor fi interati intr-o sectie specializatd. Acesti copii sunt expusi riscului de

hipotermie, probleme de alimentatie, apnee, sindromul detresei respiratorii i

enterocolitei necrozante. Cu cat este mai mic copilul, cu atat este mai mare riscul.

Riscurile asociate spitalizarii copilului (de exemplu, infectii nosocomiale spitalicesti)
va fi evaluate comparativ cu potentialele beneficii ale unei asistente mai bune.
Examinati copilul de cel putin doud ori In zi pentru a evalua capacitatea de a se
alimenta, ingera lichide sau prezenta oricdror semne de pericol (p.52) sau a
semnelor de infectie bacteriana grava (p.54). Daca este prezent oricare din aceste
semne, acesta va fi monitorizat indeaproape. Conduita problemelor obisnuite este
pusa in discutie mai jos.

Prevenirea hipotermiei

Nou-ndscutilor cu masa mica la nagtere (masa corporald < 2.000 g), care sunt clinic stabili, li
se va oferi asistenta maternd de tip cangur, care va incepe la scurt timp dupa nastere si va fi
asiguratd permanent - ziua i noaptea. Pentru a oferi copilului asistenta materna de tip cangur:

» Imbracati copilul doar in scutec, caciulita si sosete.

* Pozitionati copilul in contact cutanat direct cu toracele
mamei intre sani, capul copilului fiind Tntors pe o parte.

» Infasurati copilul de corpul mamei cu o bucata de
materie.

* Acoperiti copilul si mama cu hainele mamei.

« Incurajati mama sa al&pteze frecvent copilul.
Orientati-va spre mentinerea unei temperaturi a
corpului de 36-37°C, talpitele fiind roze si
caldute.
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Daca mama nu poate oferi asistentd materna
de tip cangur, poate fi folosit si un incubator
steril.

Incubatoarele vor fi spalate cu

dezinfectant intre folosirile la diferiti copii Pozifia de ingrijire maternd de tip

$i va avea o constructie elementara, ce cangur oferitd copilului de varstd
poate fi folosit corespunzator de fragedd
personalul disponibil. Not&: Dupd infasarea copilului,

acoperifi-i capul cu o c&ciulitd pentru
a-i pdstra caldura corpului.
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COPIII NASCUTI INAINTE DE TERMEN SAU CU GREUTATEA MICA LA NASTERE
Alimentatia

Multi din copiii ndscuti cu greutate mica la nastere vor fi in stare sa suga sanul. Acei
copii ce pot suge sanul vor fi alaptati. Celor ce nu sunt in stare sa suga sanul li se
va oferi lapte matern stors, administrat cu cana sau lingura. Atunci cand copilul
ncepe sa suga sanul bine si adauga Tn greutate, micsorati numarul de alimentari cu
cana. Copiilor ce nu sunt in stare sa manance folosindu-se de cana sau lingura li se
va administra mese intermitente Tn bol prin sonda gastrica.

Hraniti copilul doar cu laptele propriei mame. In cazuri exceptionale, atunci cand
acest lucru nu este posibil, poate fi administrat si lapte uman de la donator, daca
exista o banca de lapte sigura. Laptele-praf va fi administrat doar daca niciuna din
optiunile mentionate mai sus nu este disponibila.

Considerente speciale de alimentare pentru copiii cu greutatea la nastere < 1,5 kg

Acesti copii prezinta cel mai mare risc de alimentatie si enterocolita
necrozanta. Cu cat este mai mic copilul, cu atat este mai mare riscul.

« incepand cu prima zi, administrati alimente enteral 10 ml/kg in zi, preferabil lapte
matern stors, restul nevoilor diurne de lichide fiind suplinite prin perfuzie i/v 50
ml/kg n zi. Daca copilul se simte bine si este activ si nu primeste solutii ilv,
administrati la fiecare 2 ore prin sonda nazogastrica 2-4 ml de lapte matern
stors, In functie de greutatea copilului (vezi p.57).

» Daca copilul nu poate tolera alimentele oferite enteral, administrati-i solutii i/v 60
ml/kg n zi Tn prima zi de viata. Cel mai bine este de folosit o biureta i/v pediatrica
(100 ml); 60 picaturi = 1 ml; de aceea, o picatura pe minut = 1 ml/ora.

* Verificati glucoza in sange la fiecare 6 ore pana la restabilirea meselor
enterale, in particular daca copilul este apneic, letargic sau prezinta convulsii.
Copiii cu masa foarte micd la nagtere s-ar putea sa necesite solutie de glucoza
10%. Adaugati 10 ml de glucoza 50% la fiecare 90 ml de glucoza 4,3% + 0,18%
solutie izotonica, sau folositi solutia apoasa de glucoza 10%.

« Incepeti alimentatia enterald atunci cand starea copilului este stabila si acesta nu
prezinta distensie sau sensibilitate abdominald, sunt prezente garguimentele
intestinale, meconiul a fost eliminat si lipseste apneea.

» Calculati volumul exact de alimente si timpul alimentarii.
* Folositi fisa de prescriptii
* Majorati doza zilnica, daca este bine tolerata.

* Atunci cand initiati alimentatia cu lapte, incepeti cu 2-4 ml la fiecare 1-2 ore prin
sonda orogastricd sau nazogastrica. Unii copii cu greutatea foarte mica la
nastere si activi pot fi alimentati cu cana sau lingura sau cu pipeta, care trebuie
sa fie sterilizata Tnainte de fiecare utilizare. Folositi doar laptele matern stors,
daca e posibil. Daca volumul de 2-4 ml este tolerat bine, fard voma, distensie
abdominala sau aspirate gastrice a mai mult de jumatate din mese, volumul
poate fi majorat cu 1-2 ml la fiecare masa zilnic.
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PROBLEMELE RASPANDITE LA COPIIl CU GREUTATEA MICA LA NASTERE

Micsorati volumul sau abtineti-va de la alimentari dacd existd semne de
tolerantd precara. Incercati s& instituiti alimentdrile in primele 5-7 zile, ceea
ce va permite inlaturarea perfuziilor i/v si evitarea infectarii.

* Volumul meselor poate fi majorat in primele 2 s&ptamani de viata pana la 150-180
mi/kg n zi (mese la fiecare 3 ore a cate 19-23 ml pentru un copil de 1 kg si 28-34
ml — pentru un copil de 1,5 kg). Odata cu cresterea copilului, recalculati volumul
meselor pe baza raportului inaltime-greutate.

Administrati suplimente zilnice atunci cand copilul accepta mesele enterale in
intregime:

— Vitamina D 400 Ul
— Calciu 120-140 mg/kg
— Fosfor 60-90 mg/kg

Incepeti suplimentarea cu fier la varsta de 2 saptdmani cu doza 2-4 mg/kg in
zi pana la varsta de 6 luni.

Prevenirea apneei

e Administrati citrat de cafeina si aminofilind pentru prevenirea apneei la copiii
nascuti prematur. Preferintd se da cafeinei, daca este disponibila.

Doza de atac a citratului de cafeina este 20 mg/kg oral sau i/v (administrata lent
timp de 30 min). Doza de intretinere de 5 mg/kg in zi va fi indicata 24 de ore mai
tarziu si poate fi majoratd pana la 5 mg/kg la fiecare 24 ore pana la doza
maximala de 20 mg/kg n zi, cu exceptia cazurilor de aparitie a reactiilor adverse.
Continuati 4-5 zile dupa sistarea apneei (vezi p.69).

Daca nu dispuneti de cafeind, administrati doza de atac de aminofilina 6 mg/kg
ilv timp de 20 min, urmata de doza de intretinere 2,5 mg/kg la fiecare 12 ore (vezi
p.69).

» Daca dispuneti de un monitor pentru apnee, acesta va fi utilizat.

» Daca nu dispuneti de monitor pentru apnee, folosirea unui pulsoximetru cu
alarma pornita pentru hipoxemie ar putea ajuta la detectia apneei daca nou-
nascutul respira aerul din mediul inconjurator.
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3.11.3 Problemele raspandite la copiii cu greutatea mica la nastere
Sindromul detresei respiratorii

Copiii nascuti prematur sunt expusi riscului de a dezvolta sindromul detresei
respiratorii din cauza neajunsului de surfactant. Acest risc poate fi mai mic daca
gravidei cu risc de nagtere prematura (de exemplu, contractii premature sau ruperea
prematura a membranelor amniotice) i se va administra dexametazona in doua
prize de 12 mg la un interval de 24 ore. Detresa respiratori apare de regula la copilul
nascut prematur in primele 3 zile de viata.



PROBLEMELE RASPANDITE LA COPIIl CU GREUTATEA MICA LA NASTERE

Este o problema ce se rezolva de la sine, deoarece nasterea declanseaza cresterea
productiei de surfactant. Partea dificild consta in suportul de care copilul are nevoie
n primele cateva zile de viata pana la momentul in care deficitul este rezolvat.

Principalele manifestari clinice devin evidente, de reguld, in primele 4 ore dupa
nastere si includ:

" Tahipnee

" Stertor expirator

" Recesiuni intercostale si/sau subcostale

" Cianoza

Tratament
Principiile tratamentului includ:
" Manipularea minima a sugarului

" Oxigen suplimentar, dupd caz, pentru a mentine saturatia oxigenului >90%, insa
<95% pentru a evita leziunile oculare

Initial, fara alimentatii orale

Solutii i/v (vezi mai sus)
Mentinerea unui regim termic adecvat

Antibiotici i/'v in caz de septicemie neonatala, pentru ca este dificil de exclus
pneumonia ca §i cauza a detresei respiratorii

Va fi folosita presiunea pozitiva continua in caile respiratorii, chiar si in expiratie,
pentru a preveni colapsul cailor respiratorii, Tmbunatati oxigenarea si a reduce
fatigabilitatea respiratorie. Pentru detalii suplimentare, vezi sectiunea 10.7.

Daca detresa respiratorie sau hipoxemia persista, efectuati radiografia toracica in
vederea diagnosticarii pneumotoraxului.

Enterocolita necrozanta

Enterocolita necrozanta (infectie intestinald) se poate instala la sugarul nascut cu
masa mica la nastere, Tn particular dupa inceperea meselor enterale. Patologia se
atesta mai frecvent la sugarii ndscuti cu masa mica la nagtere ce sunt alimentati
artificial cu lapte-praf, dar poate fi intalnit si la sugarii alaptati.
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Semnele raspandite ale enterocolitei necrozante:
= Distensie sau sensibilitate abdominala
" Intoleranta la alimentatie
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EXTERNAREA §| SUPRAVEGHEREA COPIILOR CU MASA MICA LA NASTERE

" Vomat colorat cu bila sau lichidul colorat cu bila Tn sonda nazogastrica

" Sange in masele fecale

Semnele generale ale maladiei sistemice includ
" Apnee
" Somnolenta sau inconstienta

" Febra sau hipotermie

Tratament
Sistati alimentarea enterald.

Inserati 0 sondd nazogastrica si ldsati-o pentru drenaj liber.

Incepeti o perfuzie ilv cu glucoza si solutie izotonicd (vezi p.57 pentru viteza
perfuziei).
Incepeti antibioticii: administrati ampicilind (sau penicilina) plus gentamicina
plus metronidazol timp de 10 zile.
Dacéd sugarul prezinta apnee sau alte semne de pericol, administrati oxigen prin
cateter nazal. Daca apneea continud, administrati aminofilind sau cafeind ilv (vezi
p.61).
Daca sugarul este palid, verificati nivelul Hb si indicati transfuzie daca Hb < 10 g/dl.

Efectuati o radiografie abdominald in decubit lateral culcat. Daca in cavitatea
abdominala exista gaze in afara intestinelor, ar putea fi vorba despre intestin
perforat. Solicitati de urgenta consultatia chirurgului.

Examinati atent sugarul zilnic. Reintroduceti alimentarea cu lapte matern stors,
administrat prin sonda nazogastrica, cand abdomenul este moale si nu este
dureros, sugarul are scaune normale fara sange si daca nu prezintd voma cu bila.
Tncepeti mesele lent, majorandu-le treptat cu 1-2 ml la fiecare masa zilnic.
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3.11.4 Externarea si supravegherea copilului cu greutatea mica la
nastere

Sugarii cu greutatea mica la nastere pot fi externati atunci cand:

* Nu mai prezintd semne de pericol sau semne ale unei infectii grave
* Adauga n greutate doar din contul alaptarii

» Tsi pot mentine temperatura corpului in intervalul normal (36-37°C) in patut
neacoperit

* Mama este sigura si capabila sa ingrijeasca de sugar.

Copilului nascut cu greutate mica la nastere Ti vor fi administrate toate vaccinurile
planificate la momentul nasterii si toate rapelurile necesare pana la externare.
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ALTE PROBLEME OBISNUITE ALE NOU-NASCUTULUI

Consilierea la externare

Consiliati parintii Tnainte de externare cu privire la:
¢ Alaptarea exclusiva

¢ Mentinerea temperaturii corpului sugarului

* Semnele de pericol cand se vor adresa la medic

Sugarii cu greutatea micd la nastere vor fi monitorizati saptamanal in aspect de
masurare a greutatii si evaluare a starii generale a sanatatii si alimentare, pana
cand acestia nu ajung la 3kg.

3.12 Alte probleme obignuite ale nou-nascutului
3.12.1 Icterul

Mai mult de 50% din nou-nascutii normali si 80% din sugarii nascuti inainte de termen
dezvolta icter. Icterul poate fi 0 manifestare normala sau patologica:

Icterul normal (fiziologic)

* Tegumente si ochii galbeni, dar nici unul din semnele icterului anormal prezentate
mai jos.

Icterul anormal (patologic)

« Incepe in prima zi de viata

* Dureaza > 14 zile la copiii ndscuti la termen si > 21 zile la sugarii ndscuti prematur

* Asociat cu febra

« Icter profund: palmutele si talpitele copilului sunt pronuntat galbene

Icterul patologic poate fi determinat de:

* Infectie bacteriana grava

» Boala hemolitica conditionata de incompatibilitatea grupelor sanguine sau
deficienta glucoz-6-fosfatdehidrogenazei

« Sifilis congenital (p.67) sau alte infectii intrauterine

* Patologie hepatica, asa ca hepatita sau atrezia biliara (mase fecale cu aspect
palid si urina Intunecata)

* Hipotiroidism

Investigatiile n icter patologic
Toti nou-nascutii vor fi monitorizati Tn aspect de aparitie a icterului, ce va fi
atestat prin masurarea nivelului bilirubinei, dupa posibilitate, la toti:

" Sugarii, daca icterul apare chiar din prima zi

= Copiii ndscuti inainte de termen (< 35 saptamani), daca icterul apare in a doua zi
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ALTE PROBLEME OBISNUITE ALE NOU-NASCUTULUI

= Sugarii, daca palmutele sau télpitele sunt galbene indiferent de varsta.

Investigatiile vor depinde de diagnosticul probabil si testele aflate la dispozitie,
printre care s-ar putea regasi:

¢ Hbsau hemograma

* Analiza generala a sangelui pentru identificarea semnelor de infectie bacteriana
severd (numarul mare sau mic de neutrofile, cu segmentate > 20%) si semne de
hemoliza

¢ Grupele sanguine ale mamei si copilului si testul Coombs
» Serologia la sifilis, cum ar fi testul VDRL

* Screening-ul glucoz-6-fosfatdehidrogenazei, functiilor tiroidiene, ecografia ficatului

Tratament

Fototerapie, daca

— Icterul apare n prima zi de nastere

— Icter profund cu implicarea palmelor si télpilor picioarelor
— Asocierea icterului cu prematuritatea

— lIcter cauzat de hemoliza

Tratamentul icterului in funcfie de nivelul seric al bilirubinei

Fototerapie Transfuzie de substitutie®

Copil nascut Copil nascut

Sugar sanatos | inainte de termen inainte de termen

Sugar sanatos

2 35 saptamani

< 35 saptamani de
gestatie sau cu
factori de risc

2 35 saptamani

< 35 saptamani de
gestatie sau cu
factori de risc

. S s 260 umol/l 220 pmol/l
Ziva 1l Orice icter vizibil (15 mgJdl) (10 mgJdl)
Ziua 2 260 umol/l 170 umol/l 425 umol/l 260 umol/l

(15 mg/dl) (10 mg/dl) (25 mg/dl) (15 mg/dl)
Ziua >3 310 pmol/l 250 pmol/l 425 umol/l 340 umol/l
- (18 mg/dl) (15 mg/dl) (25 mg/dl) (20mg/dl)

@ Transfuzia de substitutie nu este descrisé in acest ghid. Nivelul seric al hilirubinei este inclus
daca este posibil de efectuat transfuzia de substitutie sau daca sugarul poate fi rapid si sigur
transferat intr-o alta institutie unde poate fi efectuata transfuzia de substitutie.

b Factorii de risc includ dimensiunea mica (< 2,5 kg la nastere, sau nascut fnainte de 37
saptamani de gestatie), hemoliza si septicemia.

¢ Icter vizibil oriunde pe corp in prima zi.
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CONJUNCTIVITA

Continuati fitoterapia pana cand nivelul seric al bilirubinei nu va cobori sub nivelul limita
sau pana cand sugarul nu se va face bine si nu va disparea icterul de pe palmute sau
talpite.

Dacé nivelul bilirubinei este foarte ridicat (vezi tabelul) si aveti posibilitatea s& efectuati
sigur transfuzia de substitutie, examinati aceasta optiune.

Antibiotici
Dacé este suspectata o infectie sau sffilis, tratati ca si in cazul infectiei bacteriene
grave (pp.54, 67).

Antimalarice
Dacd prezinta febra, iar sugarul provine dintr-o zona malarica, examinati frotiul
sanguin la plasmodii malarici, cu administrarea antimalaricelor daca acesta se
dovedeste pozitiv.
Incurajati alaptatul.

3.12.2 Conjunctivita

“Ochi incleiati” sau forma ugoara a conjunctivitei
Tratati cu unguent daca copilul nu prezinta alte probleme grave.

Aréatati-i mamei cum sa spele copilul pe ochi cu apa sau cu lapte matern si cum
de aplicat unguentul oftalmic. Mama se va spala pe maini inainte si dupa aceasta
procedura.

Informati mama cum sa spele copilul
pe ochisori si sa aplice unguentul de 4
ori in zi, timp de 5 zile.

Pentru tratamentul copilului oferiti-i
mamei un tub cu unguent oftalmic
de tetraciclind sau cloramfenicol.

Examinati repetat copilul peste 48 ore
de la inceperea tratamentului daca
starea acestuia nu se amelioreaza.
Conjunctivita severa (cu mult puroi
si/sau edematierea pleoapelor) este
deseori cauzata de infectia
gonococica. Tratati in stationar,
deoarece exista riscul cecitatii, cu
evaluare de 2 ori in zi, dupa caz.

]

Spalati sugarul pe ochisori pentru a
Indeparta cat mai mult puroi posibil.

Administrati ceftriaxone (50 mg/kg Oftalmia nou-ndscutului. Pleoape

pana la doza maximala totala 150 edemafiate si eritematoase, cu puroi
mg i/m o singura datd) sau
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SUGARII DIN MAME CU BOLI INFECTIOASE

kanamicina (25 mg/kg pana la doza maximala totala de 75 mgi/m o singura
data), in conformitate cu ghidul national.

De asemenea, folositi remediile descrise mai sus:
Unguent oftalmic de tetracicling, sau
Unguent oftalmic de cloramfenicol

De asemenea, tratati mama si partenerul acesteia Tmpotriva ITS: amoxiciling,
spectinomicina sau ciprofloxacind pentru gonoree, sau tetraciclina pentru Chlamydia,
n functie de profilul de rezistenta antimicrobiana al tarii. Faceti referintd la ghidul
national pentru controlul ITS.

3.12.3 Malformatii congenitale
Vezi sectiunea 9.2 (p.264) pentru:

* Buza de iepure (cheiloschizis) si gura de lup (palatoschizis)
* Obstructia intestinald

* Defecte ale peretelui abdominal

¢ Mielomeningocel

* Luxatie congenitala de sold

* Varus equin (picior stramb congenital)

3.13 Sugarii din mame cu boli infectioase

3.13.1 Sifilis congenital

Tabloul clinic

" Deseori, greutate mica la nastere

= Palmute si talpite: eruptii eritematoase, pete sure, pustule sau defoliere cutanata
= Forndit: rinitd extrem de contagioasa, cu obstructie nazala

" Distensie abdominala din cauza dimensiunilor mari ale ficatului sau splinei

" Icter

" Anemie

Unii sugari cu greutate foarte mica la nastere cu sifilis prezinta semne de septicemie
severd, cu letargie, detresa respiratorie, petesii cutanate sau alte hemoragii.

Daca este suspectat sifilis, efectuati un test VDRL, dupa posibilitate.
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SUGARII DIN MAME CU TUBERCULOZA

Tratament

Nou-ndscutii asimptomatici nascuti din mame cu testul VDRL pozitiv sau cu testul
la reagina plasmatica rapida vor primi 37,5 mg/kg (50 000 U/kg) de benzatina de
benzilpenicilind ntr-o singura doza i/m.

Sugarii simptomatici vor fi tratati cu:

— Procaina de benzilpenicilina 50 mg/kg intr-o singura doza prin administrare i'm
profund zilnic timp de 10 zile

sau

— Benzilpenicilina 30 mg/kg la fiecare 12 ore i/v in primele 7 zile de la nastere,
continuand cu 30 mg/kg la fiecare 8 ore timp de 3 zile.

Tratati mama si partenerul sexual Tmpotriva sifilisului si verificati-i la alte ITS.

3.13.2 Sugarii din mame cu tuberculoza

Daca mama are tuberculoza (TBC) pulmonara activa si a fost tratata < 2 luni inainte
de a naste, sau daca TBC a fost diagnosticata dupa nastere:

* Asigurati-o pe mama ca este sigur sa-si alapteze sugarul.
* Nu administrati vaccinul TBC (BCG) la nastere.
* Administrati profilactic izoniazida 10 mg/kg pe cale orald o data in zi.

» Examinati repetat copilul la varsta de 6 saptamani, remarcand adaugarea in
greutate, cu efectuarea radiografiei toracice, daca e posibil.

» Daca oricare din constatari sunt sugestive pentru boald activa, incepeti intreg
cursul de tratamentul anti-TBC, conform protocolului national (vezi p.115).

» Daca sugarul se simte bine, iar testele sunt a negative, continuati profilaxia cu
izoniazida pana la finalizarea curei terapeutice de 6 luni.

* Amanati vaccinarea BCG pentru 2 saptaméani dupa finalizarea tratamentului.
Daca BCG a fost deja administrata, repetati la 2 saptamani dupa finalizarea
profilaxiei cu izoniazida.

3.13.3 Sugarii din mame cu infectia HIV
Pentru indrumare, vezi capitolul 8.
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3.14 Posologia celor mai frecvent folosite medicamente la nou-ndscuti si sugarii cu greutate mica la nastere

Ponderea corporala a sugarului, kg

Medicament Doza Forma
1-<15 1,5-<2 2-2,5 2,5-<3 3-3,5 3,5-<4 4-<45

Aminofilina Calculati doza orala de intretinere exacta
Pentru prevenirea L o .
apneei Fiold 250 mg/10 0,6 ml 0,8 ml 1,0 ml Aminofilina nu este de reguld

Doza de atac: ml. Diluati doza de folosita la copiii nascuti la termen

oral sau i/v timp de atac cu 5 ml de

30 minute apa sterila,

6 mg/kg, ulterior administrati lent

timp 15-30 min.

Doza de intretinere 0,1- 0,15- 0,20-

Prima séptdmana de 0,15 ml 0,20 ml 0,25 ml

viata: oral: 2,5 mg/ kg

la fiecare 12 ore; 2-4

saptamani de la 0,15- 0,25- 0,30-

nastere: oral: 4 mg/kg 0,2 ml 0,3ml 0,4 ml

la fiecare 12 ore
Ampicilina IM/IV: 50 mg/ Fiold 250 mg com- 0,3- 0,6- 0,9- 1,2- 1,5- 2,0- 2,5-

Kg. Prima sapt. de binata cu 1,3 ml de 0,6 ml 0,9 m 12 ml 1,5ml 2,0m 2,5ml 3,0ml

viatd: la fiecare 12
ore. 2-4 saptamani:
lafiecare 8 ore

solutie apoasa
sterild pana la 250
mg/1,5 ml

Citrat de cafeina

69

Calculati doza de Tntretinere orald exacta

Doza de atac: Oral:
20 mg/kg (sau ilv

20-30mg 30-40mg 40-50mg 50-60mg 60-70 mg 70-80 mg 80-90 mg

timp 30 min)
Doza de 5-75mg 7,5-10 mg 10- 12,5- 15- 17,5- 20-
intretinere: 5 mg/kg 12,5 mg 15 mg 17,5 mg 20 mg 22,5mg

zilnic oral (sau i/v 30

min)

3. COPIII DE VARSTA FRAGEDA
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3.COPIIl DE VARSTA FRAGEDA

Medicament

Doza

Forma

Ponderea corporald a sugarului, kg

1-<1,5 1,5-<2 2-2,5 2,5-<3 3-3,5 3,5-<4 4-<45
Cefotaxime IV: 50 mg/kg copiii Fiola 500 mg 0,3 ml 0,4 ml 0,5 ml 0,6 ml 0,7 ml 0,8 ml 0,9 ml
prematuri: la combinatd cu 2
fiecare 12 ore ml solutie sterila
Prima sapt. viata: pana la 250
la fiecare 8 ore mg/ml
2-4 sapt. viata: la
fiecare 6 ore
Ceftriaxone IV: 50 mg/kg la Fiolalg 0,5- 0,75- 1- 1,25- 15- 1,75- 2-2,5ml
pentru meningita  fiecare 12 ore combinatd cu 1.75ml Iml 1,25 ml 1,5ml 1,75 ml 2ml
9,6 ml solutie
IM/1V: 100 mg/kg sterila pand la 1 1-15m 15-2ml 2-25ml 25-3ml 3-35ml 35-4ml 4-45ml
o datain zi 9/10 mi
Pentru drenarea 50 mg/kg o
puroiului din ochi singuré data i/m
(max, 125 mg)
Cloxacilina 25-50 mglkg per Fiola 25 mg 25 mg/kg:
doza combinata cu 0,15- 0,3- 0,5- 0,6- 0,75- 1,0- 1,25-
Prima sapt. viata: 1,3 ml solutie 0,3ml 0,5ml 0,6 ml 0,75 ml 1,0 ml 1,25 ml 1,5ml
la fiecare 12 ore sterila pana la
2-4 sapt. viata: la 250 mg/1,5 ml 50 mg/kg:
fiecare 8 ore 0,3- 0,6- 0,9- 1,2- 1,5- 2- 2,5-

0,6m 0,9m 1,2ml 15m 2,0m 2,5m 30m

FYILOVN YT YOIN ILVLNFYO NI 1IWYONS

11S0104 LNIAD3N4 IVW 40130 3713200

=
m
=
S
e
=
Z
&
3
=



TL

Ponderea corporald a sugarului, kg

Medicament Doza Forma
1-<1,5 1,5-<2 2-25 2,5-<3 3-3,5 35-<4  4-<45
Gentamicina Preferabil sé calculati doza exacta reiesind din ponderea sugarului
Prima sépt. viata: Fiola 20 mg/2ml  0,3- 0,5- 0,6- 1,25- 1,5- 1,75- 2-
Sugarul cu greutate  Fiola 80 mg/2ml 0,5 ml 06m  075ml  15ml 1,75 ml 2ml 2,25 ml
mica la nagtere: Diluati cu 8 ml
IM/IV: 3 mg/kg o solutie sterina
datain zi pandla 10 mg/ml

Sugarul cu greutate
normala la nastere:
IM/IV: 5 mg/kg per

doza o data in zi

2-4 sapt. viata: 0,75- 11- 1,5- 1,8- 2,2- 2,6- 3,0-
IM/IV: 7.5 mg/kg o 11 ml 1,5ml 1,8 ml 2,2 ml 2,6 ml 3,0ml 3,3ml
data in zi

Nota: Pentru folosirea fiolei de 80 mg/2 ml, diluati 8 ml cu solufie sterila pana la 10 mg/ml, ulterior folosifi exact aceeasi doza ca in tabelul de mai sus.

Kanamicina IM/IV: 20 mg/ Fiola 2 ml pentru ¢ 5_ 0,3- 0,4- 0,5- 0,6- 0,7- 0,8-
kg (0 doza pentru @ Pregati 125 0,3 ml 0,4 ml 0,5 ml 0,6 ml 0,7 ml 0,8 ml 1,0 ml
drenarea puroiului ~ Mg/m!
din ochi)

Naloxona 0.1 mg/kg Fiold 0,4 mg/ml 0,25 ml 0,25 ml 0,5ml 0,5 ml 0,75 ml 0,75 ml 1ml

PENICILINA

Benzilpenicilind 50 000 U/kg per Fiold 600 mg 0,2 ml 0,2 ml 0,3 ml 0,5ml 0,5ml 0,6 ml 0,7 ml
doza (1000 000 U)
1sapt. deviata:la diluati cu 1,6
fiecare 12 ore; ml solutie
>2-4 sapt. viata: sterila pana la
la fiecare 6 ore 500 000 U/ml
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3. COPIIl DE VARSTA FRAGEDA

Medicament

Doza

Ponderea corporala a sugarului, kg

Forma

1-<15 1,5-<2 2-2,5 2,5-<3 3-35 3,5-<4 4-<45
Benzatina ooy Jkao IM: fiola de o2m  03m  04m  05m  06m  07m  08ml
benzilpenicilina 1200 000 U
combinata cu
solutie sterila 4 ml
Procaina IM:50000Ukgo  Fig393000  04ml 015ml 02ml  025ml 03ml  03m  035ml
benzilpeniciling  datdinz 000 U)
combinata cu
solutie sterild 4
ml
Fenobarbital Doza de atac: Fiola 200 mg/ ml Calculati exact doza
IM/IV or oral: diluata cu 4 ml
20 mg/kg solutie sterila
Comprimate 30 mg % £ 1 1Y 1% 1% 2
Doza de Comprimate 30 mg % Y, K K K % %
intretinere:
Oral:

5mgl/kg in zi




Noti

3.COPIIl DE VARSTA FRAGEDA
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CAPITOLUL 4

Tusea sau dificultati de respiratie

4.1 Copilul ce acuza tuse 76
4.2 Pneumonia 80
4.2.1 Pneumonia severa 80
4.2.2 Pneumonia 86
4.3 Complicatiile pneumoniei 88
4.3.1 Efuziunea si empiemul pleural 88
4.3.2 Abcesul pulmonar 89
4.3.3 Pneumotoraxul 90
4.4 Tuse sauraceala 90
4.5 Patologia ce se prezinta cu respiratie astmatica 91
4.5.1 Bronsiolita 94
4.5.2 Astmul 96
4.5.3 Suflul cu tuse sau raceala 101
4.6 Patologia ce se prezinta cu stridor 102
4.6.1 Crupul viral 102
4.6.2 Difteria 105
4.6.3 Epiglotita 107
4.6.4 Anafilaxia 108
4.7 Patologia ce se prezinta cu tuse cronica 109
4.7.1 Pertussis 111
4.7.2 Tuberculoza 115
4.7.3 Inhalarea corpilor straini 119
4.8 Insuficienta cardiaca 120
4.9 Boala cardiaca reumatismala 122

Tusea si dificultatile de respiratie sunt probleme frecvent intéinite la copiii de varsta
frageda. Cauzele sunt foarte diverse — incepand cu patologii usoare, ce se rezolva
de la sine si terminand cu patologii severe, ce prezintd pericol pentru viatd. Acest
capitol ofera indrumare pentru conduita celor mai raspandite afectiuni, ce cauzeaza
tusea, dificultati de respiratie sau ambele, la copiii de varsta 2 luni - 5 ani.
Diagnosticul diferential al acestor patologii este elucidat in Capitolul 2. Conduita
acestor probleme la sugarii < 2 luni este descrisa in Capitolul 3, iar conduita copiilor
cu malnutritie severa — n Capitolul 7.
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COPILUL CE ACUZA TUSE

Majoritatea episoadelor de tuse se datoreaza unei banale raceli, fiecare copil
dezvoltand cateva episoade pe an. Cea mai raspandita patologie severa si cauza de
deces datoratd maladiilor ce se manifesta cu tuse sau dificultéti de respiratie este
pneumonia, care in cadrul diagnosticului diferential va fi suspectata in primul rand
(Tabelul 6, p.77).

4.1  Copilul ce acuza tuse
Anamneza
Acordati atentie deosebita:
e Tusei
— Durata, Tn zile
— Paroxisme cu strigat sau vomitare, sau cianoza centrala
* Contact cu cineva cu TBC (sau tuse cronicd) in familie
« Sufocare, cu debut subit al simptomelor in anamneza
« Infectie HIV cunoscutd sau suspectata
¢ Anamneza vaccinala: BCG; difterie, tuse convulsiva, tetanos (DTP); rujeola;
Haemophilus influenzae tip b si vaccinul pneumococic
* Astm bronsic in anamneza personald sau familiala

Examenul fizic

Simptomele si semnele prezentate mai jos sunt pentru indrumarea clinicianului in
stabilirea diagnozei. Nu toti copiii vor prezenta orice simptom sau semn enumerat.

Generale

" Cianoza centrala

" Apnee, gafait, stertor, dilatarea narilor, suierat audibil, stridor

" Migcari de Tncuviintare cu capul (migcarea capului sincrond cu inspiratia indica o
detresa respiratorie severa)

" Tahicardie

" Paliditate palmara severa

Torace
= Frecventa respiratiei (numarati timp de 1 min cand copilul este calm)

" Respiratie frecventa: <2 luni 2 60 respiratii
2-111luni 250 respiratii
1-5 ani 2 40 respiratii
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" Peretele inferior al cutiei toracice este retras

" Torace distins excesiv

" Deplasarea bétailor apicale sau deplasarea traheii de la linia mediana
" Cresterea presiunii venoase jugulare

" La auscultare, raluri crepitante surde, fara sunete sau suieraturi la
patrunderea aerului in cdile respiratorii sau arborele bronsic

" Ritm cardiac anormal la auscultatie

" Semne de efuziune pleurald (matitate pietroasa) sau pneumotorax (hiper-
rezonantd) la percutie

Notd: Retractia peretelui toracic inferior este cand partea inferioard a toracelui se
adanceste atunci cand copilul inspird; dacd in timpul inspirafiei se aprofundeaza
doar fesuturile moi dintre coaste sau de asupra claviculei, aceasta nu este o
retracfie a peretelui toracic inferior.

Abdomen

¢ Conglomerate abdominale (de exemplu,limfadenopatie)
* Ficat si splina marite in dimensiuni

Investigatii
¢ Pulsoximetrie pentru depistarea hipoxiei si indrumarea medicului cand sa
Tnceapa sau sa sisteze oxigenoterapia

¢ Analiza generald a sangelui

* Radiografie toracica doar la copiii cu pneumonie severa sau cu pneumonie ce nu
raspunde la tratament, sau cu complicatii, sau diagnoza neelucidatd, sau
asociere cu infectia HIV.

Tabelul 6. Diagnoza diferenfiald la un copil ce acuza tuse sau dificultafi de

respirafie
Diagnoza Pro
Pneumonie - Tuse cu tahipnee
— Retragerea peretelui toracic inferior la inspiratie
— Febra

— Raluri crepitante surde sau sunete bronhiale la respiratie
sau matitate la percutie
— Stertor
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Tabelul 6. Continuare

Diagnoza Pro
Efuziune sau _ Limitarea migcdrii toracelui de partea afectata
empiem _ Matitate pietroasa la percutie (de asupra efuziunii)

_ Lipsa zgomotelor respiratorii (deasupra efuziunii)

Astm sau suflu - Episoade recidivante de dispnee / respiratie suierdtoare

— Tuse nocturnd sau tuse si suierdturi cu efort
— Raspuns la bronhodilatatoare
— Alergie sau astm stabilite in anamneza personala sau
familiala
Bronsiolita - Tuse
— Suflu si crepitatii
— Dereguld, lavarsta<1an

Malarie - Respiratie frecventa la un copil febril

- Frotiul sanguin sau testul rapid pentru diagnosticul malariei
confirma parazitemia

— Anemie sau paloare palmara

- Traieste sau a calatorit intr-o zona endemica malariei

- In malaria grav, respiratie profunda (acidotica) sau retractie
toracicd inferioara

- Toracele este curat la auscultare

Anemie severd - Dispnee de efort

- Paloare palmara pronuntata

- Hb<6g/dl
Insuficienta — Presiune venoasa jugulara crescuta
cardiaca - Bataile apicale deplasate spre stanga

— Murmur cardiac (in unele cazuri)

- Ritm galopant

— Crepitatii fine la baza campurilor pulmonare
- Ficat marit in dimensiuni si palpabil

Cardiopatie - Cianoza
congenitald - Degete sub forma de "bete de tobosar”
(cianotica) — Murmur cardiac
— Semne de insuficienta cardiaca
Cardiopatie - Dificultati de alimentare sau alaptare, lipsa dezvoltarii
congenitald - Transpiratia fruntii
(acianotica) — Proeminenta regiunii precardiace

— Murmur cardiac (in unele cazuri)
- Semne de insuficienta cardiaca
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Tabelul 6. Continuare
Diagnoza Pro

Tuberculoza _ Tuse cronica (> 14 zile)
_ Contact cu pacient cu TBC in anamneza
_ Retentia cresterii, slabire pronuntatd / pierdere ponderala
_ Testul Mantoux pozitiv
_ Radiografia toracica diagnosticd poate indica complexul
primar sau TBC miliara
— Examenul sputei pozitiv la copilul de varsta mai mare

Tuse — Paroxisme de tuse, urmate de strigat, vomitare, cianoza
convulsiva sau apnee
(pertussis) - Lipsa simptomelor intre accesele de tuse

- Lipsa febrei

— Lipsa vaccinarii DTP In anamneza

Corpi straini - Sufocare acuta in anamneza
— Debut acut de stridor sau al detresei respiratorii
— Zone limitate Tn dimensiuni de respiratie suierdtoare sau
murmur vezicular atenuat
Pneumotorax - Debut subit, de reguld dupa un traumatism toracic major
— Hiper-rezonanta la percutia toracelui unilateral
— Deplasarea mediastinului Tn directia opusa

Pneumonie cu — Copil cu varsta 26 luni si cianoza centrala
Pneumocystis - Torace hiper-distins
- Respiratie frecventa (tahipnee)
— Degete hipocratice
— Schimbari la radiografia toracicd, cu plamani curati la
auscultare
— Testul HIV pozitivla mama sau copil

Crup — Stridor inspirator
- Rujeola recent
- Caracter latrator al tusei
- Voce ragusita

Difterie - Lipsa vaccinarii DTP Tn anamneza
- Stridor inspirator
— Membrane faringiene gri
- Aritmie cardiaca
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4.2  Pneumonia

Pneumonia este cauzata de virusi sau bacterii. De regula, nu este posibil de
determinat un anumit agent cauzal al pneumoniei doar dupd manifestarile clinice
sau imaginea radiografica a toracelui. Pneumonia este categorisita ca fiind severa
sau non-severa pe baza particularitatilor clinice, iar conduita acesteia va depinde de
clasificare. In majoritatea cazurilor de pneumonie si pneumonie severa este indicata
antibioticoterapia. Pneumonia severd ar putea necesita asistenta de suport
suplimentard, cum ar fi oxigenul, care poate fi oferitd in stationar.

421 Pneumonia severa

Diagnosticul

Tuse sau dispnee, plus cel putin unul din urmatoarele:

" Cianoza centrald sau saturatia oxigenului < 90% la pulsoximetrie

" Detresd respiratorie severa (de exemplu, stertor, retractie toracica pronuntatd)
" Semne de pneumonie, cu un semn de pericol general:

— Incapacitatea de a se alapta sau a consuma lichide,
— letargie sau inconstienta,
— convulsii

" Mai mult ca atat, pot fi prezente unele sau toate celelalte semne ale pneumoniei,
cum ar fi:

— Semnele pneumoniei

* Tahipnee: varsta 2-11 luni 250/min
varsta 1-5 ani 2 40/min

— Retractia toracelui: partea inferioard a toracelui este scobita in interior (adica,
partea inferioara a toracelui se adanceste odata cu inspiratia copilului)

— Semnele de auscultare a toracelui:

* Atenuarea zgomotelor respiratorii

* Sunete ale respiratiei bronhiale

 Crepitatii

* Rezonanta patologica a vocii (micsorata de asupra efuziunii pleurale
sau a empiemului, majorat de asupra locului consolidarii lobare)

 Frictiune pleurald
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Tabelul 7. Clasificafia severitdfii pneumoniei

PNEUMONIA SEVERA

Semn sau simptom ‘ Categorie Tratament
Tuse sau dispnee, cu: Pneumonie | — Spitalizare
* Saturatia oxigenului < 90% | S€V€ra — Administrati oxigen pana se
sau cianoza centrald va atinge saturatia < 90%
" Detresa respiratorie severa - Gestionati corespunzator
(de exemplu, stertor, caile respiratorii
retractie toracicé foarte — Administrati antibioticul
pronuntata) recomandat
* Semne de pneumonie cu - Combateti febra Tnalta,
semne g_enerale de pencEJI daca e prezenta
(incapacitatea de a se alapta
sau consuma lichide,
letargie sau nivel redus al
constientei, convulsii)
" Tahipnee: Pneumonie | — Tngrijiri la domiciliu
- 250 respiratii /min la - Administrati antibioticul
copilul 2-11 luni prescris
- 240 respiratii/min la - Consultati mama cand sa
copilul 1-5 ani revind Tnapoi imediat in caz

Retractie toracica

de simptome de pneumonie
severa

Supraveghere dupa 3 zile

Lipsa semnelor
caracteristice pneumoniei
sau pneumoniei severe

Altceva decat
pneumonia:
tuse sau
raceald

Tngrijiri 1a domiciliu

Linistiti disconfortul din gat
sl usurati tusea printr-un
remediu sigur

Consultati mama cand

sa revina Tnapoi

Control repetat in 5 zile
dacé starea nu se
amelioreaza

Dacé tusea continua > 14

zile, vezi tusea cronica
(p.109)
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Investigatii

" Masurati cu pulsoximetrul saturatia oxigenului sanguin la toti copiii suspectati cu
pneumonie.

" Daca e posibil, obtineti radiografia toracica pentru a identifica efuziunea pleurala,
empiemul, pneumotoraxul, pneumatocelul, pneumonia interstitiala sau efuziunea
pericardica.

Tratament
Internati copilul in spital.

Terapia cu oxigen

Asigurati aprovizionarea continua cu oxigen, fie sub forma de butelii, fie sub
forma de concentrator de oxigen.

Administrati oxigen tuturor copiilor cu saturatia oxigenului < 90%

Folositi canulele nazale ca metoda preferata de aprovizionare cu oxigen a sugarilor
de varsta fragedd; daca acestea nu sunt disponibile, poate fi folosit cateterul nazal
sau nazofaringian. Diversele metode de administrare a oxigenului si diagramele ce
indicé folosirea acestora sunt prezentate Tn sectiunea 10.7, p312.

Folositi un pulsoximetru pentru ghidarea oxigenoterapiei (pentru mentinerea
saturatiei oxigenului > 90%). Daca nu dispuneti de un pulsoximetru, continuati
oxigenul pana la disparitia semnelor de hipoxie (asa ca, inabilitatea de a se
alimenta la san sau tahipnee 2 70/min).

Sistati administrarea oxigenului pentru o scurtd perioada de control zilnic la copiii
stabili, totodatd continuand sa folositi pulsoximetrul pentru determinarea saturatiei
oxigenului. Sistati oxigenul daca saturatia ramane stabil la > 90% (cel putin 15 min
cu aerul din incapere).

Asistentii medicali vor verifica la fiecare 3 ore daca canulele nazale nu sunt
obstructionate cu mucus si ca sunt inserate in locul potrivit si cd toate conexiunile sunt
sigure.

Terapia cu antibiotici
Administrati ampicilina intravenos (sau benzilpenicilind) si gentamicina.
— Ampicilina 50 mg/kg sau benzilpenicilina 50 000 U/kg i/m sau i/v la fiecare 6
ore timp cel putin 5 zile
— Gentamicind 7,5 mg/kg i/m sau i/v o data in zi timp de cel putin 5 zile.

Daca copilul nu prezintd semne de Tmbunatatire timp de 48 ore si daca este
suspectata pneumonia stafilococica, treceti la gentamicina 7,5 mg/kg IM sau IV o
data n zi, si cloxacilina 50 mg/kg IM sau IV la fiecare 6 ore (p.83).

Folositi ceftriaxone (80 mg/kg IM sau IV o data in zi) in caz de esec al tratamentului
de prima linie.
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Asistenta de suport

Inlaturati prin aspiratie delicatd orice secretii vascoase de la intrarea in pasajul
nazal sau gat, pe care copilul nu le poate Tnldtura de sine-statator

Daca copilul acuza febra (2 39°C sau 2 102.2°F), care pare sa-i cauzeze
disconfort, administrati-i paracetamol

Daca este prezentd respiratia suierdtoare, administrati un bronhodilatator cu
actiune rapida (vezi p.98) si incepeti steroizii, dupa caz
Asigurati-va ca copilul primeste volumul zilnic de lichide necesar varstei sale (vezi
sectiunea 10.2, p.304), Insé evitati hidratarea excesiva

— Incurajati alaptarea si administrarea lichidelor pe calea gurii

— Daca copilul nu poate consuma lichide oral, inserati o sonda nazo-gastrica si
administrati lichide frecvent, dar n portii mici. Daca copilul acceptd sa ia
lichidele adecvat pe cale orala, nu folositi sonda nazo-gastrica, deoarece
aceasta sporeste riscul dezvoltarii pneumoniei de aspiratie si s& obstructioneze
o0 parte din caile respiratorii nazale. Daca oxigenul este administrat prin cateter
nazal in acelasi timp cu lichidele administrate nazogastric, treceti ambele tuburi
prin aceeasi nara.

Tncurajati copilul s& manance cat de curand acesta poate ingera alimente.

Monitorizare

Copilul va fi examinat de asistentul medical cel putin o data la fiecare 3 ore, iar de
medic - cel putin de dou& ori in z. In absenta complicatiilor, in cel mult 2 zile va
surveni ameliorarea starii (incetinirea respiratiei, diminuarea retractiei peretelui
toracic inferior, diminuarea febrei, imbunatatirea capacitatii de a ingera alimente si
lichide, saturatie mai buna cu oxigen).

Diagnostic i tratamente alternative

" Daca starea copilului nu s-a ameliorat timp de 2 zile sau, din contra, s-a agravat,
examinati posibilitatea complicatiilor (vezi sectiunea 4.3) sau a diagnozelor
alternative. Dupd posibilitate, solicitati efectuarea radiografiei toracice. in
continuare sunt prezentate cele mai raspandite alte diagnoze posibile:

Pneumonia stafilococicd Aceasta este suspectatd atunci cand are loc o
agravare rapida a tabloului clinic n pofida tratamentului, prin aparitia unui
pneumatocel sau pneumotorax cu efuziune la radiografia toracicd, numerosi coci
Gram-pozitivi Tn frotiul sputei sau o crestere abundentd a S. aureus la examenul
cultural al sputei sau al lichidului din empiem. Prezenta pustulelor cutanate septice
sprijina diagnoza.
Tratati cu cloxacilina (50 mg/kg IM sau IV la fiecare 6 ore) si gentamicina (7,5
mg/ kg IM sau IV o data Tn zi). La ameliorarea starii copilului (dupa cel putin 7 zile
de antibiotici IV sau IM), continuati cloxacilina oral de 4 ori in zi pentru o curd cu
durata totala de 3 saptamani. De mentionat ca cloxacilina poate fi inlocuita de un
alt antibiotic anti-stafilococic, asa ca oxacilina, flucloxacilina sau dicloxacilina.
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Tuberculoza Un copil cu tuse si febra persistenta timp de mai bine de 2
saptamani si cu semne de pneumonie dupa o curad corespunzatoare de antibiotici va
fi evaluat in aspect de TBC. Daca nu poate fi depistata o alta sursa a febrei, se va
lua Tn calcul posibilitatea TBC, in special la copiii subnutriti. Ar putea fi indicate alte
teste si tratament anti-TBC, potrivit protocolului national, cu evaluarea raspunsului la
tratamentul anti-TBC (vezi sectiunea 4.7.2, p.115). Va fi determinat statutul HIV al
tuturor copiilor suspectati cu TBC, dacé nu se cunoaste.

Infectia HIV sau expunerea la HIV Unele aspecte ale antibioticoterapiei difera
la copiii cu infectie HIV sau care sunt suspectati cu HIV. Desi pneumonia la multi
din acesti copii are aceeasi etiologie ca si la copiii fara HIV, pneumonia cu
Pneumocystis carinii (PCP), deseori — la varsta 4-6 luni (vezi sectiunea 8.4, p.244)
este 0 cauzd importantad pentru diagnostic si tratament.

Tratati ca si in cazul pneumoniei severe, descrise mai sus; administrati ampicilind
plus gentamicina IM sau IV timp de 10 zile.

Daca starea copilului nu sufera ameliorare timp de 48 ore, treceti la ceftriaxone
80 mg/kg i/v 0 datd in zi timp de 30 min. Daca nu dispuneti de ceftriaxone,
administrati gentamicind plus cloxacilind, vezi mai sus.

Copiilor < 12 luni mai administrati-le i cotrimoxazol in doze mari (8 mg/kg
trimetoprim si 40 mg/kg sulfametoxazol i/v la fiecare 8 ore sau oral de trei ori in
zi) timp de 3 saptamani. Copiilor de varsta 12-59 luni administrati-le doar acest
tratament daca sunt prezente semne clinice de PCP (cum ar fi, constatarea la
radiografia toracica a pneumoniei interstitiale).

Pentru conduita Tn continuare a copilului, inclusiv profilaxia PCP, vezi Capitolul 8,
p.225).

Externarea din spital
Copiii cu pneumonie severd pot fi externati atunci, cand:

* A disparut detresa respiratorie
* Nu se mai atesta hipoxemie (saturafia cu oxigen > 90%)
* Se alimenteaza bine

e Sunt in stare sa ia medicamente oral sau au finalizat cura de antibiotici
parenteral

» Parintii inteleg semnele pneumoniei, factorii de risc si cand sa revina la
medic, la necesitate.
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Radiografie toracicd normala Pneumonie lobard in regiunea inferioard pe
dreapta, indicatd prin consolidare (radiologic)

C e

Pneumonie stafilococica Trasaturile Pneumotorax Colapsul pldmanului pe
caracteristice includ pneumatocelul dreapta (partea stangé a imaginii) in direcfia
(dreapta) si un abces cu nivel aerian gi lichid hilului, ce lasd o margine transparentd farad
(stanga) (radiologic) fesut pulmonar. In contrast, partea dreapta

(normald) denota marcaje ce se intind pand la
periferie (radiologic)

Torace hiper-distins: Trasaturile includ Aspect de TBC miliara: infiltrate
cresterea diametrului transversal, parcursul mici §i réspandite neuniform Tn ambii
mai orizontal al coastelor, conturul mic al plamani: “aspect de viscol”

cordului i aplatizarea diafragmei (radiologic) (radiologic)
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Supraveghere

Copiii cu pneumonie severa pot prezenta tuse timp de mai multe saptdmani.
Deoarece au fost foarte bolnavi, copiii au deseori un statut nutritional precar.
Administrati vaccinurile potrivit calendarului si planificati o consultatie repetata peste 2
saptamani dupa externare, dupa caz, pentru a verifica statutul nutritional al copilului.
De asemenea, abordati factorii de risc, aga ca malnutritia, poluarea aerului din
Incaperi si fumatul parintilor.

4.2.2  Pneumonia
Diagnostic
Tuse sau dispnee, plus cel putin unul din urmatoarele semne:

" Tahipnee: varsta 2-11 luni 250/min
varsta 1-5 ani, 2 40/min

" Retractia peretelui toracic inferior
Suplimentar, la auscultatia toracelui mai pot fi prezente fie crepitatii, fie frictiuni pleurale.
Verificati daca sunt prezente semne ale pneumoniei severe, asa ca:

— Saturatia oxigenului < 90% la pulsoximetrie, sau cianoza centrald

— Detresa respiratorie severa (stertor, retractie toracica foarte pronuntata)

— Incapacitate de a se alimenta la san sau a consuma lichide, sau vomitare

— Convulsii, letargie sau nivel dereglat al constientei

— La auscultatie, constatari de atenuarea murmurului vezicular, sau murmur
bronsic, sau semne de efuziune pleurala sau empiem

Tratament
Tratati copilul in conditii ambulatorii

Informati Tngrijitorii s& ofere volumul hidric normal, la care se va adauga
lapte matern sau lichide suplimentar daca este prezenta febra. Probabilitatea
este mai mare copilul sa accepte consumul frecvent in cantitati mai mici,
diminuand si riscul ca acestea sa fie vomitate.

Antibioticoterapia

Administrati prima doza la clinica si Tnvatati mama cum sa administreze acasa
fiecare doza ulterioara.

Administrati amoxicilind oral:

— Tn mediul cu o raté Tnalta a infectiei HIV, administrati amoxicilina oral Tn doz&
de cel putin 40 mg/kg per doza de 2 ori in zi timp de 5 zile.

— Tn zonele cu prevalenta mica a infectiei HIV, administrati amoxiciling in doza de
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cel putin 40 mg/kg per doza de 2 ori in zi timp de 3 zile.

87



88

PNEUMONIA

]

Retraclia peretelui expirafie inspiratie
toracic: cu fiecare \ /4
inspirafie, partea

inferioard se adance_te Respiratie

Evitati medicamentele daunatoare prescrise neargumentat, cum ar fi remediile ce
contin atropind, derivati ai codeinei sau alcool.

Supraveghere

Incurajati mama s& alimenteze copilul. Recomandati-i sa aduca copilul pentru un

control repetat fie peste 3 zile, fie mai devreme daca starea copilului se agraveaza

sau daca nu poate fi alaptat sau alimentat. La controlul repetat, verificati:

* Daca respiratia s-a imbunatétit (mai lentd), toracele nu este retras, febra a
scazut, iar copilul se alimenteaza mai bine; finalizati tratamentul cu antibiotici.

» Daca frecventa respiratiei si/sau retractia toracelui sau febra si/sau alimentarea
nu s-au ameliorat, excludeti respiratia suieratoare. Daca aceasta nu se atesta,
internati copilul in spital pentru investigatii pentru a exclude complicatiile sau a
stabili o alta diagnoza.

* Daca sunt prezente semne de pneumonie severa, spitalizati copilul si tratati-|
dupa cum este elucidat mai sus.

* Abordati factorii de risc, cum ar fi malnutritia, poluarea aerului Tn incaperi si
fumatul parintilor.

Pneumoniala copiii cu infecfia HIV
Spitalizati, asigurati conduita pneumoniei severe (vezi sectiunea 4.2.1, p.80).

Pentru conduita ulterioara a acestor copii, inclusiv profilaxia PCP (vezi
Capitolul 8, p.225).




COMPLICATIILE PNEUMONIEI

4.3 Complicatiile pneumoniei

Septicemia este cea mai raspandita complicatie a pneumoniei si are loc atunci cand
bacteriile ce cauzeaza pneumonie ajung in circuitul sanguin (vezi sectiunea 6.5,
p.179). Réspandirea bacteriilor poate conditiona un soc septic sau infectii metastatice
secundare, cum ar fi meningita, in special la sugari, peritonita sau endocardita in
special la pacientii cu boli cardiace valvulare sau artrita septica. Printre alte complicatii
raspandite sunt efuziunea pleurald, empiemul si abcesul pulmonar.

4.3.1 Efuziunea pleuralad si empiemul
Diagnostic
La copilul cu pneumonie se poate dezvolta efuziunea sau empiemul pleural.

" Laexaminare, toracele este mat la percutie, iar murmurul vezicular este atenuat
sau absent de asupra regiunii afectate.

" la o etapa timpurie se poate auzi o frictiune pleurald pana la instalarea completa a
efuziunii.
" Laradiografia toracica se observa lichid unilateral sau bilateral in torace.

" Atunci cand este vorba de empiem, febra persista in pofida antibioticoterapiei, iar
lichidul pleural este tulbure sau chiar evident purulent.

Tratament
Drenare

Efuziunea pleurald va fi drenata, cu exceptia cazului cand este foarte micd. Daca
efuziunea este prezenta bilateral Tn torace, vor fi drenate ambele. S-ar putea sa fie
necesar de repetat drenarea de 2-3 ori daca lichidul reapare. Vezi Anexa Al.5,
p.348, pentru ghidul privind drenarea toracica.

Conduita ulterioara depinde de caracterul lichidului prelevat. Dupa posibilitate, lichidul
pleural va fi analizat la prezenta proteinei si glucozei, citologia si diferentierea celulara,
si examenul in coloratie Gram si Ziehl-Neelsen, plus cultura bacteriand si pentru
Mycobacterium tuberculosis.

Antibioticoterapie

Administrati ampicilind sau cloxacilind sau flucloxacilina (50 mg/kg IM sau IV la
fiecare 6 ore) si gentamicina (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi). Cand starea
copilului se amelioreaza (dupa cel putin 7 zile de antibiotici IV sau IM),
continuati cu cloxacilind per os de 4 ori In zi pentru o cura terapeutica totald de
3 saptamani.
Notd: Dacd este suspectatd infecfia stafilococicd, preferinfé se dé cloxacilinei; acesta
poate fi substituit de un alt antibiotic anti-stafilococic, aga ca oxacilina, flucloxacilina,
sau dicloxacilina. Infecfia cu S. aureus este mai probabild dacé este prezent
pneumatocelul.
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ABCESUL PULMONAR

Lipsa ameliorarii starii

Daca febra sau alte semne ale maladiei continud in pofida drenarii toracice adecvate
si a terapiei antimicrobiene, efectuati testul la infectia HIV si evaluati pacientul in
aspect de posibild TBC.

Ar putea fi incercat tratament empiric anti-TBC (vezi sectiunea 4.7.2, p.115).

4.3.2  Abcesul pulmonar

Abcesul pulmonar este o cavitate circumscrisa si cu pereti tari in pldman, care
contine material purulent ce rezultd din supurarea si necrozarea parenchimului
pulmonar implicat in proces. Deseori, acesta apare intr-o regiune nesolutionata cu
pneumonie. Aceasta ar putea fi rezultatul aspiratiei pulmonare, mecanismelor de
curatare (clearance) deficiente, fenomenelor embolice, sau raspandirii hematogene.

Diagnostic

Cele mai frecvent intalnite semne si simptome sunt:
" Febra

" Toracalgie pleuritica

" Producerea sputei sau hemoptizie

" Pierdere ponderala

" Laexaminare:diminuarea miscarii toracelui, atenuarea murmurului vezicular,
matitate la percutie, crepitatii, sau murmur bronsic.

" Radiografia toracica: cavitate pulmonara solitard, cu peretii ingrosati, cu nivel
aerian si lichid, sau fara

" Ecografie si tomografie: pentru localizarea leziunilor si ghidarea drendrii sau a
acului aspiratorului.

Tratament

Selectarea antibioticului este, de regula, empirica si se bazeaza pe afectiunea de
baza a pacientului i agentul etiologic presupus.

Administrati ampicilind sau cloxacilind sau flucloxacilind (50 mg/kg IM sau IV la
fiecare 6 ore) si gentamicind (7,5 mg/kg IM sau IV o datd in zi). Continuati
tratamentul ca Tn cazul empiemului (vezi sectiunea 4.3.1) timp de péna la 3
saptamani.

Solutia chirurgicala se ia in calcul in caz de abcese pulmonari extinse, in special
atunci cand sunt asociate cu hemoptizie sau cu agravarea tabloului clinic Tn
pofida antibioticoterapiei adecvate.
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Drenarea are loc, de obicei, printr-o sonda percutanata sau prin aspirare cu ac
ghidata ecografic.

4.3.3 Pneumotorax

Pneumotoraxul apare, de reguld, secundar acumularii de aer in spatiul pleural, fapt
determinat de rupturi alveolare sau infectarea cu agenti patogeni producétori de gaze.

Diagnostic

= Semnele si simptomele pot varia Tn functie de gradul colapsului pulmonar, nivelul
presiunii intrapleurale si rapiditatea debutului.

" La examinare: proeminenta toracelui de partea afectata (in procesele unilaterale),
deplasarea impulsului cardiac de la locatia pneumotoraxului, atenuarea
murmurului vezicular pe partea afectata, stertor, detresa respiratorie severa si
cianoza se pot instala tarziu pe parcursul progresarii complicatiilor.

= Diagnosticul diferential este efectuat cu chistul pulmonar, emfizemul lobar, bulele
si herniile diafragmei

" Radiografia toracica este cruciala pentru confirmarea diagnozei.

Tratament

Anterior sd inserati o drend toracica intercostald, inserati acul pentru decompresie
urgenta (vezi Anexa AL.5, p.348, pentru ghidul privind drenarea toracica).

4.4  Tusesau raceala

Acestea sunt cauzate de infectii virale foarte raspandite, ce trec de la sine, ce necesita
doar ingrijiri de suport. Antibiotici nu vor fi administrati. La unii copii se pot elucida
respiratie suieratoare sau stridor, in special la sugari. Majoritatea episoadelor se
termina timp de 14 zile. Tusea ce dureaza mai mult de 14 zile poate fi determinata de
TBC, astm, pertussis sau infectie HIV simptomatica (vezi Capitolul 8, p.225).

Diagnostic

Cele mai raspandite trasaturi:
" Tusea

" Eliminari nazale

" Respiratie pe gura

" Febra
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PATOLOGIA CE SE PREZINTA CU SUFLU

Urmatoarele lipsesc:

— Semnele generale de pericol

— Semnele de pneumonie severa sau pneumonie
— Stridor atunci cand copilul este calm

Unii copii de varsta fragedd pot prezenta respiratie suierdtoare (vezi mai jos).

Tratament
Tratati copilul in conditii ambulatorii

Calmati disconfortul din gat si usurati tusea folosind un remediu sigur, cum ar
fi ceva cald si dulce de baut

Micsorati febra nalta (= 39°C sau 2 102,2°F) cu paracetamol, daca febra
cauzeaza copilului disconfort

Inainte de alimentare, Tnlturati secretiile din nasul copilului cu o bucata de
servetel umezit in apa, care a fost rasucit pentru a forma un varf ascutit

Oferiti copilului volumul normal de lichide necesare plus lapte matern sau lichide
suplimentar daca are febra. Exista o probabilitate mai mare copilul sa accepte
lichide mai frecvent si in cantitati mai mici, evitdnd totodata riscul vomitarii.

Nu administrati nimic din cele ce urmeaza:
— Antibiotici (acestea nu sunt eficiente si nu previn pneumonia)

— Remedii ce contin atropina, codeina sau derivati ai codeinei, sau alcool
(acestea ar putea fi nocive) sau mucolitice

— Picaturi nazale cu medicamente

Supraveghere
Recomandati mamei:
* Sa alimenteze copilul

* Sa detecteze tahipneea sau dispneea si sa vina la control repetat in caz de
aparitie a acestora

* Sa solicite control repetat daca starea copilului se agraveaza sau daca acesta
nu este Tn stare sa consume lichide sau sa se alapteze.

4.5 Patologiace se prezinta cu suflu (respiratie astmatica)

Suflul este un sunet suierator de tonalitate inalta ce apare la expirare. Este cauzat
de Tngustarea spasmodica a cdilor respiratorii in portiunea distald. Pentru a auzi
suflul, chiar si in cazurile ugoare, plasati-va urechea aldturi de gura copilului si
ascultati respiratia in timp ce copilul este calm, sau folositi stetoscopul.

Tn primii 2 ani de viats, suflul este cauzat cel mai des de infectiile respiratorii acute
de etiologie virald, cum ar fi bronsiolita sau raceala banala.
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Dupa varsta 2 ani, in majoritatea sa suflului se datoreaza astmului (Tabelul 8, p.93).
Unii copii cu pneumonie prezinta suflu. Intotdeauna este important de luat in calcul
oportunitatea tratamentului pneumoniei, Tn special in primii 2 ani de viatd. Copiii cu
suflu si fara febra, fara retractie toracica sau fara semne de pericol au o
probabilitate mica sa fie cu pneumonie; de aceea, nu vor fi administrati antibiotici.

Anamneza

" Episoade de suflu precedente

" Dispnee, tuse sau suflu nocturn sau matinal

" Ré&spuns la bronhodilatatori

" Diagnoza de astm sau tratament de lunga durata pentru astm
" Alergii sau astm in anamneza familiei

Examenul fizic

" Suflu la expirare

" Expirare prelungita

" Rezonanta la percutie

" Torace hiper-bombat

= Crepitatii la auscultare

" Dispnee in repaus sau la efort

" Retractia peretelui toracic inferior, in cazuri severe.

Raspuns la bronhodilatatoare cu acfiune rapida

Daca cauza suflului nu este clarda sau daca copilul acuza, pe langa suflu,
tahipnee sau retractia peretelui toracic la inspiratie, administrati un
bronhodilatator cu actiune rapida si evaluati copilul la fiecare 15 min. raspunsul la
un bronhodilatator cu actiune rapida ajutd la determinarea diagnozei de baza si
tratament.

Administrati un bronhodilatator cu actiune rapida prin oricare din urmatoarele
metode:

— Salbutamol prin nebulizator
— Salbutamol prin inhalator cu dozator gradat si cu dispozitiv de suport (spacer)

— Dacad nu aveti la Indeméana nici unul aceste doud metode, administrati
adrenalina subcutanat.

Pentru detalii privind administrarea celor descrise mai sus, vezi pp.98-99

= Evaluati raspunsul peste 15 min. Semnele de ameliorare sunt:

— Detresa respiratorie mai putin pronuntata (respiratie mai ugoara)
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PATOLOGIA CE SE PREZINTA CU SUFLU

Tabelul 8. Diagnosticul diferenfial la copiii cu suflu (respirafie astmaticd)

Diagnoza Pro

Astm _ Suflu recurent in anamnezd, senzatie de apasare n piept,
unele necorelate cu tusea sau raceala, altele induse de
efort

_ Hiperbombarea toracelui

_ Expiratie prelungita

_ Reducerea pasajului aerian (daca este foarte severa,
obstructia cailor respiratorii)

_ Raéspuns bun la bronhodilatatoare, cu exceptia cazurilor
severe

Bronsiolitd _ Primul episod de suflu la copil cu varsta < 2 ani

— Episoadele de suflu in timpul bronsiolitei sezoniere

— Hiperbombarea toracelui

- Expiratie prelungita

- Reducerea pasajului aerian (daca este foarte severa,
obstructia céilor respiratorii)

- Réspuns slab sau lipsa raspunsului la bronhodilatatoare

- Apnee la copiii de varsta frageda, in special la cei
nascuti Tnainte de termen

Stertor asociat cu - Suflu Tntotdeauna corelat cu tuse si raceala
tuse sau raceala - Lipsa astmului, eczemei sau febrei fanului in anamneza
personala sau familiala
— Expiratie prelungita
- Reducerea pasajului aerian (dacéa este foarte severa,
obstructia céilor respiratorii)
— Raéspuns bun la bronhodilatatoare
- Tinde sé fie mai putin sever decat suflul asociat cu astmul

Corp strain — Debut subit Tn anamneza, cu sufocare sau suflu
— Suflul poate fi unilateral
— Captarea aerului cu hiper-rezonanta si deplasarea
mediastinului
— Semne de colaps pulmonar: reducerea pasajului aerian
si dispnee
— Nu rdspunde la bronhodilatatori

Pneumonie — Febra
- Crepitatii aspre
- Stertor




BRONSIOLITA

— Retractie mai mica a peretelui toracic la inspiratie

— Permeabilitate mai buna a céilor respiratorii

Copiilor, care vor manifesta in continuare semne de hipoxie (cianoza centrala,
saturatia scazuta a oxigenului < 90%, incapacitate de ingerare a lichidelor din
cauza detresei respiratorii, retractie pronuntatd a peretelui toracic inferior) sau
tahipnee, li se vor administra 0 a doua doza de bronhodilatator si vor fi spitalizati
pentru tratament ulterior.

4.5.1 Bronsiolita

Bronsiolita este o infectie virald a céilor respiratorii inferioare, care este de regula
mai severa la copiii de varsta frageda, are loc sub forma de epidemii anuale si se
caracterizeaza prin obstructia cailor respiratorii si respiratie astmatica (suflu). Cel
mai des aceasta este cauzata de virusul respirator sincitial. Pot avea loc si infectii
bacteriene secundare. De aceea, conduita bronsiolitei asociate cu tahipnee sau cu
alte semne de detresa respiratorie este similara cu cea a pneumoniei. Episoadele
de suflu pot avea loc luni dupa un atac de bronsiolita, dar eventual se vor opri.

Diagnostic
Trasaturile tipice bronsiolitei, la examinare, includ:

= Suflu guierator ce nu se amelioreaza cu pand la 3 doze de bronhodilatatori cu actiune
rapida

" Hiperbombarea toracelui, cu majorarea rezonantei la percutie
" Retractia peretelui toracic inferior
= Crepitatii fine si suflu la auscultarea toracelui

" Dificultati de alimentare / a se alapta sau ingera lichide datorate detresei
respiratorii

= Secretii nazale, care pot cauza obstructii nazale severe.

Tratament

Majoritatea copiilor pot fi tratati la domiciliu, Insa cei ce prezinta urmatoarele semne
de pneumonie severa (vezi sectiunea 4.2.1) vor fi tratati in stationar:

= Saturatia oxigenului <90%, sau cianoza centrala
" Apnee sau apnee In anamneza

" Incapacitatea de a se alapta sau ingera lichide, sau vomitarea tuturor celor
ingerate

= Convulsii, letargie sau inconstienta
" Respiratie convulsiva si stertor (in special, la copiii de varsta frageda).
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BRONSIOLITA

Oxigen
Administrati oxigen tuturor copiilor cu detresa respiratorie severa sau cu saturatia

oxigenului < 90% (vezi sectiunea 4.2.1). Metoda recomandatd pentru livrarea
oxigenului este prin canule nazale sau prin cateter nazal (vezi p.312).

Asistentul medical va verifica la fiecare 3 ore daca canulele sunt in locul potrivit si
nu sunt blocate cu mucus si ca toate conexiunile sunt sigure.

Antibioticoterapie

Daca copilul este tratat la domiciliu, administrati doar amoxicilina (40 mg/kg de
2 ori in zi) per os timp de 5 zile daca copilul prezinta semne de pneumonie
(tahipnee si retractia peretelui toracic inferior).

Daca sunt prezente semne de pneumonie severa, administrati ampicilind 50
mg/kg sau benzilpenicilind 50 000 U/kg i/m sau i/v la fiecare 6 ore timp de cel
putin 5 zile si gentamicina 7,5 mg/kg i/m sau i/v 0 datd in zi timp de cel putin 5
zile (vezi p.82).

Asistenta de suport

Daca copilul acuza febrd (2 39°C sau 2 102,2°F) ce pare sa cauzeaza
disconfort, administrati paracetamol.

Asigurati-va ca copilul spitalizat primeste aportul zilnic de lichide corespunzator
varstei sale (vezi sectiunea 10.2, p.304), nsa evitali supra-hidratarea.
Incurajati alaptarea si administrarea lichidelor oral.

Incurajati alimentarea copilului cat mai curand posibil. Se va lua in calcul
posibilitatea alimentarii nazogastrice la orice pacient ce nu este in stare sa
asigure aportul per os sau hidratarea (in mod ideal, laptele matern stors).

Se va recurge la aspiratia nazala delicata pentru inlaturarea secretiilor la
copiii la care blocajul nazal pare sa cauzeze detresa respiratorie.

Monitorizare

Copilul spitalizat va fi evaluat de asistentul medical la fiecare 6 ore (sau la fiecare 3
h ore daca prezinta semne de afectiune foarte severa) si de medic cel putin o data
in zi. Monitorizati terapia cu oxigen dupa cum este descris la p.314. Detectati
prezenta semnelor de insuficientd respiratorie, adica cresterea hipoxiei si detresa
respiratorie, ce duce la epuizare.

Complicatii

Daca copilul nu raspunde la terapia cu oxigen sau daca starea copilului se
inrautateste subit, obtineti radiografia toracica pentru a cauta existenta dovezilor
de pneumotorax.
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Pneumotoraxul de tensiune asociat cu detresa respiratorie severa si deplasarea
cordului necesitd remediere imediata prin inserarea acului, ce va permite fluxului
aerian sa iasa sub presiune (toracocenteza cu ac). Ulterior, va fi asigurat un pasaj
continuu al aerului prin inserarea unei sonde toracice cu valva subacvatica, pana
cand scurgerea aerului nu se va rezolva spontan, cu extinderea plamanului (vezi
Anexa A1.5, p.348).

Dacé se instaleaza insuficienta respiratorie, asigurarea presiunii pozitive continue in
caile respiratorii are efect benefic.

Controlul infectios

Bronsiolita este foarte infectioasa si periculoasd pentru alti copii de varsta frageda
spitalizati cu alte patologii. Urmatoarele strategii ar pute reduce infectarea reciproca:

= Spalarea pe maini a personalului intre consultarea diferitor pacienti

5 Tnmod ideal, izolarea copilului, insa sub observare minutioasa

= In timpul epidemiilor, restrictionati vizitele la copii din partea périntilor si a
celorlalti copii din familie daca acestia prezinta simptome de infectie a cailor
respiratorii superioare.

Externare

Sugarul cu bronsiolita poate fi externat atunci cand dispar detresa respiratorie si
hipoxemia, apneea si daca sugarul se alimenteaza bine. Sugarii au risc de
recidivare a bronsiolitei daca acestia locuiesc n familii unde adultii fumeaza sau
daca nu sunt alaptati. Astfel, recomandati parintilor s& nu fumeze.

Supraveghere

Sugarii cu bronsiolita ar putea sa continue sa acuze tuse si respiratie astmatica (suflu)
pana la 3 saptamani. Atata timp cat acestia se simt bine, nu au semne de detresa

respiratorie, febra sau apnee si se alimenteaza bine, nu au nevoie de antibiotici.

4.5.2 Astmul

Astmul este o afectiune inflamatorie cronica cu obstructie reversibilda a cailor
respiratorii. Este caracterizatad prin episoade recurente de respiratie suieratoare,
deseori cu tuse, care raspunde la tratamentul cu bronhodilatatoare si la
medicamentele antiinflamatoare. Antibioticii vor fi administrati doar daca exista
semne de pneumonie.

Diagnostic

Episoade recurente de respiratie suieratoare in anamneza, deseori cu tuse, dispnee
si senzatie de greutate n piept, Tn special dacd aceste episoade au caracter
frecvent si recurent sau daca se agraveaza noaptea si dimineata devreme. La
examinare se poate constata:

" Tahipnee sau cresterea frecventei respiratorii
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" Hiperbombarea toracelui

" Hipoxie (saturatia oxigenului £ 90%)

= Retractia peretelui toracic inferior la inspiratie

" Folosirea musgchilor auxiliari la respiratie (cel mai bine se observa palpand
muschii cervicali)

= Expiratie prelungita cu suflu audibil

" Pasaj aerian redus sau lipsa acestuia atunci cand obstructia prezinta pericol
pentru viata

" Lipsa febrei

" Raspuns bun la tratamentul cu bronhodilatatoare

Dacéd diagnoza este incertd, administrati o doza de bronhodilatatori cu actiune
rapida (vezi salbutamolul, p.98). Cu asa tratament, starea copilului cu astm se va
ameliora rapid, fapt indicat de asa semne, ca micsorarea frecventei respiratorii,
diminuarea retractiei peretelui toracic inferior la inspiratie si diminuarea detresei
respiratorii. Copilul cu astm sever s-ar putea sa necesite cateva doze in succesiune
rapidd pana la instalarea efectului scontat (vezi mai jos).

Tratament

Copilul cu un prim episod de respiratie guieratoare gi fara detresa
respiratorie poate fi, de regula, supravegheat la domiciliu, oferindu-i ingrijiri de
suport. Administrarea bronhodilatatorului nu este necesara.

Daca copilul prezintd detresa respiratorie (astma sever acut) sau prezinta o
recidiva de stertor, administrati salbutamol prin inhalator cu dozator gradat i
dispozitiv de fixare, sau, in lipsa acestuia, cu nebulizator (vezi mai jos pentru mai
multe detali). Dacd nu dispuneti de salbutamol, administrati adrenalind
subcutanat.

Reevaluati copilul dupa 15 min pentru a determina tratamentul ulterior:

— Daca detresa respiratorie a fost solutionata, iar copilul nu acuza tahipnee,
oferiti-i mamei recomandari privind ingrijirea copilului la domiciliu cu
administrarea salbutamolului prin inhalator cu dozator gradat si dispozitiv de
fixare (care poate fi confectionat pe loc din sticle de plastic).

— Daca detresa respiratorie persistd, spitalizati i tratati cu oxigen,
bronhodilatatori cu actiune rapida si alte medicamente, dupa cum este descris
mai jos.

Astm sever cu pericol pentru viatd
Daca copilul prezintd astm acut cu pericol pentru viata, detresa respiratorie
severa cu cianoza centrald sau micgorarea saturafiei oxigenului < 90%, are
pasajul aerului compromis (torace silentios), nu este in stare sa ingereze lichide

sau sa vorbeasca, sau este epuizat si confuzionat, internati-l in spital si tratafi-I
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cu oxigen, bronhodilatatori cu actiune rapida si alte medicamente, dupd cum este
descris mai jos.
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Copiilor spitalizati administrati-le prompt oxigen, un bronhodilatator cu actiune
rapida si o prima doza de steroizi.

Oxigen
Administrati oxigen pentru a mentine saturatia oxigenului > 95% la toti copiii cu
astm si cianoza (saturatia oxigenului < 90%) sau cu dispnee, dacd aceasta
Tmpiedica copilul sa vorbeasca, sd manance sau sa se alapteze.

Bronhodilatatori cu acfiune rapida
Administrati copilului un bronhodilatator cu actiune rapidd, cum ar fi salbutamolul
administrat cu nebulizator sau salbutamolul administrat cu inhalatorul cu dozator
gradat si dispozitiv de fixare. Dacd nu dispuneti de salbutamol, administrati
adrenalina subcutanat, dupa cum este descris mai jos.

Salbutamol administrat cu nebulizatorul (aerosol)

Sursa de pompare a nebulizatorului va livra cel putin 6-9 litri/min. Metodele
recomandate sunt compresorul de aer, nebulizatorul ultrasonic sau butelia cu
oxigen, insa in astmul sever sau cu pericol pentru viatd va fi folosit oxigenul. Daca
acestea nu sunt la dispozitie, folositi inhalatorul cu dispozitiv de directionare a
jetului. Poate fi folosita si o pompa actionatd ugor cu piciorul, insa aceasta este
mai putin eficienta.
Aplicati doza solutiei de bronhodilatator in compartimentul nebulizatorului,
adaugati 2-4 ml de solutie salina sterild si administrati copilului pana la consumul
ntregului amestec. Doza de salbutamol este 2,5 mg (adica 0,5 ml de solutie din
nebulizator de 5 mg/ml).

Daca raspunsul la tratament este slab, administrati salbutamol mai frecvent.

In astmul sever sau cu pericol pentru viatd, atunci cand copilul nu poate vorbi, este
hipoxic sau epuizat si cu constiinta obnubilata, administrati doze continue una dupa
alta cu nebulizatorul pana cand starea copilului nu se amelioreaza, concomitent
aplicand o canuld i/v. Odata cu ameliorarea starii, nebulizatorul poate fi aplicat la
fiecare 4 ore sau chiar la fiecare 6-8 ore.

Administrarea salbutamolului prin inhalator cu dozator gradat si dispozitiv de
fixare

in reteaua comerciald sunt disponibile dispozitive de fixare pentru un volum de 750
ml.

Introduceti doua doze de inhalare (200 ug) in compartimentul dispozitivului. Apoi,
pozitionati gura copilului peste deschizatura dispozitivului i permiteti-i copilului sa
faca 3-5 respiratii obignuite. Procedura poate fi repetatd in succesiune rapida pana
la administrarea a 6 doze inhalate de medicament pentru un copil mai mic de 5 ani,
12 doze inhalate — pentru copii mai mari de 5 ani. Dupd 6 sau 12 doze inhalate, in
functie de varsta, evaluati raspunsul si repetati cu regularitate pana cand starea
copilului nu se amelioreaza. In cazurile grave, 6 sau 12 doze de inhalare pot fi

administrate de cateva ori timp de o0 ord, insa pentru un interval scurt de timp.
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Unii sugari si copii de varsta frageda
coopereaza mai bine atunci cand la
camera de inhalare se ataseazd o
mascd n loc de mustiuc.

Dacd nu dispuneti de dispozitive
comerciale, camera de inhalare
poate fi confectionata dintr-un pahar
de plastic sau dintr-o sticla de
plastic de 1 litru. Acestea pot livra 3-
4 doze de inhalare de salbutamol,
iar copilul va respira cu amestecul
din camera de inhalare timp de 30s.

Adrenalina subcutanat
Daca cele 2 metode descrise mai
sus de administrare a
salbutamolului nu sunt
disponibile, injectati subcutanat
adrenalina 0,01 ml/kg de solutie  Folosirea dispozitivului de inhalare si a mdstii de

1:1000 (pana la max. 0,3 ml), fatad pentru administrarea tratamentului
masurata exact cu o seringa de 1 bronhodilatator. Dispozitivul de inhalare poate fi
ml (pentru tehnica injectarii, vezi confecfionat pe loc din sticle de plastic de la
p.336). bauturi nealcoolice.

Daca starea nu se amelioreaza dupd 15 min, repetati doza inca o data.

Steroizi
Daca copilul prezinta un atac acut si sever de stertor (astm), cu pericol pentru
viata, administrati oral prednisolon, 1 mg/kg, timp de 3-5 zile (max. 60 mg) sau
20 mg la copiii de 2-5 ani. Daca starea copilului ramane in continuare grava,
continuati tratamentul pana nu va fi observatd ameliorarea starii.

Repetati doza de prednisolon la copiii ce vomitd, examinati oportunitatea steroizilor
ilv daca copilul nu este Tn stare sa retind medicamentele ingerate pe cale orala. De
reguld, tratamentul cu o durata de 3 zile este suficient, insa durata poate fi ajustata
pentru a determina convalescenta. Micsorarea treptatd a dozei steroizilor in curele
de scurtd durata (7-14 zile) nu este necesara. Hidrocortizonul i/v (4 mg/kg repetat la
fiecare 4 ore) nu are avantaje si va fi luat in calcul doar la copiii ce nu sunt in stare
sa retina medicamentele administrate pe cale orala.

Sulfat de magneziu

Sulfatul de magneziu administrat i/v ar putea aduce un plus de valoare la copiii cu
astm sever tratati cu bronhodilatatori si corticosteroizi. Sulfatul de magneziu are
un profil de sigurantd mai bun in conduita astmului sever acut decat aminofilina.
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ASTMUL

Dat fiind faptul ca este mai disponibil, acesta poate fi folosit la copiii ce nu
raspund la medicamentele descrise mai sus.

Administrati sulfat de magneziu 50% in bol 0,1 ml/kg (50 mg/kg) i/v timp de 20
min.

Aminofilind

Aminofilina nu este recomandata copiilor cu astm acut de gravitate usoara sau
medie. Aceasta este rezervata copiilor, starea carora nu se amelioreaza dupa
cateva doze de bronhodilatatori cu actiune rapida, administrati la intervale
scurte de timp plus prednisolon oral. Daca, totusi, este prescrisa, atunci:

In mod ideal, internati copilul in sectia de terapie specializatd sau terapie
intensa, dupa posibilitate, pentru monitorizare continua.

Masurati cu exactitate masa corporala a copilului si apoi administrati aminofilina
ilvla doza initiala de atac 5-6 mg/kg (pana la max. 300 mg) timp de cel putin
20 min, insa preferabil timp de 1 ora, urmatd de doza de intretinere 5 mg/kg la
fiecare 6 ore.

Aminofilina i/v poate fi periculoasa daca este supradozata sau daca este

administrata prea repede.

* Omiteti doza initiald daca copilului i-a fost deja administrata orice forma de
aminofilind sau cafeind in ultimele 24 ore.

« Sistati administrarea acesteia imediat, daca copilul incepe sa vomite, are
pulsul > 180/ min, apare cefaleea sau face convulsii.

Bronhodilatatoare orale

Folosirea salbutamolului administrat oral (sub forma de sirop sau comprimate) nu
este recomandatd pentru tratamentul stertorului astmatic sever sau persistent.
Acestea vor fi folosite doar dacd nu dispuneti de salbutamol inhalabil pentru
copilul, starea caruia nu s-a ameliorat suficient pentru a fi externat acasa.

Posologie:

— Varsta: 11una - 2 ani: 100 ug/kg (max. 2 mg)panala 4 oriin zi
— Varsta: 2-6 ani: 1-2 mg pana la 4 ori in zi

Antibiotici

Antibioticii nu vor fi, de reguld, administrati in astm sau copilului cu astm ce
prezinta tahipnee fara febra. Totusi, tratamentul antimicrobian este indicat cand
febra persistd, in caz de prezenta a altor semne de pneumonie (vezi sectiunea
4.2, p.80).
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STERTOR CU TUSE SAU RACEALA

Ingrijiri de suport
Asigurati-va de faptul ca copilului i se administreaza volumul cotidian necesar
de lichide corespunzator varstei acestuia (vezi p.304). Incurajati alaptarea i
administrarea lichidelor pe cale orala. Incurajati alimentarea complementara
adecvata a copiilor de varsta frageda, imediat ce acestia pot ingera alimente.

Monitorizare

Copilul spitalizat va fi evaluat de asistentul medical la fiecare 3 ore sau la fiecare 6
ore daca copilul este Tn proces de convalescenta (adicd, daca frecventa respiratiilor
descreste, retractia mai putin pronuntatd a peretelui toracic inferior si diminuarea
detresei respiratorii) si de medic cel putin o datd in z. Inregistrati frecventa
respiratiei si fiti atenti in special la semnele de insuficientd respiratorie —
accentuarea hipoxiei si a detresei respiratorii, ce cauzeaza epuizarea. Monitorizati
terapia cu oxigen, dupa cum este descris la p.314.

Complicatii
Daca copilul nu raspunde la terapia de mai sus, sau daca starea copilului
subit se agraveaza, solicitati efectuarea radiografiei toracice in vederea depistarii
pneumotoraxului. Fiti foarte precauti la stabilirea acestei diagnoze, deoarece
hiperdistensia in astm radiologic poate imita pneumotoraxul. Tratati dupa cum
este descris la p.90.

Supraveghere
Astmul este o maladie recurenta cronica

Imediat ce starea copilului s-a ameliorat suficient pentru a fi externat acasa,
acestuia i se va prescrie salbutamol inhalat printr-un dozator gradat si cu
un dispozitiv de fixare potrivit (nu numaidecat disponibil comercial) de inhalare,
cu instruirea mamei cum sa-| foloseasca.

Va fi elaborat un plan terapeutic pe termen lung, reiesind din frecventa si
severitatea simptomelor. Acesta ar putea include tratament intermitent sau
permanent cu bronhodilatatoare, tratament periodic cu steroizi inhalabili sau cure
intermitente cu steroizi orali. Pentru mai multe informatii, consultati ghidurile
nationale sau internationale specializate.

4.5.3 Stertor cu tuse gi raceala

Majoritatea primelor episoade de stertor la copiii cu varsta < 2 ani sunt asociate cu
tusea si raceala. De reguld, acesti copii nu au atopii in anamneza de familie (febra
fanului, eczema, rinite alergice), iar episoadele de stertor ale acestora devin mai
rare odata cu avansarea in varsta. Stertorul, daca devine deranjant, poate fi tratat
cu salbutamol inhalat la domiciliu.
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PATOLOGIA CE SE PREZINTA CU STRIDOR

4.6 Patologia ce se prezinta cu stridor

Prezentarea semnelor de stridor

Stridorul este un zgomot dur in timpul inspiratiei, datorat ngustarii pasajului aerian
in orofaringe, regiunea subgloticd sau trahee. Daca obstructia este mai jos de
laringe, stridorul se poate manifesta si la expiratie.

Cauzele majore ale stridorului sever sunt crupul viral (de regula, determinat de
rujeold sau de alti virusi), inhalarea corpilor straini, abcesele retrofaringiene, difterie
sau traumatismul laringelui (Tabelul 9). Acesta se poate instala, de asemenea, la
etapa copildriei precoce ca urmare a anomaliilor congenitale.

Anamneza

" Primul episod sau episod recurent de stridor
= Sufocare in anamneza

" Stridor prezentla scurt timp dupa nastere

4.6.1 Crupul viral

Crupul cauzeaza obstructia cailor respiratorii superioare, care, atunci cand sunt
severe, pot prezenta pericol pentru viata. Majoritatea episoadelor severe au loc
la copiii cu varsta sub 2 ani. aceasta sectiune se axeaza pe crupul cauzat de
diversi virusi respiratori. Pentru crupul asociat rujeolei, vezi p.175.

Diagnostic

Forma ugoara a crupului se caracterizeaza prin:
" Febra

" Voce ragusita

" Tuse sub forma de latrat sau sacadata

" Stridor ce poate fi auzit doar cand copilul se agita

Crupul sever se caracterizeaza suplimentar prin:

" Prezenta stridorului chiar si in repaos

" Tahipnee si retractia peretelui toracic inferior la inspiratie
= Cianoza, sau saturatia oxigenului £ 90%.

Tratament

Crupul usor poate fi gestionat la domiciliu cu ingrijiri de suport,inclusiv
ncurajarea lichidelor administrate oral, aldptarii sau alimentarii, dupa caz.
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CRUPUL VIRAL

Tabelul 9. Diagnosticul diferenfial la copiii cu stridor
Diagnoza Pro

Crupul viral — Tuse sub forma de latrat
— Detresa respiratorie
— Voce ragusita
— Daca se datoreaza rujeolei, semnele rujeolei (vezi p.175)

Abces - Edematierea tesuturilor moi in partea din spate a
retrofaringian gatului

- Disfagie

- Febrd
Corpi strdini - Debut subit de sufocare (asfixie)

- Detresa respiratorie

Difterie — Aspect de gat de taur datorita edemului si
limfadenopatiei cervicale
- lnrosirea gatului
— Membrana faringiana gri
- Secretii nazale cu snge
- Nevaccinarea DTP

Epiglotita — Stridor moale
— Copil ‘septic’
- Tuse putind sau lipsa tusei
- Salivatie
- Imposibilitate de aingera lichide

Anomalie congenitala - Stridor prezent de la nastere

Anafilaxie — Inanamneza - expunere la alergen
- Respiratie suieratoare
- Soc
- Urticarii sau edem al buzelor si fetei

Combustii - Buze edematiate
- Inhalarea fumului

Copilul cu crup sever va fi spitalizat. incercati s& evitati procedurile invazive cu
exceptia cazurilor cand acestea sunt efectuate in prezenta unui anesteziolog,
deoarece acestea ar putea agrava obstructia completa a céilor respiratorii.

Tratamentul cu steroizi Administrati oral o doza de dexametazona (0,6 mg/kg)
sau doza echivalentda a unui alt steroid: dexametazona (vezi p.361) sau
prednisolon (p.369). Daca dispuneti, folositi budesonid 2 mg administrat cu
nebulizatorul. incepeti steroizii cat mai curand posibil. Pentru copiii ce nu pot
inghiti comprimate, este preferabil de dizolvat pastila intr-o lingurd cu apa.
Repetati doza steroidului la copiii ce vomita.
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CRUPUL VIRAL

Adrenalind Puteti Tncerca sa administrati copilului adrenalind cu
nebulizatorul (2 ml in solutie 1:1000). Daca este eficientd, repetati nu mai des
de fiecare ord, cu monitorizare atenta. Desi acest tratament poate ameliora
starea Tn mai putin de 30 min la unii copii, deseori efectul este temporar si
poate dura doar circa 2 ore.

Antibiotici Acestia nu sunt eficienti si nu vor fi administrati.

Monitorizati copilul indeaproape si asigurati-va cd aveti acces imediat la
intubatie de urgentd si/sau traheostomie, la necesitate, deoarece obstructia
cailor respiratorii poate avea un caracter subit.

La copilul cu crup sever, starea cdruia se agraveaza, examinati necesitatea:

Intubdrii si/sau traheostomiei: Daca sunt prezente semne de obstructie
completa incipientd a cdailor respiratorii, aga ca retractia pronuntata a
peretelui toracic inferior la inspiratie i agitatie, intubati copilul imediat.

Daca aceasta nu este posibil, transferati copilul de urgenta intr-un spital, unde
pot fi efectuate intubatia sau traheostomia de urgentd. Traheostomia va fi
efectuata doar de personalul calificat.

Evitati folosirea oxigenului, cu exceptia cazului prezentei unei obstructii incipiente
a cailor respiratorii. Asa semne ca retractia pronuntatd a peretelui toracic inferior
la inspiratie si agitatia sunt mai sugestive pentru necesitatea intubarii sau
traheostomie decat a administrarii oxigenului. Canulele nazale sau cateterul
nazal sau nazofaringian pot deranja copilul i agrava obstructia cailor respiratorii.

Totusi, oxigenul va fi administrat daca este prezentd obstructia completad
incipienta a cailor respiratorii si dacd se crede necesara intubarea sau
traheostomia. Solicitati ajutorul anesteziologului si chirurgului pentru
efectuarea intubarii sau traheostomiei.

Ingrijiri de suport
Pastrati calmul copilului si evitati deranjarea acestuia cat mai mult posibil.
Daca copilul prezinta febra (2 39°C sau 2 102,2°F) ce pare sa cauzeze deranj,
administrati paracetamol.

Tncurajati alaptarea si administrarea orald a lichidelor. Evitati administrarea
lichidelor parenteral, deoarece aceasta implica inserarea unei canule IV, ceea
ce poate provoca disconfort si poate agrava obstructia completd a cailor
respiratorii.

Tncurajati copilul s& manance imediat ce alimentele pot fi ingerate.

Evitati folosirea corturilor umidificatoare, deoarece acestea nu sunt eficiente,
separa copilul de parinti si fac observarea starii copilului dificild. Nu administrati
sedative sau antitusive.
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Monitorizare

Starea copilului, n special respiratia, va fi evaluata de asistentul medical la
fiecare 3 ore, iar de medic — de 2 ori n zi. Copilul va ocupa un pat amplasat
aproape de postul asistentului medical, astfel incat la primul semn de obstructie
incipientd a cailor respiratorii acesta sa fie depistat cat de curand apare.

4.6.2 Difteria

Difteria este o infectie bacteriana, ce poate fi prevenita prin imunizare. Infectia in
cdile respiratorii superioare sau nazofaringe va produce o membrana gri, care,
atunci cand apare in laringe sau trahee, poate cauza stridor si obstructie.
Implicarea nasului va genera secretii sanguinolente.

Toxina difterica cauzeaza paralizie
musculardsi miocardita, asociate cu
mortalitate Tnalta.

Diagnostic

" Examinati atent nasul si faringele copilului si
decelati membrane gri aderente. Atunci
cand examinati faringele, sé fiti foarte atenti,
deoarece examinarea ar putea accelera
obstructia completa a cailor respiratorii.
Copilul cu difterie faringiand poate avea
gatul evident edematiat, numit ‘gat de taur’.

&
3
Tratament =
x T
Am\IOX-m-a . o o Membrana faringiand in difterie.
Administrati 40 000 U de antitoxina difterica Not&: membrana se intinde
(IM sau IV) imediat, deoarece orice dincolo de amigdale si acoperd
tergiversare poate spori riscul decesului. peretele faringian adiacent.

Dat fiind faptul ca existd un mic risc de

reactie alergica serioasa la serul equin din

antitoxind, va fi efectuat un test intradermic initial pentru depistarea
hipersensibilitatii, care este descris n instructiuni, plus tratamentul necesar
disponibil pentru anafilaxie (vezi p.108).

Antibiotici

Tuturor copiilor suspectati cu difterie li se va administra zilnic injectii IM
profunde cu procaina de benzilpenicilina 50 mg/kg (max. 1,2 g) zilnic timp 10
zile. Acest medicament nu se administreaza pe cale i/v.
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Oxigen
Evitarea folosirii oxigenului cu exceptia cazului cdnd este prezentd obstructia
incipienta a cailor respiratorii.
Asa semne ca retractia pronuntata a peretelui toracic inferior in inspiratie si agitatia
indica mai degrabd necesitatea traheostomiei (sau intubatiei) decat a administrarii
oxigenului. Mai mult ca atat, folosirea cateterului nazal sau nazofaringian poate
deranja copilul si agrava obstructia cailor respiratorii.

Totusi, oxigenul va fi administrat dacd este prezentd obstructia completd
incipientd a cailor respiratorii si dacd se crede necesara intubarea sau
traheostomia.

Traheostomia / intubafia

Traheostomia va fi efectuata doar de personal calificat in cazul depistarii
semnelor de obstructie completd incipientd a céilor respiratorii, asa ca retractia
pronuntata a peretelui toracic inferior in inspiratie si agitatia. Daca se instaleaza
obstructia, va fi efectuatd de urgenta traheostomia.

Intubatia orotraheala este o
alternativa, Tnsa ar putea deplasa
membrana,necontribuind la
nlaturarea obstructiei.

Ingrijiri de suport
Daca copilul prezinta febra (>
39°C sau 2 102,2°F) ce pare sa
cauzeze deranj, administrati
paracetamol.
Indemnati copilul sa manance si
sa consume lichide. Daca copilul
prezinta disfagie, se va cere
alimentare prin sonda nazo-
gastrica. Sonda nazogastrica vafi  Aspectul de “gat de taur” - un semn al
aplicatd de un clinician cu difteriei, datorat maririi in dimensiuni a
experientd sau, dacé e posibil, de  ganglionilor limfatici cervicali
un anesteziolog (vezi p.345).

Evitati examinarea frecventa si procedurile invazive, dupa posibilitate, sau deranjarea
neargumentata a copilului.

Monitorizare

Starea copilului, in special respiratia, va fi evaluata de asistentul medical la
fiecare 3 ore si de medic — de 2 ori in zi. Copilul va ocupa un pat amplasat
aproape de postul asistentului medical, astfel incat la primul semn de obstructie
incipienta a cailor respiratorii acesta sa fie depistat cat de curand apare.
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Complicatii
La 2-7 saptamani de la debutul maladiei poate apdrea miocardita sau paralizia.
" Semnele miocarditei includ un puls slab si neregulat, plus dovezi ale

insuficientei cardiace. Faceti referintd la manualele pediatrice standard pentru
detalii privind diagnosticul si conduita miocarditei.

Masurile de sanatate publica

Copilul va fi ingrijit intr-un salon separat de personal medical ce a fost in
totalitate vaccinat impotriva difteriei.

Administrati tuturor persoanelor din cercul copilului, aflate in contact cu copilul
bolnav, rapelul de anatoxina difterica.

Administrati tuturor persoanelor din cercul copilului bolnav, ce nu au fost vaccinati,
0 doza de benzatina de penicilind (600 000 U pentru cei cu varsta < 5 ani, 1 200
000 U pentru cei > 5 ani). Administrati-le anatoxina difterica si monitorizati-i zilnic
timp de 5 zile in aspect de aparitie a oricaror din semnele difteriei.

4.6.3 Epiglotita

Epiglotita reprezinta o urgentd medicald ce se poate solda cu deces daca nu se
intervine rapid. Este cauzata preponderent de bacteriile H. influenzae de tipul b,
insa mai poate fi cauzatd si de alte bacterii sau virusi asociati cu infectiile cailor
respiratorii superioare. De reguld, epiglotita incepe cu o inflamatie si edematiere
ntre baza limbii si epiglota. Edematierea poate obstructiona céile respiratorii.

Diagnostic

= Durere Tn gat cu dificultati de vorbire

" Dispnee

= Stridor moale

" Febra

" Salivatie

" Disfagie sau incapacitate de a consuma lichide

Tratament
Tratamentul pacientilor cu epiglotitd constd in inlaturarea obstructiei cailor
respiratorii si eradicarea agentului patogen.

Pastrati calmul copilului, administrati-i oxigen umidificat, cu monitorizare
indeaproape

Evitati examinarea faringelui daca semnele sunt tipice pentru a evita agravarea
obstructiei.
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Solicitati ajutor si asigurati pasajului aerian ca urgenta din cauza pericolului de
obstructie subitd si imprevizibila a cailor respiratorii. Intubatia electiva este cel
mai bun tratament in caz de obstructie severd, insa ar putea fi foarte dificil de
realizat; luati n calcul necesitatea interventiei chirurgicale pentru asigurarea
permeabilitatii cailor respiratorii.

Administrati IV antibiotici atunci cand pasajul aerian este asigurat: ceftriaxone 80
mg/kg o data in zi timp de 5 zile.

4.6.4 Anafilaxia

Anafilaxia este o reactie alergica severa, ce poate cauza obstructia céilor respiratorii
superioare, cu stridor, obstructia cailor respiratorii inferioare cu stertor (suflu, sau
respiratie suierdtoare) sau soc, sau toate trei impreund. Cele mai frecvente cauze
includ reactiile alergice la antibiotici, vaccinuri, transfuzia sanguina si la anumite
produse alimentare, in special nuci.

Luati in calcul diagnoza datd daca sunt prezente oricare din simptomele enumerate
mai jos si daca in anamneza exista reactii severe cu progresare rapidd, sau astm,
eczema sau atopii.

Gravitate Simptome ‘ Semne
Usoara — Pruritul gurii — Urticarii
- Greata - Edemul fetei
- Conjunctivita
- Inrosirea gatului
Moderata - Tuse sau suflu - Suflu
- Diaree - Tahicardie
- Transpiratie - Paliditate
Severa - Dispnee — Stridor sever cu aport limitat al aerulu
- Colaps — Edemul laringelui
- Vomitare - Soc

— Stop respirator
- Stop cardiac

Situatia datd este potential cu pericol pentru viatd si s-ar putea solda cu
dereglari de constientd, colaps, sau stop respirator sau cardiac.
Evaluati caile respiratorii, respiratia si circulatia.
— Dacé copilul nu respira, administrati 5 inspiratii de salvare cu masca cu
balon si oxigen 100% si evaluati circulatia.
— Inlipsa pulsului, incepeti suportul vital esential.
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Tratament

Inl&turati alergenul, dupa caz

Pentru cazurile usoare (manifestate prin eruptii cutanate i prurit), administrati

pe cale orald antihistaminice si prednisolon 1 mg/kg

Pentru cazurile moderat de grave, cu stridor si obstructie, sau respiratie astmatica:

— Administrati adrenalind 0,15 mlin raport 1:1000 IM Tn coapsa (sau subcutanat);
doza poate fi repetata la fiecare 5-15 min.

Pentru socul anafilactic sever:

— Administrati adrenalind 0,5 ml in raport 1:1000 IM si repetati fiecare 5-15 min.

— Administrati oxigen 100%

— Asigurati stabilizarea cailor respiratorii, respiratiei, circulatiei si abordul 1V.

— Dacé obstructia este severd, examinati necesitatea intubdrii sau solicitati ajutorul
anesteziologului sau chirurgului pentru intubatie sau instituirea chirurgical a
permeabilitatii cailor respiratorii.

— Administrati 20 ml/kg de solutie salind izotonica sau solutie lactat Ringer IV
cat mai curand posibil. Daca nu este posibil de asigurat abordul i/v, asigurati
infuzia intraosos.

4.7  Patologia ce se prezinta cu tuse cronica

Tusea cronica este cea care dureaza 2 14 zile. Multe patologii se manifesta cu tuse
cronicd, asa ca TBC, tusea convulsiva, corpii straini sau astmul (vezi Tabelul 10).

Anamneza
" Durata tusei
" Tuse nocturnad

" Tuse paroxismala sau asociata cu accese severe ce se soldeaza cu
vomitare sau zgomot specific

" Pierderi in greutate sau neaddugarea n greutate (consultati diagrama cresterii
copilului, dupa caz)

" Transpiratie nocturna

" Febra persistenta

" Contact strans cu un caz cunoscut de TBC cu sputa pozitiva sau pertussis

" Atacuri de suflu Tn anamneza personala si alergie sau astm in anamneza familiala
1 In antecedente — sufocare sau inhalare de corpi straini

= Copiii suspectati sau cunoscuti cu infectia HIV

" Administrarea tratamentului i raspunsul la acesta.
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Tabelul 10. Diagnosticul diferential la copiii ce acuza tuse cronicd

Diagnoza Pro

TBC - Pierderi ponderale sau neaddugarea in greutate
- Anorexie
- Transpiratii nocturne
— Ficat si splind marite in dimensiuni
- Febra cronicd sau intermitenta
- Expunere la TBC infectioasa in anamneza
— Schimbari la radiografia toracica

Astm bronsic - Respiratie suieratoare in antecedente
— Hiperbombarea toracelui
— Expiratie prelungita
— Aport redus al aerului (in cazurile foarte severe - obstructia
cailor respiratorii)
- Raspuns adecvat la bronhodilatatoare

Corpi strdini — Debut subit de sufocare sau stridor
— Semne toracice unilaterale (de exemplu, suflu, hiperbombare)
- Consolidare lobara recurentd
— Raspuns slab la tratamentul medicamentos

Pertussis — Paroxisme de tuse, urmate de zgomot specific, vomitare,
cianoza sau apnee
— Hemoragii subconjunctivale
- Lipsa vaccindrii DTP in antecedente
- Lipsa febrei

HIV - Mama sau unul din ceilalti copii din familie cu statut HIV
confirmat sau suspectat
- Neadaugarea Tn greutate
- Candidoza orala sau esofagiana
- Parotitd cronica
- Infectii cutanate cu herpes zoster (in trecut sau in prezent)
- Limfadenopatie generalizata
- Febra cronica
— Diaree persistenta
— Degete hipocratice

Bronsectazie - In antecedente — pneumonie severa, TBC sau corp strin
aspirat
— Adaugare precard in greutate
— Sputd purulenta, miros urat
— Degete hipocratice
— Semne localizate la radiografie

Abces pulmonar - Atenuarea murmurului vezicular de asupra abcesului
- Adaugarea slaba in greutate sau copil cronic bolnav
— Leziuni cistice sau cavitare la radiografia toracica
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Examen fizic

" Febrd

" Limfadenopatie (generalizata si localizatd, de exemplu cervicald)
" Pierdere in greutate

= Respiratie suieratoare sau expiratie prelungita

" Degete hipocratice

" Episoade de apnee (in pertussis)

" Hemoragii subconjunctivale

" Semne asociate cu aspiratia corpilor straini:

— Suflu unilateral
— Zond cu atenuarea murmurului vezicular, cu matitate sau hiper-rezonanta la
percutie
— Devierea traheii sau a batailor apicale
" Semnele asociate infectiei HIV (vezi p.225).

Ghidurile de tratament pentru cele mai raspandite cauze ale tusei cronice sunt indicate
mai jos:

¢ Astmul bronsic (p.96)

¢ Pertussis (p.111)

+ TBC (p.115)

e Corpii straini (p.119)

« HIV (pp.84, 243)

4.7.1 Tuse convulsiva (pertussis)

Pertussis este mai severd la copiii de varsta frageda ce nu au fost inca vaccinati.
Dupéa o perioada de incubatie de 7-10 zile, copilul dezvolta febra, de regula cu
tuse si secretii nazale, care clinic nu pot fi distinse de tusea si raceala banala. in
saptamana a doua acuza tuse paroxismala ce poate fi recunoscuta ca pertussis.
Episoadele de tuse pot continua timp de 3 luni sau mai mult. Copilul este
infectios pana la 3 saptdmani dupa debutul acceselor de tuse.

Diagnostic

Suspectati pertussis daca copilul tugeste pronuntat mai mult de 2 saptamani, in
special daca maladia este endemica local. Cele mai utile semne diagnostice
sunt:
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" Tuse paroxismala urmata de un zgomot
caracteristic la inspiratie, deseori cu
vomitare

" Hemoragii subconjunctivale

" Copilul nu a fost vaccinat impotriva
tusei convulsive

" Copiii de varsta frageda s-ar putea
sa nu produca zgomotul caracteristic;
n schimb, la acestia tusea poate fi
urmata de sistarea respiratiei (apnee)
sau cianoza, sau apneea se poate
instala fara tuse.

De asemenea, examinati copilul pentru Hemoragii subconjunctivale
depistarea semnelor de pneumonie si remarcate pe sclera albd
ntrebati-i despre convulsii.

Tratament

Tratati formele ugoare la copiii cu varsta 2 6 luni la domiciliu, cu Tngrijiri de suport
(vezi in continuare). Internati sugarii cu varsta < 6 luni; de asemenea, spitalizati
orice copil cu pneumonie, convulsii, deshidratare, malnutritie severa sau apnee
prelungita sau cianoza dupa tuse.

Antibiotici

Administrati oral eritromicina (12,5 mg/kg 4 oriin zi) timp de 10 zile. Aceasta nu
scurteaza durata maladiei, insa reduce perioada de contagiozitate.

Ca alternativa, daca este disponibild, administrati azitromicina 10 mg/kg (max.
500 mg) in prima zi, apoi 5 mg/kg (max. 250 mg) o data in zi timp de 4 zile.

Daca este prezenta febra, iar eritromicina sau azitromicina nu sunt disponibile,
sau dacd se asociaza semnele de pneumonie, tratati cu amoxicilina ca o
posibila pneumonie secundard. Urmati celelalte ghiduri privind pneumonia
severa (vezi4.2.1,p.80).

Oxigen

Administrati oxigen copiilor cu accese de apnee sau cianoza, paroxisme severe
de tuse sau saturatia oxigenului < 90% la pulsoximetrie.

Folositi canulele nazale, nu cateterul nazofaringian sau nazal, care poate
provoca tuse. Plasati canulele in interiorul narilor si fixati-le bine cu banda
adeziva imediat de buza superioard. Se va trage atentie ca narile sa fie curate de
mucus, deoarece acesta blocheaza fluxul oxigenului. Stabiliti viteza fluxului de 1
2 litri/min (0,5 litri/min pentru copiii de varsta fragedd). Umidificarea nu este
necesara in cazul canulelor nazale.
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Continuati oxigenoterapia pana cand nu vor disparea semnele descrise
anterior, dupa care oxigenul nu mai are nici o valoare.

Asistentul medical va verifica la fiecare 3 ore daca canulele sau cateterul se afla
n locul corect si dacd nu este blocat cu mucus si ca toate conexiunile sunt
adecvate. Vezi p.314 pentru detalii suplimentare.

Conduita cailor respiratorii

Pe durata paroxismelor de tuse, pozitionati copilul in pozitia de recuperare
pentru a preveni inhalarea vomei si pentru a facilita expectorarea secretiilor.

— Daca copilul prezinta episoade cianotice, Tnldturati-i secretiile din nas si
faringe prin aspiratii succinte si gentile.

— Daca apare apneea, curatati imediat céile respiratorii prin aspiratie delicata
sub indrumarea vederii, respirati pentru sugar folosind masca cu balon, in
mod ideal, cu balon-rezervor, ce este conectat la oxigen cu flux mare.

Ingrijiri de suport

 Evitati, pe masura posibilitatii, orice proceduri, ce ar putea declansa tusea, asa
ca aspiratia, examenul faringelui sau folosirea sondei nazogastrice (cu
exceptia cazului Tn care copilul nu este in stare sa ingereze lichide).

* Nu administrati antitusive, sedative, mucolitice sau antihistaminice.
Daca copilul prezinta febrd (> 39°C, > 102,2°F) ce pare sa deranjeze,
administrati paracetamol.
Incurajati aliptarea sau ingerarea de lichide pe cale orala. Daca copilul nu este
in stare sa bea, aplicati 0 sondd nazogastrica si administrati-i frecvent cantitati
mici de lichide (ideal, lapte matern stors) pentru a satisface nevoile nictemerale
ale copilului (vezi p.304). In caz de prezentd a detresei respiratorii severe, in
care lichidele nu pot fi administrate prin sonda nazogastrica din cauza vomitarii
persistente, administrati solutii IV pentru evitarea riscului de aspiratie si evitarea
declansarii tusei.

Asigurati nutritia adecvatd, oferindu-i mese frecvente si in cantitati mici. Daca

sugarul continud sa scada in greutate in pofida masurilor intreprinse, alimentati

copilul prin sonda nazogastrica.

Monitorizare

Asistentul medical va evalua copilul la fiecare 3 ore, iar medicul — o data in zi.
Pentru facilitarea depistarii si tratamentului precoce al acceselor apneice sau
cianotice sau a episoadelor de tuse severa, copilul va ocupa patul din salonul ce
este localizat aproape de postul asistentului medical, unde sunt disponibile oxigenul
si ventilatia asistatd a plaméanilor. De asemenea, invatati mama copilului sa
recunoasca accesele apneice si sa sesizeze asistentul medical in caz de aparitie a
acestora.
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Complicatii
Pneumonia: Aceasta este cea mai raspandita complicatie a pertussis si este cauzata
de infectii bacteriene secundare sau de inhalarea maselor vomitive.

" Printre semnele sugestive ale pneumoniei se regasesc tahipneea intre episoadele
de tuse, febra si debutul rapid al detresei respiratorii.

Tratati pneumonia la copiii cu pertussis dupa cum urmeaza:
— Administrati parenteral ampicilina (sau benzilpenicilind) si gentamicina timp
de 5zile, sau, ca optiune alternativa — azitromicind timp de 5 zile.

— Administrati oxigen dupd cum este prescris in tratamentul pneumoniei
severe (vezi sectiunile 4.2.1 si 10.7, p.80 si 312).

Convulsiile: Acestea pot fi provocate de anoxia asociata episoadelor apneice sau
cianotice sau encefalopatiei mediate de toxina.

Dacé o convulsie nu se opreste in max. 2 min., administrati diazepam, urmand
ghidurile din Capitolul 1 (Diagrama 9, p.15).

Malnutrifia: Copiii cu pertussis ar putea deveni malnutriti ca rezultat al aportului
diminuat de alimente si vomitarii frecvente.

Preveniti malnutritia prin asigurarea alimentarii adecvate, dupa cum a fost
descris mai sus, in cadrul sectiunii “Ingrijiri de suport”.

Hemoragii si hernii

= n cadrul pertussis sunt frecvente hemoragiile subconjunctivale si epistaxis.
Nu este necesar nici un tratament specific.

" Tusea violentd ar putea provoca hernii ombilicale sau inghinale.

Nu le tratati, cu exceptia cazului de prezentd a semnelor de obstructie intestinala, dar
indreptati copilul pentru consultatia chirurgului dupa faza acuta.

Masurile de sanatate publica
Administrati vaccinul DTP tuturor copiilor din familie, care nu a finisat ciclul de
vaccinare, la fel ca gi copilului cu pertussis.
Administrati rapelul DTP copiilor anterior vaccinati.
Administrati estolat de eritromicina (12,5 mg/kg de 4 ori in zi) timp de 10 zile

oricarui sugar din familie care are varsta < 6 luni si care acuza febra sau
prezinta alte semne de infectie respiratorie.
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4.7.2 Tuberculoza (TBC)

Majoritatea copiilor infectati cu M.tuberculosis nu dezvoltd TBC. Unica dovada a
infectdrii este rezultatul pozitiv al testului cutanat. Dezvoltarea bolii depinde de
competenta sistemului imunitar de a se opune multiplicarii patogenului
M.tuberculosis. Aceasta competentd variazd in functie de varsta, fiind minimala in
frageda copilarie. Infectia HIV si malnutritia scad apararea organismului, iar rujeola si
pertussis afecteazd temporar forta sistemului imunitar. In prezenta oriciror aceste
patologii, TBC apare mai usor.

TBC are evolutie mai severa atunci cand este localizatd in pldmani, meninge sau
rinichi. Mai pot fi afectati ganglionii limfatici cervicali, oasele, articulatiile, abdomenul,
urechile, ochii si tegumentele cutanate. La multi copii este afectata doar cresterea
normala, fie acuza pierdere in greutate sau febra de lunga duratd. Tusea mai mult
de 14 zile ar putea fi un semn sugestiv; la copii, totusi, rar este diagnosticatd TBC
pulmonara cu frotiul sputei pozitiv.

Diagnostic

Riscul de TBC este mai mare atunci cand exista un caz activ (TBC pulmonara
contagioasd, cu frotiul sputei pozitiv) in aceeasi locuintd sau cand copilul este
malnutrit, are HIV/SIDA sau a fost bolnav de rujeolda in ultimele cateva luni.
Suspectati TBC la orice copil care:

Are Tn antecedente:

" Pierdere inexplicabila Tn greutate sau lipsa dezvoltarii normale a copilului

" Febra inexplicabild, n special daca persista mai mult de 2 saptamani

" Tuse cronica (tusea ce dureaza > 14 zile, cu sau fara suflu suierator)

" Contact cu un adult cu TBC pulmonara probabila sau confirmata si contagioasa.

La examenul fizic:

= Lichid in torace unilateral (pasaj aerian redus, matitate pietroasa la percutie)

" Ganglioni limfatici mariti in dimensiuni si nedurerosi sau abces al
ganglionului limfatic, in special in regiunea cervicala

" Semne de meningita, Tn special atunci cand acestea se instaleaza timp de
cateva zile, iar lichidul cefalorahidian contine preponderent limfocite si
cresterea concentratiei proteinei

" Edematierea abdomenului, cu sau fara formatiuni palpabile

" Edematierea sau deformarea progresiva a osului sau articulatiei, inclusiv a
coloanei vertebrale

Investigatii

® Incercati si prelevati probe biologice pentru examenul microscopic la bacilii
acido-rezistenti (coloratie Ziehl-Neelsen) si pentru examenul cultural al bacililor
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tuberculosi. Drept probe pot servi 3 aspirate gastrice consecutive prelevate
devreme dimineata pe neméancate, LCR (daca este indicat clinic) si lichidul
pleural si lichidul ascitic (dacé este prezent).
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Dat fiind faptul ca rata detectiei folosind aceste metode este mica, un rezultat
pozitiv confirma TBC, insa un rezultat negativ nu exclude boala.

" Noile metode rapide de diagnostic sunt mai precise si s-ar putea sa fie mai
disponibile n viitor.

= Obtineti o radiografie toracica. Diagnosticul de TBC este sprijinit de elucidarea in
imaginea radiografica toracica a tiparului miliar al infiltratelor sau o zona
persistenta de infiltrate sau consolidare, deseori cu efuziuni pleurale, sau
complexul primar.

= Efectuati testul cutanat cu derivati proteici purificati (PPD, sau testul Mantoux).
Testul este de reguld pozitiv la copiii cu TBC pulmonaréd (reactile > 10 mm
sugereaza TBC; < 10 mm la copilul anterior vaccinat cu BCG este ambiguu).
Testul PPD poate fi negativ la copiii cu TBC, care au HIV/SIDA, forma miliara a
bolii, malnutritie severa sau rujeola recent.

= Xpert MTB/RIF va fi folosit ca test diagnostic initial la copiii suspectati cu TBC cu
rezistentd multipla la preparatele antituberculoase (MDR-TBC) sau cu TBC
asociat cu infectia HIV.

= Testarea de rutind la HIV va fi oferitd tuturor copiilor suspectati cu TBC.

Tratament
Administrati cura completd de tratament in toate cazurile confirmate sau
argumentat suspectate.
Cand aveti dubii, de exemplu, in cazul copilului cu TBC suspectata robust, ce nu
raspunde la tratamentul oferit in contextul altor diagnoze probabile, administrati
tratament anti-TBC.

Esecul terapeutic pentru alte diagnoze include antibioticoterapia pentru o posibila
pneumonie de etiologie bacteriana (atunci cand copilul prezintd simptome
pulmonare), pentru o posibilda meningita (atunci cand copilul are simptome
neurologice) sau paraziti intestinali sau giardiaza (atunci cand copilul nu se dezvolta
normal sau prezinta diaree sau simptome abdominale).

Cazurile suspectate sau confirmate de TBC la copii vor fi tratate cu o

combinatie de preparate anti-TBC, in functie de severitatea maladiei, statutul

HIV sau nivelul de rezistenta la izoniazida.

Pentru tratamentul recomandat, urmati protocoalele nationale privind TBC

Reducerea riscului de hepatotoxicitate medicamentoasa la copii, urmati

dozele recomandate:

— lzoniazida (H): 10 mg/kg (intervalul 10-15 mg/kg); doza max. 300 mg/zi

— Rifampicina (R): 15 mg/kg (intervalul 10-20 mg/kg); doza max. 600 mg/ kgin

zi
— Pirazinamida (Z): 35 mg/kg (intervalul 30-40 mg/kg)
— Etambutol (E): 20 mg/kg (intervalul 15-25 mg/kg).
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Schemele de tratament

Dacd nu existd recomandari nationale, urmati ghidul OMS pentru schemele
terapeutice specifice:

Combinafia din 4 medicamente: HRZE timp de 2 luni, urmata de schema din 2
medicamente (HR) timp de 4 luni pentru toti copiii cu TBC pulmonara suspectata
sau confirmatd, sau cu limfadenitd perifericd in zonele cu prevalenta inaltd a
infectiei HIV sau unde rezistenta la H este mare, sau pentru copiii cu forma
pulmonara extinsa ce locuiesc in zone cu prevalenta mica a infectiei HIV sau cu
rezistentd mica la H;
Combinafia din 3 medicamente: HRZ timp de 2 luni, urmatd de schema din 2
medicamente (HR) timp de 4 luni pentru copiii cu TBC pulmonara suspectata sau
confirmatd, sau cu limfadenita tuberculoasa periferica ce trdiesc Tn zone cu
prevalenta micd a infectiei HVI sau cu rezistentd micd la H sau au statut HIV-
negativ;
In cazurile suspectate sau confirmate de meningita tuberculoasd, TBC spinald cu
semne neurologice sau TBC osteoarticulara, tratati timp de 12 luni in total - cu
scheme din patru remedii (HRZE) timp de 2 luni, urmata de schema din 2 remedii
(HR) timp de 10 luni;
La sugarii (varsta 0-3 luni) cu TBC pulmonara suspectata sau confirmata, sau
cu limfadenita periferica tuberculoasa, tratati imediat cu schemele standard
descrise mai sus, cu ajustarea dozelor pentru a ajusta efectul varstei si a
toxicitatii posibile la copiii de varsta frageda.
Scheme intermitente: In regiunile cu terapie direct observaté adecvata, pot fi luate
n calcul schemele intermitente (3 ori pe saptdmand) pentru copiii cu statut HIV
negativ cert. Acestea nu vor fi utilizate in regiunile cu prevalentd Tnalta a infectiei
HIV, deoarece exista un risc mare de esec terapeutic si aparitie a MDR-TBC.

Precautii: Streptomicina nu va fi folosita in schemele de tratament de linia | la copiii
cu TBC pulmonara sau cu limfadenitd perifericd tuberculoasa. Aceasta va fi
rezervata pentru tratamentul MDR-TBC la copiii cu sensibilitate dovedita la acest
remediu.

MDR-TBC
in cazurile de MDR-TBC, tratati copiii suspectati sau confirmati cu TBC
pulmonara sau meningita tuberculoasa cu fluorochinolone sau cu alte
medicamente anti-TBC de linia Il. Va fi folositd o schema potrivitd de
tratament MDR-TBC in contextul unui program absolut functional de control
al MDR-TBC. Decizia de a trata va fi luatd de un clinician cu experientd in
conduita TBC pediatrice.

Monitorizare
Asigurati-va de faptul ca pacientii Tsi primesc medicamentele dupa cum a fost
prescris, sub observarea directa a lucratorului.
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Monitorizati adaosul in greutate al copilului zilnic, iar temperatura corpului — de 2 ori
in zi pentru a verifica evolutia febrei. Acestea sunt semnele rdspunsului pozitiv la
terapie. Atunci cand tratamentul este administrat unui pacient suspectat cu TBC,
ameliorarea starii ar trebui sa intervind timp de 1 lund. Daca acest fapt nu are loc,
evaluati pacientul, verificati aderenta acestuia la tratament, efectuati investigatiile
repetate si reveniti asupra diagnozei.

Masurile de sanatate publica

Notificati cazul autoritatilor sanitare raionale responsabile. Asigurati-va ca
tratamentul este monitorizat conform recomandarilor de catre programul national
de control al TBC. Examinati toti membrii gospodariei copilului bolnav (si, la
necesitate, contactele de la institutia de Tnvatamant) pentru identificarea cazurilor
de TBC nedepistate si initierea terapiei pentru toti cei ce au fost depistati.

Copiii cu varsta <5 ani, din aceeasi gospodarie sau aflati in contact cu persoane cu
TBC si care, dupa evaluarea clinica corespunzatoare, au fost categorisiti ca
neavand TBC activa, vor primi 6 luni de terapie profilactica cu izoniazida (10 mg/
kg/zi, intervalul 7-15 mg/kg, doza max. 300 mg/zi).

Supraveghere

Un program de supraveghere ‘activa’, in care lucratorul medical efectueaza vizite la
domiciliul copilului si a familiei acestuia, ar putea reduce abandonul tratamentului
anti-TBC. Tn cadrul vizitei sale la domiciliu sau la spital, lucratorul medical poate:

* Verifica daca medicamentele anti-TBC sunt administrate cu regularitate.

* Reaminti familiei si persoanei ce asigura suportul in tratament despre
importanta administrarii cu regularitate a remediilor, chiar daca copilul se
simte bine, pe toata durata terapiei.

» Efectua screening-ul contactilor din familie, inclusiv al celorlalti copii din focar,
ntreb&ndu-i despre tuse si initierea terapiei profilactice cu izoniazida.

e Sugera cum de transformat mediul de acasa al familiei Tn unul mai sanatos
pentru copii, asa ca eliminarea fumatului in Tncaperi, ventilarea adecvata si
spdlarea pe maini.

» Discuta cu parintii importanta nutritiei n recuperarea copiilor cu TBC si orice alte
probleme aferente nutritiei adecvate pentru copiii sai.

* Examina cregterea copilului, statutul nutritional si semnele de TBC sau alte
patologii tratabile. Daca sunt depistate probleme, lucratorul medical va recomanda
cum acestea ar putea fi tratate sau va indrepta familia la pediatru.

* Verifica fisa medicala a copilului si va informa parintii cand si unde trebuie sa vina
cu copilul pentru vaccinare.

« lntreba périntii daci acestia au careva intrebari sau motive de ingrijorare si va
raspunde sau le va discuta, sau va indrepta familia la pediatru.

« Inregistra observarile sale in fisa de tratament al TBC.
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INHALAREA CORPILOR STRAINI

4.7.3 Inhalarea corpilor straini

Nuci, seminte sau alte obiecte mici pot fi inhalate, preponderent de copii cu
varsta < 4 ani. Corpul strdin de reguld ajunge Tn bronhii (mai des in cel drept) si
poate cauza colapsul sau consolidarea unei portiuni de pldman mai distal de
locul blocajului. Sufocarea este un simptom initial Tntalnit frecvent. Dupa acesta
poate urma un interval asimptomatic de cateva zile sau saptamani pana copilul
va prezenta suflu persistent, tuse cronicd sau pneumonie, care nu raspunde la
tratament. Obiectele mici si ascutite se pot opri in laringe, cauzénd stridor sau
suflu. Rareori, un obiect mare dislocat in laringe ar putea cauza deces subit prin
asfixie, cu exceptia cazului in care acesta poate fi deplasat sau dacd nu este
efectuata urgent traheostomia.

Diagnostic

Inhalarea unui corp strain va fi suspectata la copilul cu urmatoarele semne:
5 Debut subit al sufocarii, tusei sau suflului; sau

" Pneumonie segmentara sau lobara ce nu raspunde la antibioticoterapie.
Copilul va fi examinat pentru depistarea:

= Suflului unilateral

" Unei zone de atenuare a murmurului vezicular care la percutie va prezenta fie
matitate, fie hiper-rezonanta

" Deplasarea traheii sau a batailor apicale.

Obtineti radiografia toracicd n expiratie maximald pentru a depista zona cu
hiperdistensie sau colaps, deplasarea mediastinald (in partea opusa partii
afectate) sau corpul strain daca acesta este radio-opac.

Tratament

Ajutor medical de urgentd copilului ce se sufocd (vezi p.7): Incercati sa deplasati
si sa Inlaturati corpul strain. Conduita depinde de varsta copilului.

Pentru sugari:
Pozitionati sugarul cu capul in jos intins pe bratele sau coapsele dvs.
Loviti incet pe mijlocul spatelui sugarului de 5 ori cu baza palmei.

Daca obstructia persista, intoarceti sugarul si aplicati-i 5 presiuni ferme pe torace
cu 2 degete pe jumatatea inferioara a sternului.

Daca obstructia persista, verificati gura sugarului daca nu exista careva
obstructii ce ar putea fi inlaturate.







INSUFICIENTA CARDIACA

La necesitate, repetati aceasta succesiune cu lovituri ugoare aplicate pe spate.

Pentru copiii de varsta mai mare:
Tn timp ce copilul este asezat, in genunchi sau culcat, loviti usurel copilul peste
spate de 5 ori cu baza palmei.
Daca obstructia persista, imbréatisati copilul de la spate; pozitionati pumnul
unei maini imediat mai jos de stern; pozitionati cealaltd mana peste prima, si
trageti brusc in sus in adancul abdomenului. Repetati procedura maximum de
5 ori.
Apoi verificati prezenta Tn gura copilului a corpului ce a cauzat
obstructionarea si dacd acesta poate fi inlaturat.
La necesitate, repetati succesiunea cu lovituri ugoare aplicate pe spate.

Odata ce ati efectuat acest lucru, este important sa verificati permeabilitatea céilor
respiratorii prin:

" Urmarirea miscarilor cutiei toracice

" Ascultarea zgomotelor respiratorii

" Simtirea respiratiei

Daca, dupa ce a fost inlaturatd obstructia, este necesara conduita ulterioara a
cailor respiratorii, Diagrama 4, pp.9-10 descrie actiunile ce vor pastra

permeabilitatea cailor respiratorii ale copilului si vor preveni caderea limbii in
urma, ce ar putea obstructiona faringele pe durata reconvalescentei copilului.

Tratamentul ulterior al aspirafiei suspectate a unui corp strdin: Dacd se
incrimineaza un corp strain, indreptati copilul la spitalul ce poate efectua
diagnosticul si Tnlatura obiectul drupd bronhoscopie. Daca existd dovezi in
favoarea pneumoniei, incepeti tratamentul cu ampicilind (sau benzilpenicilind) si
gentamicing, ca si in cazul pneumoniei severe (vezi p.82), inainte sa incercati sa
nlaturati corpul strain.

4.8 Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiacd se manifestd cu tahipnee si detresa respiratorie. Cauzele
determinante ale acesteia includ cardiopatiile congenitale (de regula, in primele luni
de viata), febra reumatica acuta, aritmiile cardiace, miocardita, pericardita supurativa
cu constrictie, endocardita infectioasa, glomerulonefrita acutd, anemia severa,
pneumonia severa si malnutritia severa. Insuficienta cardiaca poate fi accelerata sau
agravata de suprasaturarea cu lichide, Tn special atunci cand sunt administrate un
volum mare de solutii i/v.

Diagnostic
Cele mai raspandite semne ale insuficientei cardiace, la examinare, sunt:
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INSUFICIENTA CARDIACA

" Tahicardia (bataile cordului
> 160/min la copiii cu varsta
<12 luni; > 120/min la un
copil cu varsta 1-5 ani)

" Ritm galopant cu crepitatii
bazale la auscultatie

" Ficat marit in dimensiuni
si sensibil la palpare

" La sugar, respiratie (sau
transpiratie) rapida, in
special Tn timpul alimentarii
(vezi sectiunea 4.1, p.76,
pentru definitia respiratiei
rapide); la copiii de varsta
mai mare, edemul
picioarelor, mainilor sau
fetei sau dilatarea venelor
gatului (presiune venoasa
majorata in jugulare)

Cresterea presiunii venoase in jugulare
—un semn al insuficienfei cardiace

Poate fi prezenta o paliditate palmard pronuntata daca anemia grava este cauza
insuficientei cardiace.

Murmurul cardiac poate fi auscultat in cardiopatia reumatica, cardiopatia congenitala
sau endocardita.

Daca diagnoza este incertd, ar putea fi efectuata radiografia toracicd, pe care s-ar
putea vizualiza un cord mérit in dimensiuni sau de o forma anormala.

Masurati tensiunea arteriala, dupa posibilitate. Dacé aceasta este majoratd, luati in
calcul posibilitatea glomerulonefritei acute (pentru tratamentul acesteia, vezi
manualul standard de pediatrie).

Tratament

Tratamentul depinde de patologia cardiaca determinanta (consultati ghidul national
sau international de pediatrie). Principalele masuri pentru tratarea insuficientei
cardiace la copiii ce nu sunt pronuntat malnutriti sunt:
Oxigenul Administrati oxigen dacd frecventa respiratorie la copil 2
70/min, prezinta semne de detresa respiratorie sau cianoza centrald sau
saturatia scizuta a oxigenului. incercati sa pastrati saturatia oxigenului > 90%
(vezi p.314).
Diuretici Administrati furosemidul: o doza de 1 mg/kg va majora fluxul
urinar in timp de 2 ore. Pentru o actiune mai rapida, administrati
medicamentul i/v. Dacad doza initiala nu este eficienta, administrati 2 mg/kg si
repetati peste 12 ore, la necesitate. Dupa aceea, de reguld este suficientd o
singura doza zilnica de 1-2 mg/kg per os.
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Digoxind  Examinati oportunitatea administrarii digoxinei (vezi Anexa 2, p.362).
Potasiu suplimentar Suplinirea potasiului nu este necesard atunci cand
furosemidul este administrat pentru tratament doar cateva zile. Atunci cand sunt
administrate digoxina si furosemidul, sau daca furosemidul este administrat
mai mult de 5 zile, administrati suplimentar potasiu pe cale orala 3-5 mmol/kg
in zi.

Ingrijiri de suport

« Evitati, dupa posibilitate, administrarea solutiilor i/v.

* Sprijiniti copilul intr-o pozitie semi-agezat, cu capul si umerii ridicati, iar membrele
inferioare atarnand liber.

* Combateti febra cu paracetamol pentru a reduce volumul cardiac.

 Luati In calcul transfuzia daca este prezentd anemia pronuntata.

Monitorizare

Copilul va fi evaluat de asistentul medical la fiecare 6 ore (la fiecare 3 ore in
timpul oxigenoterapiei) si de medic — o datd in zi. Monitorizati atat frecventa
respiratiei, cat si pulsul, dimensiunile ficatului si masa corporala pentru evaluarea
raspunsului la tratament. Continuati tratamentul pana la normalizarea frecventei
respiratorii i a pulsului si pana la revenirea ficatului la dimensiuni normale.

4.9 Boaldcardiaca reumatismala

Boala cardiaca reumatismald cronica este o complicatie a febrei reumatice acute,
care se soldeaza cu leziuni permanente la valvele cardiace (vezi p.193). La unii
copii, anticorpii produsi ca raspuns la streptococii B-hemolitici din grupul A
conditioneaza un grad diferit de pancardita, cu insuficientd valvulara asociata la faza
acuta.

Riscul patologiei cardiace reumatice este mai mare in caz de repetare a episoadelor
de febra reumatica acuta. Aceasta conduce la stenozarea valvelor, cu grad divers
de regurgitare, dilatarea atriilor, aritmii si disfunctii ventriculare. Patologia cardiaca
cronicd este o cauza majora a stenozei valvei mitrale la copii.

Diagnostic

Boala cardiaca reumatismala va fi suspectata la orice copil cu antecedente de febra
reumatica si care prezinta insuficientd cardiacd sau murmur cardiac. Diagnosticul
este important deoarece profilaxia cu penicilinad poate preveni aparitia episoadelor
ulterioare de febra reumatica, astfel evitand agravarea valvulopatiilor.

Manifestarile clinice depind de severitate. O patologie usoara ar putea
determina putine simptome — murmur cardiac — la un copil de altfel sanatos si
este rareori diagnosticata.
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Formele grave ale maladiei ar putea prezenta simptome ce depind de gradul
leziunilor cardiace sau prezenta endocarditei infectioase.

Anamneza

¢ Angina pectorala

« Palpitatii cardiace

* Simptome de insuficienta cardiaca (inclusiv, ortopnee, dispnee nocturna
paroxismala si edem)

* Febrd sau ictus, de reguld asociate cu infectarea valvelor cardiace afectate

* Dispnee de efort sau exercitiu

¢ Lesin (sincope)

Examenul fizic

* Semne de insuficientd cardiaca

¢ Cardiomegalie cu murmur cardiac

* Semne de endocardita infectioasa (de exemplu, hemoragii conjunctivale sau
retiniene, hemipareza, nodulii Osler, petele Roth si splenomegalia)

Investigatii

* Radiografia toracica: cardiomegalie cu pldmani congestionati

* Ecocardiografia: daca este disponibild, este utila pentru confirmarea bolii
cardiace reumatismale, gradului de implicare a valvelor si ar putea servi ca
dovada a endocarditei infectioase.

¢ Analiza generala a sangelui

¢ Examen cultural al sangelui

Conduita

« Internati copilul daca are insuficienta cardiacd sau daca este suspectata
endocardita bacteriana.

* Tratamentul depinde de tipul si gradul de implicare n patologie a valvelor.

» Conduita insuficientei cardiace, daca aceasta se confirma (vezi p.121).
Administrati diuretici pentru ameliorarea simptomelor de congestie pulmonara
si vasodilatatori, dupa caz.

Administrati penicilind sau ampicilind sau ceftriaxone plus gentamicind i/v sau
i/m timp de 4-6 saptamani pentru endocardita infectioasa.

Indreptati copilul la examen ecocardiografic si decizia privind conduita pe termen
lung. S-ar putea sa fie nevoie interventia chirurgicald in stenoza pronuntatd a
valvulelor sau regurgitare.
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Asistenta de supraveghere
* Toti copiii cu cardiopatie reumatica vor beneficia de profilaxie de rutinad cu
antibiotici.
Administrati benzatina de benzilpenicilina 600 000 Ui/m la fiecare 3—4 saptdmani
« Asigurati profilaxia cu antibiotici pentru endocardita Tnainte de interventiile
dentare si chirurgicale invazive.
* Asigurati-va ca copilul a beneficiat de toate vaccinurile din calendar specifice varstei.
* Revizuiti la fiecare 3-6luni, In functie de severitatea valvulopatiei.

Complicatii

Endocardita infectioasa este mai raspanditd. Aceasta se prezintad cu febra si murmur
cardiac la un copil foarte bolnav. Tratati cuampicilind si gentamicina timp de 6
saptamani.

Pot apérea fibrilatia atriala sau tromboembolismul, in special in prezenta stenozei
mitrale.

Notite



CAPITOLULS

Diareea

5.1 Copilul ce se prezinta cu diaree 126
5.2 Diareea acuta 127
5.2.1 Deshidratarea severa 129
5.2.2 Deshidratarea moderatd 132
5.2.3 Lipsa deshidratarii 134
5.3 Diareea persistenta 137
5.3.1 Diareea persistenta severa 137
5.3.2 Diareea persistentad (negrava) 142
5.4 Dizenteria 143

Acest capitol prezintda ghidul de tratament pentru conduita diareii acute (cu
deshidratare severd, moderatd sau fara deshidratare), dizenterie si diaree
persistenta la copiii cu varsta cuprinsa intre 1 saptdmana - 5 ani. Evaluarea copiilor
cu malnutritie severa este descrisa in sectiunile 7.2 si 7.4.3 (p.198 si 203). Cele 3
elemente esentiale n conduita tuturor copiilor cu diaree sunt terapia de
rehidratare, suplimentarea cu zinc si consilierea privind alimentarea gi
profilaxia continua.

In caz de diaree, are loc o pierdere excesiva de apa, electroliti (sodiu, potasiu si
bicarbonati) si zinc cu masele fecale lichide. Deshidratarea se instaleaza atunci
cand aceste pierderi nu sunt substituite corespunzator si se atesta un deficit de apa
si electroliti. Gradul de deshidratare este evaluat in functie de simptomele si
manifestdrile ce reflectd volumul de lichide pierdute; vezi sectiunile 2.3 (p.43) si 5.2
(p.127). Regimul de rehidratare este selectat in functie de gradul de deshidratare.
Tuturor copiilor cu diaree li se va administra suplimente cu zinc.

Diareea este deseori asociatd cu micsorarea aportului alimentar si a absorbtiei
nutrientilor si cu sporirea necesitatilor de nutrienti, care cauzeaza scaderi ponderale
si lipsa cresterii. Malnutritia poate agrava si prelungi diareea, care poate fi mai
frecventa decat la copiii cu nutritie adecvata. Acest cerc vicios poate fi curmat prin
administrarea alimentelor bogate Tn nutrienti pe toata durata diareii si dupd, atunci
cand copilul se simte deja bine.
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5. DIAREE

COPILUL CE SE PREZINTA CU DIAREE

Antibioticii nu vor fi folositi decat la copiii cu diaree cu sange (shigeloza probabila),
holera suspectata cu deshidratare severa si alte infectii non-intestinale severe, asa
ca pneumonia si infectiile tractului urinar. Medicamentele antiprotozoice sunt rareori
indicate. Remediile antidiareice si antiemetice nu vor fi administrate copiilor de
varsta frageda cu diaree acuta sau persistentd sau dizenterie: acestea nu previn
deshidratarea sau ameliorarea statutului nutritional, iar unele au efecte adverse
periculoase, uneori fatale.

5.1  Copilul ce se prezinta cu diaree

Anamneza

O anamneza alimentard minutioasa este esentiala in conduita copilului cu diaree.
Mai trebuie sa fie examinate:

" Frecventa scaunelor

= Numarul de zile cu diaree

" Scaune cu sange

" Relatarea unor izbucniri de holerain regiune

" Terapie recentd cu antibiotici sau alte terapii medicamentoase
" Atacuri de plans cu paloare la sugari

Examenul fizic
Examinati prezenta:
" Manifestarilor deshidratarii severe sau moderate:
— Agitatie sau iritabilitate
— Letargie sau nivel dereglat al constientei
— Ochi infundati
— La testul pliului cutanat, pielea revine incet sau foarte incet

— Copil insetat sau care bea cu pofta, fie bea insuficient sau nu este in stare sa
ingereze lichide

" Sange in scaune

" Semne de malnutritie severa

" Formatiune de volum in abdomen
= Balonare abdominala

La copiii fara diaree cu sange nu este necesara efectuarea microscopiei sau
examenului cultural de rutind al maselor fecale.



DIAREEA ACUTA

Tabelul 11. Diagnosticul diferenfial la copiii ce acuza diaree
Diagnoza Pro

Diaree acuta (apoasa) — Mai mult de 3 scaune moi in zi
— Lipsa sangelui in masele fecale

Holera — Diaree apoasa abundentd cu deshidratare
severa pe timp de izbucniri de holera
— Examenul cultural pozitiv la Vibrio cholerae

01 sau 0139
Dizenterie - Mase fecale amestecate cu sange

(din observare sau relatare)
Diaree persistenta — Diaree mai mult de 14 zile
Diaree cu malnutritie — Orice manifestari ale malnutritiei acute
severa severe (vezi sectiunea 7.4 (p.200)
Diaree asociata cu folosirea — Cura recenta cu antibiotici cu spectru
recentd aantibioticilor larg administrati oral

Invaginatie intestinala Sange si mucus in scaune
— Formatiune de volum in abdomen
Atacuri de plans cu paloare la sugari sau la

copiii de varsta frageda

5.2 Diareeaacuta

Evaluarea deshidratarii

Pentru toti copiii cu diaree, statutul de
hidratare poate fi clasificat ca
deshidratare severa, deshidratare
moderata sau lipsa deshidratarii
(Tabelul 12) cu administrarea
tratamentului corespunzator. La copilul
cu diaree, evaluati starea generala,
constatati prezenta ochilor infundati,
efectuati testul pliului cutanat si oferiti-i
copilului lichide pentru a constata daca
copilul este insetat sau daca acesta
ingereaza insuficient lichidele.

334vIA°S
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5. DIAREE

DIAREEA ACUTA

Tabelul 12. Clasificarea severitdfii deshidratarii copiilor cu diaree

Clasificare

Deshidratare
severa

‘ Semne sau simptome

2 sau mai multe din

urmatoarele semne:

" Letargie sau inconstienta

" QOchi infundati

" Incapacitate de a ingera
lichide sau consuma slab
lichide

" Revenirea lentd a pliului
cutanat (2 s)

Tratament

Administrati solutii pentru
deshidratare severa (vezi planul
C pentru tratamentul diareii in
spital, p.131)

Deshidratare

2 sau mai multe din

in caz de deshidratare

moderata urmatoarele semne: moderata, administrati lichide si
" Agitatie, iritabilitate alimente (vezi planul B pentru
# Ochi infundati tratamentul diareii, p.135)
* insetat, bea cu pofta Dupa rehidratare, recomandati
" Revenirea lentd a pliului mamei tratamentul la domiciliu si
cutanat cand sa revind imediat la medic
(vezi p. 133-4)
Consultatie repetata peste 5 zile
dacé starea nu se amelioreaza.
Lipsa Nu exista semne Administrati lichide si alimente

deshidratarii

suficiente pentru a
corespunde
deshidratarii moderate
sau severe

pentru tratarea diareii la domiciliu
(vezi planul A pentru tratamentul
diareii, p.138)

Instruiti mama cand sa revina
imediat la medic (vezi p.133)
Consultatie repetata peste 5 zile
dacé starea nu se amelioreaza.

Formarea pliului cutanat
pe abdomenul copilului
pentru a determina
turgescenga cutanatd
redusd



DESHIDRATAREA SEVERA

Revenirea lentd a
plicului cutanat in caz de
deshidratare severad

5.2.1 Deshidratarea severa

Copiii cu deshidratare severa necesita rehidratare i/v rapida, cu monitorizare
atentd, urmata de rehidratare orald si zinc imediat ce starea copilului incepe sa
se amelioreze suficient. In regiunile cu izbucniri de holerd, administrati un
antibiotic efectiv impotriva holerei (p.130).

Diagnostic
Deshidratarea severa va fi constatata atunci cand la copilul cu diaree sunt
prezente oricare 2 semne sau simptome ale deshidratarii severe cu diaree (vezi
Tabelul 12).

Tratament

Copiilor cu deshidratare severa li se va administra rehidratare i/'v rapidd, urmata
deterapie de rehidratare orala.

Incepeti solutiile 1Vimediat. In timpul instalarii perfuziei i/v, administrati copilului
solutii de SRO daca copilul poate bea.

Nota: Cele mai potrivite solufii IV pentru rehidratare sunt solufile izotonice: Ringer
lactat (numitd solutia Hartmann pentru injectie) si solufia salind izotonicd (NaCl
0,9%). Nu folosifi solufia de glucoza (dextroza) de 5% sau solufia salind de 0,18%
impreund cu solufia de dextrozd 5%, deoarece acestea sporesc riscul
hiponatremiei, ceea ce poate cauza edem cerebral.

Administrati 100 ml/kg de solutie aleasa, divizata dupa cum este elucidat
in Tabelul 13.
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5. DIAREE

DESHIDRATAREA SEVERA

Tabelul 13. Administrarea solufiilor intravenoase copilului cu deshidratare severa

Vérsta (luni) Initial, administragi 30 ml/kg timp de: [Ulterior, administragi 70 ml/kg timp de:

<12 loraa 5ore
212 30 mina 2,5 ore

@ Repetati daca pulsul radial este in continuare foarte slab sau nu este detectabil.

Pentru informatii suplimentare, vezi planul C pentru tratament in spital, p.131, care
include ghidul pentru administrarea solutiilor de SRO prin sonda nazogastrica sau
per os atunci, cand terapia IV nu este posibila.

Holera

" Suspectati holera la copiii > 2 ani, care prezintd diaree apoasa acutd si
manifestari ale deshidratarii severe sau ale socului, daca holera este prezentd in
regiune.

Evaluati si tratati deshidratarea ca si in cazul oricarei alte diarei acute.

Administrati un antibiotic oral, la care se stie ca tulpinile de V. cholerae din
regiune sunt sensibile. Printre optiunile posibile se numara: eritromicina,
ciprofloxacina si cotrimoxazolul (pentru posologie, vezi Anexa 2, p.353).

Prescrieti suplimente cu zincimediat ce voma dispare (pp.133-4).

Monitorizare

Reevaluati copilul la fiecare 15-30 min pana cand va fi palpat un puls radial
puternic. Ulterior, reevaluati copilul efectuadnd testul pliului cutanat, evaluati
nivelul constientei si abilitatea ingerarii lichidelor cel putin la fiecare ora, pentru a
confirma ameliorarea hidratarii. Ochii infundati revin mai fincet decat alte
manifestari si este un semn mai putin util pentru monitorizare.

Dupa administrarea ntregului volum de solutii IV, reevaluati complet starea de
hidratare a copilului, folosind Diagrama 7 (p.13).

* Dacd persistd manifestdrile deshidratdrii severe, repetati perfuzia solutiilor 1V,
descrisa anterior. Persistenta deshidratarii severe dupa rehidratarea IV nu este
caracteristica; aceasta are loc de regula doar la copiii cu scaune apoase si
abundente frecvente pe durata perioadei de rehidratare.

e Dacd starea copilului se amelioreazd, Tnsd acesta continud sd prezinte
manifestdri ale deshidratdrii moderate, incetati tratamentul IV si administrati
solutii de SRO timp de 4 ore (vezi sectiunea 5.2.2 si planul B de tratament,
p.135). Daca copilul este, de reguld, alaptat, incurajati mama sa continue
alaptarea frecventa.

* Dacd copilul nu are manifestari ale deshidratdrii, conduceti-va de ghidul din
sectiunea 5.1.3 si planul A de tratament, p.138. Dupa caz, incurajati mama sa
continue alaptarea frecventa. Tineti copilul sub observatie timp de cel putin 6 ore
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DIAGRAMA 13 PLANUL C PENTRU TRATAMENTUL DIARE]|

Diagrama 13. Planul C pentru tratamentul diareii:
tratati rapid deshidratarea severa

=» Urmati sagetile. Daca raspunsul este Da, mergeti lateral. Daca Nu, mergeti in jos.

Incepeti aici Incepeti imediat perfuzia IV. Daca copilul poate ingera
. Da lichide, administrati-i SRO per os in timp ce instituiti
2 sl itz picuratoarea. Administrati 100 mi/kg de solutie Ringer
administrat ~ —> o - U e A
—— Iactat_ (sau, in lipsa acesteia, salina izotonica), divizata
solutii IV? pe prize:
Varsta Initial Ulterior,

administrati 30 | administrati 70
milkg timp de: | milkg timp de:

Sugari (< 12 luni) lora? 5ore
Copii (12 luni - 5 ani) 30 mina 2,5 ore
Nu 2 Repetati daca pulsul radial raméne in continuare slab sau nu este
detectabil

" Reevaluati copilul la fiecare 15-30 minute. Daca statutul
de hidratare nu se amelioreaza, administrati perfuzii IV
mai rapid. De asemenea, urmariti sa nu-i supra-hidratati.
Mai administrati SRO (circa 5 ml/kg pe ora) imediat ce

Este tratamentul copilul este in stare sa bea: de reguld, dupd 3-4 ore
IV disponibilin (sugari) sau 1-2 ore (copii).
apropiere timp - D3 w Reevaluati sugarul la fiecare 6 ore, iar copilul - la fiecare 3

de 30 min? ’

ore.
Nu —Categorisiti deshidratarea. Apoi, Setectati pfanut————

Sunteti instruiti N corespunzator (A, B, C) pentru continuarea tratamentului.

in folosirea Indreptati copilul de urgenta la spital pentru terapie IV.

sondei 3 i 0 5 ichi i i

nazogastrice

— solutie de SRO si demonstrati-i cum sa le administreze

reh?;r:{:re? —» copilului cu Tnghitituri frecvente pe durata calatoriei.
D incepeti rehidratarea prin sonda (sau per 0s) cu solutii
b SRO: administrati 20 ml/kg pe ora timp de 6 ore (in total,
Este copilulin ~ — 120 ml/kg).
stare sa bea? " Reevaluati copilul la fiecare 1-2 ore:
i Nu — Daca se atesta voma repetatd sau distensie abdominala,

administrati solutiile mai lent.

Indreptati de - Daca statutul de hidratare nu se amelioreaza in 3 ore,

urgentd la spital

Sl Rl = Dupi 6 ore, reevaluati copilul si clasificati deshidratarea.
sau tratament ’ ’ -

nazogastric Apoi_, selectati planul corgspunzétor (A, B sau C) pentru
continuarea tratamentului

Nota: Dupa posibilitate, monitorizafi copilul timp de cel pufin 6 ore dupa
rehidratare pentru a vd asigura cd mama este in stare sa menfinad



hidratarea prin
administrarea
copilului a
solufiilor de
SRO per os.
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5. DIAREE

DESHIDRATAREA MODERATA

Toti copiii vor incepe administrarea unei solutii de SRO (circa 5 ml/kg pe ora) cu
canita atunci cand pot consuma lichide fara dificultate (de regula, peste 3-4 ore
pentru sugari sau peste 1-2 ore — pentru copiii mai mari). SRO ofera suplimentar
baze si potasiu, ce s-ar putea sa nu fie adecvat suplinite prin perfuzie i/v.

Cand remediati deshidratarea severa, prescrieti zinc (pp.133-4).

5.2.2 Deshidratarea moderata
In linii generale, copiilor cu deshidratare moderata li se va administra solutie de

SRO pentru primele 4 ore Tn clinicd, Tn timp ce copilul este monitorizat, iar mamei
i se demonstreaza cum sa pregateasca si sa administreze solutia de SRO.

Diagnostic

Copilul are deshidratare moderata daca prezintd 2 sau mai multe din urmatoarele
semne:

" Agitatie sau iritabilitate

" Este insetat si bea cu pofta

& Qchi infundati

" Pliul cutanat revine incet

Este notabil ca daca copilul prezinta doar unul din semnele de mai sus si unul din
manifestarile deshidratarii severe (de exemplu, agitatie sau iritabilitate si ingerarea
precara a lichidelor), atunci copilul prezinta, de asemenea, deshidratare
moderata.

Tratament
n primele 4 ore, administrati-i copilului solutie de SRO in conformitate cu
masa ponderala a copilului (sau varsta, daca greutatea nu se stie), dupa cum
este elucidat Tn Diagrama 14. Daca copilul doreste sa bea mai multe lichide,
oferiti-i mai multe.

Demonstrati-i mamei cum sa administreze copilului solutia SRO: o lingurita de

ceai la fiecare 1-2 minute daca varsta copilului <2 ani; inghitituri frecvente dintr-

0 canita pentru copiii mai mari.

Verificati cu regularitate daca nu exista probleme.

— Daca copilul vomita, asteptati 10 minute; apoi, reluati solutia de SRO mai
ncet (de exemplu, o lingura la fiecare 2-3 minute).

— Daca pleoapele copilului devin edematiate, incetati solutia de SRO,
reduceti aportul hidric si continuati alaptarea. Masurati greutatea copilului si
monitorizati debitul urinar.
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DESHIDRATAREA MODERATA

Recomandati mamelor ce alapteazd sa continue alaptarea oricand copilul
doreste acest lucru.

Verificati nivelul glicemiei sau al electrolitilor, dupa posibilitate, la copilul cu
agitatie sau iritabilitate si convulsii, daca este prezentd hipoglicemia sau
hipernatremia. Efectuati conduita corespunzatoare a copilului; daca masurarea
nivelului de glucoza sanguina nu este posibild, administrati glucoza IV sau zahar
oral.

Dacda mama nu poate ramane timp de 4 ore, demonstrati-i cum sa
pregateasca solutia de SRO si oferiti-i suficiente pliculete cu SRO pentru
finalizarea rehidratarii la domiciliu, plus o cantitate suficientd pentru alte 2 zile.

Reevaluati copilul dupa 4 ore, verificand prezenta semnelor de deshidratare
enumerate anterior.

Nota: Reevaluafi copilul mai devreme de 4 ore, dacd acesta nu primeste solufie de
SRO sau dacd starea acestuia pare sd se agraveze.

« In lipsa deshidratarii, invatati mama cele 4 reguli de tratament la domiciliu:
(i) Administrati lichide suplimentare
(i) Administrati suplimente cu zinctimp de 10-14 zile
(iii

(iv

=

Continuati alimentarea (vezi Capitolul 10, p.294)

—

— Bea cu dificultate sau daca nu poate bea sau nu poate fi alaptat
— Dezvolta un semn general de pericol

— Starea copilului se agraveaza

— Face febra

— Are sange n scaun sau mai mult de cateva picaturi in afara maselor fecale

¢ Dacd copilul continug sa prezinte deshidratare moderata, repetati tratamentul
cu solutie de SRO timp de alte 4 ore, dupd cum este descris mai sus, si
incepeti sa-i oferiti alimente, lapte sau sucuri si alaptati frecvent.

* Dacd existd manifestdri de deshidratare severd, pentru tratament vezi sectiunea
5.2.1 (p.129).

Mai multe detalii privind planurile A sau B de tratament sunt prezentate la p.135 si 138.

Administrafi suplimente cu zinc

Zincul este un microelement important pentru sanatatea si dezvoltarea generala a
copilului, Tnsd se pierd cantitati considerabile n timpul diareii. Substituirea
contribuie la recuperarea copilului, reduce durata si severitatea episodului si
micsoreaza incidenta diareii in urmatoarele 2-3 luni.
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5. DIAREE

LIPSA DESHIDRATARII

Administrati zinc si invatati mama cum sa-l administreze:
<6 luni: jumatate de comprimat (10 mg) in zi, timp de 10-14 zile
2 6 luni: un comprimat (20 mg) in zi, timp de 10-14 zile

Alimentarea
Continuarea alimentarii nutritive este un elementimportantin conduita diareii.

In primele 4 ore ale rehidratarii, nu administrati alte alimente decat laptele
matern. Copiii alaptati vor continua sa fie alaptati frecvent pe toata durata
diareii. Daca acestia nu pot suge la san, examinati posibilitatea administrarii
laptelui matern stors per os dintr-o canita sau prin sonda nazogastrica.

Dupa 4 ore, daca copilul prezinta deshidratare moderata si SRO continua sa
fie administrate, administrati alimentele la fiecare 3-4 ore.

Tuturor copiilor > 6 luni li se va administra careva alimente Tnainte de a fi
externati acasd. Daca copilul nu este In mod normal aldptat, examinati optiunea
re-lactatiei (adica, reinceperea alaptarii dupa ce aceasta a fost sistata, vezi
p.297) sau administrati obisnuitul substituent al laptelui matern. Daca copilul este
2 6 luni sau deja ingereaza alimente solide, administrati-i alimente proaspat
pregatite — gatite, strivite sau macinate. Se recomanda urmatoarele:

* Cereale sau alte alimente cu amidon, combinate cu leguminoase, legume si
carne sau peste, dupa posibilitate, cu 1-2 lingurite de ceai de ulei vegetal
addugat la fiecare portie

* Alimente locale complementare recomandate pentru regiunea data de CIMC
(vezi sectiunea 10.1.2, p.299)

* Sucuri proaspete din fructe sau pireu de banana ca sursa de potasiu.

Tncurajati copilul s& manance oferindu-i alimente de cel putin 6 ori in zi. Oferiti-i
aceleasi alimente si dupa ce diareea se opreste si oferiti-i zilnic 0 masa in plus
timp de 2 saptamani.

5.2.3 Lipsa deshidratarii

Copiilor cu diaree si fara deshidratare li se va administra lichide suplimentare la
domiciliu pentru prevenirea deshidratarii. Acestia vor continua sa primeasca o
masa corespunzatoare varstei sale, inclusiv continuarea alaptarii.

Diagnostic

Diareea fdrd deshidratare va fi diagnosticata daca copilul nu prezintad 2 sau mai
multe manifestari caracteristice deshidratarii moderate sau severe, dupa cum
este descris mai sus (vezi Tabelul 12, p.128).
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DIAGRAMA 14. PLANUL B DE TRATAMENT AL DIAREII

Diagrama 14. Planul B de tratament al diareii:
tratati deshidratarea moderata cu SRO

Administrati cantitatea recomandatd de SRO timp de 4 ore in clinica

Determinafi cantitatea de SRO ce va fi administratd in primele 4 ore:

Varsta? <4luni 4pana<12luni | 12lunipana<2 | 2anipéanalas
ani 5ani
<6k 6-<10 ki 10-< 12 k 12-19 ki
Greutatea 9 9 9 9
200-400 ml 400-700 ml 700-900 ml | 900-1400 ml

2 Folositi varsta copilului doar atunci cand nu stiti greutatea acestuia. Cantitatea
aproximativa necesara de SRO (in ml) poate fi calculata, de asemenea, prin
inmultirea masei ponderale a copilului (in kg) cu 75.

Daca copilul doreste mai multe SRO decat cantitatea indicatd, administrati-i
mai multe.

Demonstrati-i mamei cum sa administreze solutia de SRO.
— Oferiti-i copilului sa bea cu inghitituri mici dar frecvente din canita.
— Daca copilul vomita, asteptati 10 min, apoi continuati, insa mai incet.
- Continuati alaptarea oricand copilul doreste acest lucru.
" Dupd4ore:
- Reevaluati copilul si clasificati gradul de deshidratare.

- Selectati planul corespunzator pentru continuarea tratamentului.
- Incepeti alimentarea copilului inca fiind n clinica.

Daca mama trebuie sa plece pana la finalizarea tratamentului:

— Demonstrati-i cum sa pregateasca solutia de SRO la domiciliu.

- Demonstrati-i cate SRO sa administreze pentru a completa tratamentul
de 4 ore la domiciliu.

- Oferiti-i 0 cantitate suficienta de pliculete cu SRO pentru finalizarea
rehidratarii. De asemenea, oferiti-i si 2 pliculete dupa cum este
recomandat in planul A.

— Explicati-i cele 4 reguli ale tratamentului la domiciliu:

8
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. Administrafi suplimentar lichide.
- ) ’ . Vezi planul A pentru
. Administrafi suplimente cu zinc. - ;
) .t ) P tratamentul diareii (p.138) si
. Continuati alimentarea. fisa mamei (p. 322)

. Sa stifi cand sa reveniti in clinica.
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5. DIAREE

LIPSA DESHIDRATARII

Tratament
Tratati copilul ca si in conditii ambulatorii.
Instruiti mama cu privire la cele 4 reguli ale tratamentului la domiciliu:
— Administrati suplimentar lichide.
— Administrati suplimente cu zinc.
— Continuati alimentarea.
— Sa stiti cand sa reveniti n clinica.
Vezi planul A de tratament (Diagrama 15 la p.138).
Administrati suplimentar lichide, dupa cum urmeaza:

— Daca copilul este alaptat, recomandati mamei sa alapteze frecvent si cat mai
mult cu fiecare masa. Daca copilul este alaptat exclusiv la san, oferiti-i solutie
de SRO sau apa fiarta suplimentar la laptele matern. Dupa incetarea diarei,
alimentarea exclusiv la san va fi reluatd, daca este potrivita varstei copilului.

— Daca copilul nu este alimentat exclusiv la san, administrati-i una sau mai multe
din urmatoarele:
¢ Solutie de SRO
* Mese mai apoase (cum ar fi, supele, apa de orez si iaurturi)
e Apé fiarta.
Pentru prevenirea deshidratarii, recomandati mamei sa-i ofere copilului cat mai multe
lichide suplimentare, cat copilul accepta:

* Pentru copiii < 2 ani, circa 50-100 ml dupa fiecare scaun moale
* Pentru copiii 2 2 ani, circa 100-200 ml dupa fiecare scaun moale

Recomandati-i mamei sa ofere copilului Tnghitituri mici din canita. Daca copilul
vomita, asteptati 10 minute, iar apoi oferiti-i mai lent. Mama va continua sa-i
ofere lichid suplimentar pana cand diareea inceteaza.

Demonstrati-i mamei cum sa amestece si sa administreze solutia de SRO si
oferiti-i 2 pliculete de SRO acasa.

Administrati suplimente cu zinc

— Demonstratii mamei cat zinc sa administreze:
e <6 luni: jumatate de comprimat (10 mg) in zi
e 26 luni: un comprimat (20 mg) in zi, timp de 10-14 zile

— Demonstrati-i mamei cum sa administreze suplimentul cu zinc:

* Pentru sugari, dizolvati comprimatul intr-o cantitate mica de apa fiarta, lapte
stors sau SRO.
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DIAREEA PERSISTENTA

« Copiii de varstd mai mare pot sa mestece comprimatul sau sa-l ingereze
dizolvat.

— Amintiti-i mamei sa administreze suplimentul de zinc pe toata perioada de 10—
14 zile.

Continuati alimentarea: vezi recomanddrile privind nutritia din Capitolele 10
(p.293) si 12 (p.323).
Informati mama cand sa revina la dvs. (vezi mai jos).

Supraveghere

Recomandati-i mamei sd revina imediat in clinicd daca starea copilului se
agraveaza, daca acesta nu este in stare sa bea sau sa fie alaptat, daca nu prea
consuma lichide, dezvolta febra sau daca prezinta sange in scaun. Daca copilul
nu manifesta niciuna din aceste manifestari, insa starea sanatatii acestuia nu se
amelioreaza, rugati mama sa revind pentru un control repetat dupa 5 zile.

De asemenea, explicati-i ca acelasi tratament va fi administrat in viitor imediat de
apare diareea. Vezi planul A de tratament (Diagrama 15, p.138).

5.3 Diareea persistenta

Diareea persistenta este diareea, cu sau fara sange, cu debut subit si care
dureaza 2 14 zile. Atunci cand se asociaza si o deshidratare moderatd sau
severa, diareea persistenta este clasificata ca ‘severa’.

Recomandarile ce urmeaza sunt pentru copiii cu diaree persistenta si fara
malnutritie severa. Copiii cu malnutritie severa si diaree persistenta severa necesita
spitalizare si tratament specific, care este descris In Capitolul 7 (sectiunea 7.5.4,
p.219).

Tn regiunile cu o prevalenta inalté a infecfiei HIV, suspectati infectia HIV daca exista
alte manifestari clinice sugestive si controlati copilul la prezenta infectiei HIV si
efectuati testul corespunzator la HIV (vezi Capitolul 8, p.225). Efectuati microscopia
maselor fecale pentru depistarea unor asa paraziti, ca Isospora sau
Cryptosporidium.

5.3.1 Diareea persistenta severa
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Diagnostic

" Sugarii sau copiii cu diaree ce dureaza 2 14 zile si cu semne de deshidratare
(vezi Tabelul 12, p.128) au diaree persistenta severa si necesita tratament in
stationar.

" Controlati copilul la prezenta semnelor de deshidratare

Tratament
Administrafi lichide Tn conformitate cu planul B sau C de tratament, dupd caz
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5. DIAREE

DIAGRAMA 15. PLANUL A PENTRU TRATAMENTUL DIAREII

Diagrama 15. Planul A pentru tratamentul diareii:
tratagi diareea la domiciliu

INFORMATI MAMA DESPRE CELE 4 REGULI DE TRATAMENT LA DOMICILIU: ADMINISTRATI
LICHIDE SUPLIMENTAR. ADMINISTRATI SUPLIMENTE CU ZINC. CONTINUATI
ALIMENTAREA. §TITI CAND TREBUIE SA REVENITI LA CLINICA.

1. Administrafi suplimentar lichide in volum cat copilul va accepta.

Informati mama sa:

— Alapteze frecvent si pentru o perioada tot mai lunga cu fiecare masa.

- Daca copilul este exclusiv aldptat la san, administrati SRO sau apa
fiarta suplimentar la laptele matern

— Daca copilul nu este alimentat exclusiv la san, administrati una sau
mai multe din urmatoarele: solutie de SRO, alimente bogate in lichide
(asa ca supe, apa de orez sau iaurturi) sau apa fiarta.

in particular, este important de administrat SRO la domiciliu atunci cand:

— Copilul a fost tratat potrivit planului B sau Cin timpul adresarii.

— Copilul nu poate reveni in clinica daca diareea se agraveaza.

Ardtati-i mamei cum sa combine si sa administreze SRO. Oferiti-i mamei 2
pliculete de SRO pentru a le folosi acasa.

Demonstrati-i mamei cate lichide sa@ administreze suplimentar la aportul
hidric obisnuit:

<2 ani: 50-100 ml dupa fiecare scaun moale

22 ani: 100-200 ml dupa fiecare scaun moale

Informafi mama sa:

— Ofere copilului inghitituri mici si frecvente din canita.

— Daca copilul vomita, asteptati 10 minute. Apoi, continuati, insa mai incet
— Continuati sa administrati suplimentar lichide pana la incetarea diareii.

2. Administrati suplimente de zinc

Informati mama cét zinc sa administreze:

<6 luni: jumatate de comprimat (10 mg) in zi, timp de 10-14 zile

2 6 luni: un comprimat (20 mg) in zi, timp de 10-14 zile

Demonstrati-i mamei cum sa administreze suplimentul de zinc:

- Pentru sugari, dizolvati comprimatul intr-o cantitate mica de apa
fiarta, lapte stors sau SRO fintr-0 canitd mica sau lingura.

— Copiii mai mari pot mesteca comprimatul sau sa-I bea dizolvat intr-o
cantitate mica de apa fiartd intr-o cdnita sau lingura.

REAMINTITI-I MAMEI SA ADMINISTREZE SUPLIMENTUL DE ZINC PE

TOATA PERIOADA CELOR 10-14 ZIL

3. Continuafi alimentarea
Vezifisa medicald a mamei (p.322)

4. Stiti cand sa reveniti la clinica
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DIAREEA PERSISTENTA SEVERA

Solutia de SRO este eficientd Tn cazul majoritatii copiilor cu diaree persistenta.
Unii copii, totusi, ar putea avea dereglarea absorbtiei glucozei, iar solutia de
SRO s-ar putea sa nu fie intr-atat de eficienta. Atunci cand acestor copii li se
administreaza SRO, volumul scaunului se madreste considerabil, accentuand
setea, apar sau se agraveaza semnele de deshidratare, iar in scaun se contine o
cantitate mare de glucoza neabsorbita. Acesti copii necesita rehidratare IV pana
cand nu va fi posibil de administrat solutie de SRO fara a cauza agravarea
diareii.

Tratamentul de rutind cu antibiotici a diareii persistente nu este eficient si nu va fi
administrat. Unii copii, totusi, au infectii intestinale sau non-intestinale, ce
necesita antibioticoterapie specifica.

" Examinafi fiecare copil cu diaree persistentd la prezenfa infecfilor non-
intestinale, asa ca pneumonia, septicemia, infectiile tractului urinar, afte sau otita
medie, si tratati-le corespunzator.

Administrati microelemente si vitamine, dupa cum este indicat in caseta de la
p.141.

Tratati diareea persistenta ce se prezinta cu sange Tn scaun cu antibiotici orali
eficienti impotriva Shigella, dupa cum este descris in sectiunea 5.4, p.143.

Administrati metronidazol oral 10 mg/kg de 3 ori in zi timp de 5 zile doar daca:

— Examenul microscopic al maselor fecale proaspete releva trofozoiti de
Entamoeba histolytica in eritrocite; sau

- In masele fecale pot fi vizualizati trofozoiti sau chisturi de giardia, sau

— Au fost administrati 2 antibiotici diferiti ce sunt de regula eficienti local
Tmpotriva Shigellafara o ameliorare a manifestarilor clinice.

— Daca examenul scaunului nu este posibil atunci, cand diareea persista > 1luna.

Alimentarea

O atentie deosebita va fi atrasa alimentarii copiilor cu diaree persistenta.
Alaptarea va fi continuata cat de mult timp si cat de des copilul doreste. Se va
renunta la celelalte alimente pentru 4-6 ore doar la copiii cu deshidratare ce
sunt rehidratati potrivit planului B sau C de tratament.

Mesele alimentare in stafionar

Copiii tratati in spital necesitd mese speciale pana nu va diminua diareea si nu
vor incepe sa adauge in greutate. Obiectivul trasat este aportul zilnic al cel putin
110 calorii/kg.

Sugarii cu varsta < 6 luni

« Incurajati alaptarea exclusiva. Ajutati mamele ce nu aldpteaza exclusiv s-o faca.
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5. DIAREE

DIAREEA PERSISTENTA SEVERA

« Daca copilul nu este alaptat, oferiti-i un substituent al laptelui matern, cu continut
mic de lactozd, asa ca iaurtul, care nu contine lactoza. Folositi-va de o lingura
sau cana; nu folositi biberonul. Imediat ce starea copilului se amelioreaza,
ajutati mama sa reinstituie lactatia copilului.

e Daca mama nu alapteaza pe motiv de statut HIV-pozitiv, aceasta va fi
consultata corespunzator privind folosirea corecta a substituentilor de lapte
matern.

Copiii cu varsta 2 6 luni

Alimentarea va fi reluata cat de curand copilul poate manca. Alimentele vor fi
administrate de 6 ori in zi pentru un aport total de cel putin 110 calorii/kg Tn zi.
Multi copii mananca insuficient, totusi, in primele 24-48 ore ale oricarei infectii
grave. Acesti copii s-ar putea sa necesite initial alimentare prin sonda
nazogastrica.

Doua regimuri alimentare recomandate

Tabelele 14 si 15 prezinta 2 mese recomandate copiilor si sugarilor cu varsta > 6
luni ce au manifestari de diaree persistenta severa. Daca existd semne de esec
alimentar (vezi mai jos) sau daca starea copilului nu se amelioreaza dupa 7 zile
de tratament, primul regim alimentar va fi ncetat, iar cel de-al doilea regim
alimentar va fi administrat timp de 7 zile.

Succesul tratamentului in cazul oricarui regim alimentar se caracterizeaza prin:

" Aport alimentar adecvat

" Adaugarea in greutate

" Mai putine scaune diareice
" Lipsa febrei

Cel mai important criteriu este adaugarea in greutate. Masa ponderala va creste
timp de cel putin 3 zile consecutive pana se va atesta addugarea in greutate.

Oferiti suplimentar copiilor ce raspund bine la tratament fructe proaspete si
legume bine pregatite. Dupa 7 zile de tratament cu un regim alimentar eficient,
acestia vor relua regimul alimentar corespunzator varstei sale, inclusiv laptele,
care asigura cel putin 110 calorii/kg Tn zi. Apoi, copiii se pot intoarce acasa, insa
trebuie sa fie supravegheati periodic pentru a atesta continuarea adaugarii in
greutate si respectarea recomandarilor alimentare.

Esecul alimentar se atestd in caz de:

" Cresterea frecventei scaunelor (de reguld, pana la > 10 scauneapoase n zi),
deseori cu revenirea manifestarilor deshidratarii (de obicei, la scurt timp dupa
ce incepe un regim alimentar nou), sau
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" Nereusita obtinerii adaugarii zilnice n greutate timp de 7 zile.
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DIAREEA PERSISTENTA SEVERA

Tabelul 14. Primul regim alimentar pentru diareea persistenta: bazat pe glucide,
sdracdin lapte (cu confinut redus de lactoza)

Regimul alimentar va contine cel putin 70 calorii/100 g, oferind lapte sau iaurt
ca sursa de proteind animala, Tnsa nu mai mult de 3,7 g lactozé/kg in zi si va
asigura cel putin 10% din calorii ca proteine. Exemplul prezentat asigura 83
calorii/100 g, 3,7 g lactozé/kg in zi si 11% din calorii ca proteine:

" Lapte praf nedegresat (sau lapte integral lichid: 85 ml) 11 g
" Orez 159
" Ulei vegetal 35¢g
5 Zahar de trestie 309
" Apa pentru pregatire 200 ml

Tabelul 15. Al doilea regim alimentar pentru diareea persistenta: sarac in glucide
(cereale), fara lapte (fdrd lactoza)

Regimul alimentar va contine cel putin 70 calorii/100 g si va asigura cel
putin 10% din calorii ca proteine (oud sau carne de pui). Exemplul ce
urmeaza asigura 75 calorii/100 g:

5 Oul intreg 649
" Orez 3g
5 Ulei vegetal 49
" Glucoza 39
" Apa pentru pregatire 200 ml

in locul oului poate fi folosita carnea de pui pregétita si bine maruntita (12
g) ce va asigura un regim alimentar de 70 calorii/100 g

Suplimentare cu multivitamine si minerale

Administrati-le zilnic tuturor copiilor cu diaree persistenta suplimentar
multivitamine si minerale timp de 2 saptamani. Acestea vor contine un
spectru cat mai larg posibil de vitamine si minerale, inclusiv cel putin 2
doze zilnice recomandate de folati, vitamina A, zinc, magneziu si cupru.

Ca indrumare, 0 doza zilnica recomandata pentru copilul de 1 an este:

Acid folic, 50 pg
Zinc, 10 mg
Vitamina A, 400 pg
Fier, 10 mg

Cupru, 1 mg
Magneziu, 80 mg
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5. DIAREE

DIAREEA PERSISTENTA (NEGRAVA)

Monitorizare
Asistentul medical zilnic va controla:

¢ Masa ponderala

e Temperatura

¢ Aportul alimentar

¢ Numarul scaunelor diareice

5.3.2 Diareea persistenta (negrava)

Copiii cu diaree persistenta negravanu necesita tratament in stationar, insa au
nevoie de un regim alimentar special si suplimentarea lichidelor la domiciliu.

Diagnostic
Copiii cu diaree ce dureaza > 14 zile, Tnsa fara manifestari ale deshidratarii sau
ale malnutritiei severe

Tratament
Tratati copilul in conditii ambulatorii.

Administrati multivitamine si minerale suplimentare, dupa cum este indicat in
caseta de la p.141.

Profilaxia deshidratdrii

Administrati lichide potrivit planului A de tratament, p.138. Solutia de SRO este
eficienta la majoritatea copiilor cu diaree persistenta. La unii, insa, este dereglata
absorbtia glucozei si atunci cand acestora li se administreaza solutie de SRO,
volumul scaunului se mareste considerabil, creste setea, apar sau se agraveaza
manifestdrile deshidratdrii, iar scaunul contine o cantitate mare de glucoza
neabsorbita. Acesti copii necesitd internare in spital pentru rehidratarea IV pana
cand solutia de SRO poate fi tolerata fara agravarea diareii.

Identificarea si tratarea infecfiilor specifice

Nu tratati de rutind cu antibiotici, deoarece acestia nu sunt eficienti; totusi,
administrati tratamentul cu antibiotici copiilor cu infectii specifice non-intestinale
sau intestinale. Diareea persistentd nu va ceda pana cand aceste infectii nu vor fi
tratate corect.

Infeciiile non-intestinale Examinati fiecare copil cu diaree persistentd la prezenta
infectiilor non-intestinale, asa ca pneumonia, septicemia, infectiile tractului urinar,
afte sau otita medie. Tratati fiecare maladie specifica.

Infeciiile intestinale Tratati diareea persistenta ce se prezintd cu melena cu antibiotici
orali eficienti Tmpotriva Shigella, dupa cum este descris in sectiunea 5.3.1.
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Alimentarea

Acordati o atentie deosebita alimentarii copiilor cu diaree persistenta. Acesti copii ar
putea avea dificultati in digerarea laptelui de origine animala cu exceptia laptelui
matern.

" Recomandati mamei sa reduca temporar cantitatea de lapte de origine
animala Tn alimentatia copilului.

" Continuati alaptarea si oferiti-i alimentele suplimentare corespunzatoare:
Daca continua alaptarea, oferiti-i alaptari frecvent si de o duratd mai lunga -
ziua si noaptea.

— Daca copilul bea alt lapte de origine animala, examinati posibilitatea
substituirii laptelui animal cu produse lactate fermentate (de exemplu,
iaurt), care contine mai putina lactoza si sunt mai bine tolerate.

— Daca substituirea laptelui animal nu este posibila, reduceti consumul de lapte
animal pana la 50 ml/kg Tn zi. Addugati in lapte cereale, dar nu-l diluati.

— Oferiti-i alte alimente corespunzatoare varstei copilului pentru asigurarea
unui aport caloric adecvat. Sugarii cu varsta > 4 luni, care au fost alimentati
doar cu lapte de origine animald, vor incepe sa ingereze alimente solide.

— Oferiti-i mese mici dar frecvente, de cel putin 6 ori in zi.

Microelemente suplimentare, inclusiv zinc
Vezi caseta, p.141.

Supraveghere

Rugati mama sa revina Tmpreuna cu copilul pentru un control repetat dupa 5 zile
sau mai devreme, daca diareea se agraveaza sau daca apar alte probleme.
Efectuati controlul complet repetat al copiilor ce nu au adaugat in greutate sau
diareea cdrora nu s-a ameliorat, pentru a identifica cauza, asa ca deshidratarea sau
infectia, ce necesita atentie imediata sau internare in stationar.

Copiii care au adaugat in greutate si care au 3 sau mai putine scaune moi in zi pot
relua regimul alimentar obisnuit varstei sale.

5.4  Dizenteria

Dizenteria este diareea ce se prezintd cu scaune moi frecvente cu prezenta
sangelui (nu doar cateva pete la suprafatd). Majoritatea episoadelor se datoreaza
Shigella si aproape in toate cazurile este necesara terapia cu antibiotici.
Shigeloza poate determina complicatii cu pericol pentru viata, inclusiv perforatii
intestinale, megacolonul toxic si sindromul uremic hemolitic.
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5. DIAREE

DIZENTERIA

Diagnostic

Manifestarile diagnostice ale dizenteriei sunt scaunele moi frecvente cu prezenta
vizibila a sngelui rosu. Alte constatéari la examen pot fi:

5 Durere abdominald

" Febra

= Convulsii

" Letargie

" Deshidratare (vezi sectiunea 5.2, p.127)

" Prolaps rectal

Tratament
Majoritatea copiilor pot fi tratati la domiciliu.

Internati in stationar:

— Sugarii de varsta frageda (varsta < 2 luni)

— Copiii grav bolnavi, care au o infatisare letargica, cu distensie abdominala si
sensibilitate la palpare, sau convulsii

— Copiii cu alta patologie, ce necesita tratament Tn stationar

Administrati un antibiotic oral (timp de 5 zile), la care sunt sensibile majoritatea

tulpinilor locale de Shigella.

— Administrati ciprofloxacind 15 mg/kg de 2 ori in zi, timp de 3 zile, daca se
cunoaste sensibilitatea la antibiotici. Daca este cunoscuta sensibilitatea
antimicrobiana locala, conduceti-va de ghidurile locale.

— Administrati ceftriaxone IV sau IM 50-80 mg/kg n zi timp de 3 zile copiilor
grav bolnavi sau ca tratament de linia a doua.

Administrati supliment de zinc ca si in cazul copiilor cu diaree apoasa.
Notd: Existd o rezistentd rdspanditd a Shigella la ampiciling, cotrimoxazol,
cloramfenicol, acidul nalidixic, tetraciclind, gentamicind si cefalosporinele de

generafia | sau Il, care nu mai sunt eficiente. De asemenea, in unele fdri existd deja
o rezistentd documentatd la ciprofloxacing.

Supravegherea

Efectuati controlul repetat al copiilor peste 2 zile si examinati prezenta semnelor
de ameliorare, cum ar fi lipsa febrei, mai putine scaune cu cantitdti mai mici de
sange, cresterea poftei de mancare.
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* Daca nu se atesta nici o ameliorare peste 2 zile complete de tratament:

Verificati prezenta altor patologii (vezi Capitolul 2),

Sistati administrarea primului antibiotic si administrati un antibiotic de linia a
doua sau unul ce este cunoscut ca eficient Tmpotriva Shigella in regiunea in
cauza (pentru posologie, vezi Anexa 2).

* Daca fiecare din cei 2 antibiotici ce sunt de regula eficienti impotriva Shigella
n regiunea n cauza au fost administrati timp de 2 zile, fara nici un semn de
ameliorare clinica, verificati prezenta altor patologii (consultati manualul
standard de pediatrie).

— Daca este posibila amibiaza, administrati metronidazol 10 mg/kg de 3 ori
n zi, timp de 5zile.

Internati copilul dacé exista indicatii pentru spitalizare.

Sugarii si copiii de varstd frageda

Examinati posibilitatea cauzelor chirurgicale de prezenta a sangelui in scaun (de
exemplu, invaginatia intestinala; vezi sectiunea 9.4, p.281) si solicitati consultatia
chirurgului, dupa caz. Dizenteria nu este obisnuita la nou-ndscuti si copiii de
varsta frageda; de aceea, examinati posibilitatea septicemiei bacteriene cu
pericol pentru viata.

Daca este suspectata septicemia, administrati ceftriaxone IM sau IV 100 mg/kg
o datd in zi, timp de 5 zile.

Copiii cu malnutrifie severd
Vezi Capitolul 7pentru conduita generald a copiilor cu malnutritie severa.

Daca examenul de laborator nu este posibil, reiesind doar din tabloul clinic,
tratati mai intai Shigella, apoi amibiaza.

Daca este posibil de efectuat examenul microscopic al maselor fecale proaspat
prelevate fintr-un laborator de Tincredere, verificati prezenta trofozoitilor de
Entamoeba histolytica in eritrocite si tratati amibiaza, in caz de rezultat pozitiv. De
asemenea, examinati prezenta in fecale a trofozoitilor de Giardia lamblia si tratati
infectia, In caz de rezultat pozitiv.

Ingrijirea de suport

Ingrijirea de suport include prevenirea sau corectia deshidratarii si hemoragiei
continue. Pentru ghidul privind ingrijirea de suport oferita copiilor cu malnutritie
acuta severa si diaree cu sange, vezi de asemenea Capitolul 7 (p.197).

Nu administrati niciodata medicamente pentru ameliorarea simptomatica a durerii
abdominale sau rectale sau pentru reducerea frecventei scaunelor, deoarece
aceste medicamente pot agrava afectiunea.

Tratamentul deshidratarii
Evaluati copilul la prezenta semnelor de deshidratare si administrati solutii potrivit
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planului A, B sau C de tratament (p.138, 135, 131), dupa caz.
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Managementul nutrifional

Asigurarea unui regim alimentar adecvat este importantd, deoarece dizenteria are
un efect advers marcat asupra starii nutritionale. Alimentarea este deseori
ingreunata din cauza lipsei poftei de mancare; revenirea poftei de mancare este
un important semn al ameliorarii.

Alaptarea va fi continuata pe toata durata bolii, cu o frecventa mai mare ca de
obicei, dupa posibilitate, deoarece sugarul s-ar putea sa nu fie in stare sa ingereze
cantitatea obisnuita de alimente ce revine unei alimentari.

Copiii cu varsta mai mare de 6 luni vor primi alimentele sale obisnuite. Incurajati
copilul s& manance si permiteti-i copilului sa aleaga mancarea sa preferata.

Complicatii

* Deshidratare Deshidratarea este cea mai frecvent ntalnita complicatie a
dizenteriei, iar copiii vor fi evaluati, cu conduita deshidratarii indiferent de
prezenta oricdror alte complicatii. Administrati lichide Tn conformitate cu planul
A, B sau C de tratament, dupa caz.

* Deplefiunea potasiului Depletiunea potasiului poate fi prevenita prin administrarea
solutiei de SRO (cand este indicatd) sau a alimentelor bogate in potasiu, asa ca
bananele, sucul de nucé de cocos sau de legumele cu frunza verde intunecata.

¢ Febra Tnaltd Daca copilul prezinta febra Tnaltd (= 39°C sau 2 102,2°F) ce pare sa
deranjeze, administrati paracetamol si examinati posibilitatea unei infectii
bacteriene severe.

* Prolapsul rectalReduceti usor prolapsul rectal folosind 0 manusa chirurgicala sau
0 bucatd umeda de materie. Alternativ, pregatiti o solutie cdlduta saturata de sulfat
de magneziu si aplicati comprese cu aceasta solutie pentru a reduce prolapsul
prin diminuarea edemului.

e Conwulsii O convulsie unicd este cea mai frecvent intalnitd manifestare. Daca
acestea sunt prelungite sau repetate, administrati diazepam (vezi Diagrama 9,
p.15). Evitati administrarea rectald a diazepamului. Intotdeauna verificati
prezenta hipoglicemiei.

¢ Sindromul uremic hemolitic Unde testele de laborator nu sunt posibile,
suspectati sindromul uremic hemolitic la pacientii la care apar usor vanataile,
paliditate, dereglarea constientei si debitul urinar mic sau absent.

* Megacolonul toxic Megacolonul toxic se prezinta, de reguld, cu febra, balonare
abdominald, durere si sensibilitate la palpare cu atenuarea zgomotelor intestinale,
tahicardie si deshidratare. Administrati solutii IV in caz de deshidratare, instituiti
sonda nazogastrica si incepeti antibioticii.

Detalii suplimentare privind tratamentul pot fi gasite Tn manualele standarde de
pediatrie.
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CAPITOLUL6

Febra

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.7

6.8
6.9

Copilul ce acuza febra

6.1.1 Febra ce dureaza 7 zile sau mai putin
6.1.2 Febra ce dureaza mai mult de 7 zile
Malaria

6.2.1 Malaria severa

6.2.2 Malaria necomplicata
Meningita

6.3.1 Meningita bacteriana

6.3.2 Epidemiile meningococice
6.3.3 Meningita tuberculoasa

6.3.4 Meningita criptococica
Rujeola

6.4.1 Rujeola severa cu complicatii
6.4.2 Rujeola negrava

Septicemia

Febra tifoida

Infectiile urechii

6.7.1 Mastoidita

6.7.2 Ofita medie acuta

6.7.3 Otita medie cronica

Infectiile tractului urinar

Artrita septica sau osteomielita

6.10 Febra Dengue

6.10.1 Febra Dengue severa

6.11 Febra reumatica

150
150
153
156
156
163
167
167
170
171
172
174
175
178
179
180
182
182
183
184
184
186
188
188
193

Acest capitol prezintd ghidul de tratament pentru conduita celor mai importante
patologii, pentru care copiii cu varsta intre 2 luni si 5 ani prezinta febra. Conduita
starilor febrile la copiii de varsta fragedad (< 2 Iuni) este descrisa in Capitolul 3,

p.45.
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COPILUL CE ACUZA FEBRA

6.1  Copilul ce acuzafebra
6.1.1 Febracedureaza 7 zile sau mai putin
O atentie deosebitd va fi acordatd copiilor ce prezinta febra. Principalul scop este

diferentierea infectiilor grave si curabile de starile febrile ugoare ce se solutioneaza de
la sine.

Anamneza

e Durata febrei

* Resedintd sau deplasare recenta intr-o zond endemica transmiterii malariei
« Contact recent cu o persoand cu o boala infectioasa
* Anamneza vaccinald

* Eruptii cutanate

¢ Rigiditate occipitala sau cervicalgie

o Cefalee

* Convulsii sau accese

e Durere la mictiune

¢ Otalgie

Examenul fizic
Pentru detalii vezi Tabelele 16-19.

* General: somnolenta sau dereglarea constientei, paliditate sau cianoza, sau
limfadenopatie

* Cap i gat: bombarea fontanelei, rigiditate occipitala, eliminari din urechi sau
timpan eritematos si imobil la otoscopie, edematierea si sensibilitatea regiunii
mastoidiene

* Torace:tahipnee (pneumonie, septicemie sau malarie)
¢ Abdomen: splenomegalie (malarie) sau hepatomegalie

* Membre: dificultate de migcare in articulatie sau a membrului (abces, artrita
septica, osteomielita, febra reumatica)

* Eruptii cutanate

— Pustule, sau semne de infectie: inrosire, ridicarea temperaturii locale,
edematiere, sensibilitate la palpare (infectie stafilococica)

— Eruptii hemoragice: purpura, petesii (infectie meningococica, febra Dengue)
— Eruptii maculopapulare (rujeold, alte infectii virale)

6. FEBRA
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FEBRA CE DUREAZA 7ZILE SAU MAI PUTIN

Investigatii de laborator

e Saturatia oxigenului

* Frotiul sanguin

¢ Microscopia si examenul cultural al urinei

¢ Analiza generala a sangelui

* Punctia lombara, dacé tabloul sugereazd meningita
¢ Examenul cultural al sangelui

Diagnostic diferential

Principalele 4 categorii de febra la copil sunt:

= Datorata infectiei, cu semne nelocalizate (Tabelul 16)

= Datorata infectiei, cu semne localizate (Tabelul 17, p.152)
5 Cu eruptii (Tabelul 18, p.153)

" Cu durata mai mare de 7 zile

Tabelul 16. Diagnosticul diferenfial al febrei fard semne de localizare

Diagnoza Pro
- Rezultat pozitiv la frotiul sangelui sau testul diagnostic
rapid la parazitii malariei
- Anemie
— Splenomegalie
Septicemie — Grav bolnav, fara vreo cauza evidenta
— Purpura, petesii
- Soc
— Hipotermie la copilul de varsta frageda sau la copilul
cu malnutritie severa
Febra tifoida — Grav bolnav, fara vreo cauza evidenta
- Sensibilitate la palpare a abdomenului
- Soc
- Confuzie

Malarie (in regiunile
endemice)

Infectie a — Durere in abdomen
tractului urinar - Sensibilitate Tn regiunea lombara sau suprapubiana
- Plans la mictiune
- Urinare mai frecventa ca de obicei
- Incontinenta la copilul anterior continent
- Leucocite si/sau bacterii in urind la microscopie, sau
test pozitiv cu banda indicatoare

Febra asociata
infectiei HIV - Semne de infectie HIV (vezi Capitolul 8, p.225)
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FEBRA CE DUREAZA 7ZILE SAU MAI PUTIN

Tabelul 17. Diagnosticul diferenfial al febrei cu semne de localizare

Diagnoza

Meningita

Pro

_ Convulsii multiple sau complicate

Nivel dereglat al constientei

Punctie lombara pozitiva

Rigiditate occipitala

Bombarea fontanelei in copildria precoce

Eruptii cutanate meningococice (purpura / petesii)

Otita medie

Timpan eritematos si imobil la otoscopie

Secretii purulente din ureche
Otalgie

Mastoidita

Edematiere sensibila la palpare dupa ureche

Osteomielita

Zona sensibila local
Refuzul de a misca membrul afectat
Refuzul de a ldsa greutatea corpului pe piciorul afectat

Artrita septica

Articulatia fierbinte, sensibild la palpare, edematiatd

Febra reumatica acuta

Artralgii migratoare
Murmur cardiac

Infectie a tegumentelor
cutanate si atesuturile moi

Piodermita

Furuncule

Pustule

Piomiozita (infectare purulenta a muschilor)

Pneumonie (vezi 4.2 si 4.3,
pp.80-90 pentru alte
manifestari clinice)

Tuse cu tahipnee

Retractia peretelui toracic inferior la inspiratie
Murmur

Eritem nazal

Raluri ronflante, consolidare, efuziune

Infectie virald a cailor
respiratorii superioare

Simptome de tuse sau raceald
Fara acuze sistemice

Abces retrofaringian

Durere Tn gat la copiii de varsta mai mare
Disfagie, salivatie
Ganglioni limfatici cervicali sensibili la palpatie

Sinuzita - Sensibilitate faciala la percutie de asupra sinusului
afectat
- Elimindri nazale urat-mirositoare
Hepatita — Anorexie severa

Durere abdominala
Icter [Ji urina intunecata la culoare

6. FEBRA
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Tabelul 18. Diagnosticul diferential al febrei cu erupfii cutanate

Diagnoza Pro
Rujeolad - Eruptii tipice (vezi p.174)
— Tuse, rinoree, ochi rosii
- Ulcere la nivelul gurii
- Obnubilarea corneei
— Contact recent cu un pacient cu rujeola
- Lipsa vaccinarii documentate impotriva rujeolei
Infectii virale - Acuze sistemice nefnsemnate
- Tuse sau raceald
- Acuze sistemice considerabile
- Eruptii cutanate nespecifice tranzitorii
Febra recurenta - Eruptii petesiale, hemoragii cutanate
- lcter
— Ficat si splina marite in dimensiuni si sensibile la palpare
- Tnanamneza - antecedente de febra recurenté
- Frotiu sanguin pozitiv la Borrelia

Tifos2 - Epidemie de tifos Tn regiune

- Eruptii maculare caracteristice

- Mialgii

— Hemoragii nazale sau gingivale sau in vomitat
— Sange n scaun sau melena

- Petesii sau purpura cutanata

- Hepatosplenomegalie

- Soc

— Abdomen sensibil la palpare

Febra hemoragica
Dengue®

2 Tn unele regiuni alte infectii cu Rickettsia ar putea fi relativ raspandite.
" Tn unele regiuni tabloul clinic al altor febre hemoragice de etiologie virald este similar celui
din febra Dengue.

Aceste categorii se suprapun fintr-o oarecare masurd. Unele etiologii sunt
caracteristice doar anumitor regiuni (malaria, febra hemoragicd Dengue, febra
recurentd). Alte febre ar putea fi sezoniere (malaria, meningita meningococicd) sau
se Tntalnesc in epidemii (rujeold, febra Dengue, meningita meningococica, tifos).

6.1.2 Febrace dureaza mai mult de 7 zile

Deoarece febra de lungd duratd poate fi cauzatd de multi factori, este
important de stiut cele mai raspandite cauze dintr-o anumita regiune. Apoi pot fi
indicate investigatiile necesare pentru determinarea celor mai probabile cauze si
deciderea tratamentului. Uneori este necesar un “tratament de proba” (ex
infantibus), de exemplu, pentru cazurile inalt suspecte de TBC sau infectie cu
Salmonella; iar ameliorarea starii sprijina diagnoza suspectata.
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FEBRA CE DUREAZA MAI MULT DE 7ZILE

Anamneza

Colectati anamneza ca si in cazul febrei (vezi p.150). Suplimentar, examinati posibilitatea
prezentei infectiei HIV, TBC sau unei tumori maligne, care pot cauza febra persistenta.

Examenul fizic

Dezbr&cati complet copilul si examinati-i intreg corpul, cu accent pe urmétoarele

semne:

* Tahipnee sau retractia peretelui toracic (pneumonie)

¢ Rigiditate occipitalda sau bombarea fontanelei (meningita)

« Articulatie fierbinte si sensibild la palpare (artrita septica sau febra reumatica)

* Tahipnee sau retractia peretelui toracic la inspiratie (pneumonie sau
pneumonie severa)

* Eruptii petesiale sau purpura (infectie meningococica sau febra Dengue)

« Eruptii cutanate maculopapulare (infectie virald sau reactie la medicament)

¢ Inflamarea gatului si membranelor mucoase (angina)

* Ureche eritematoasa si dureroasa, cu timpan imobil (otitd medie)

¢ Icter sau anemie (malarie, hepatita, leptospiroza sau septicemie)

* Durere in coloana vertebrald, sold sau alte articulatii (artritd septica)

* Abdomen sensibil la palpare (regiunea lombara sau suprapubiana in infectiile
tractului urinar)

Unele cauze de febra persistentd s-ar putea sa nu prezinte semne diagnostice
de localizare, aga ca septicemia, infectiile cu Salmonella, TBC miliard, infectia
HIV sau infectia tractului urinar.

Investigatii de laborator

Atunci cand sunt disponibile, efectuati urmatoarele:

* Frotiul sdngelui sau testul rapid de diagnostic al plasmodiilor malariei (un test
pozitiv Intr-o regiune endemica nu exclude posibilitatea unor alte cauze
coexistente ale febrei)

* Analiza generala a sangelui, inclusiv trombocitele si examinarea in frotiu a
morfologiei celulare

* Analiza urinei, inclusiv microscopia

Testul Mantoux (Notd: deseori negativ la copilul cu TBC miliard, malnutrifie severa

sau infecfie HIV)

* Radiografia toracica

e Examenul cultural al sdngelui

* Testul la HIV (daca febra a durat > 30 zile si exista motive de suspectat
infectia HIV)

* Punctia lombara (pentru a exclude meningita, daca exista semne sugestive).

6. FEBRA
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Diagnostic diferential

FEBRA CE DUREAZA MAI MULT DE 7ZILE

Revizuiti toatd patologia listatd Tn Tabelele 16-18 (pp.151-3). Suplimentar, mai
examinati si cauzele febrei ce dureaza >7 zile, prezentate in Tabelul 19.

Tabelul 19. Diagnosticul diferenfial suplimentar al febrei ce dureaza mai mult 7 zile

Diagnoza Pro

Abces

_ Febréfara un accent clar al infectiei (abces profund)

Formatiune fluctuanta si sensibilé la palpare
Sensibilitate locala la palpare sau durere

Semne specifice in functie de localizare, de exemplu
subfrenic, psoas, retroperitoneal, pulmonar, renal

Infectia cu Salmonella _
(alta decat febra tifoidé —

Copilul cu anemie falciforma
Osteomielita sau artrita la sugar

Endocardita -
infectioasa -

Pierdere in greutate

Splenomegalie

Anemie

Murmur cardiac sau patologie cardiaca de baza
Petesii

Hemoragii n agchie n patul unghial

Hematurie microscopica

Degete hipocratice

Febra reumatismala -

Murmur cardiac ce se poate modifica in timp

Artritd sau artralgie

Insuficienta cardiaca

Puls accelerat si persistent

Frictiune pericardiala

Coree

Infectie stafilococica recent suportata si documentata

TBC miliara -

Pierdere in greutate

Anorexie, transpiratii nocturne

Hepatomegalie si/sau splenomegalie

Tuse

Testul cu tuberculind negativ

TBC Tn anamneza familiala

Tipar miliar fin pe radiografia toracelui (vezi p.85)

Bruceloza -
(cunoasterealocalaa -
prevalentei este -
importantd) -

Febra cronica recidivanta sau persistenta
Fatigabilitate

Durere musculoscheletala

Durere lombara / durere n articulatia coxofemurala
Splenomegalie

Anemie

in antecedente — consum de lapte neprelucrat
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6. FEBRA

MALARIA

Tabelul 19. Continuare

Diagnoza Pro

Borelioza (febra - Durere in muschi si articulatii
recidivanta) - Ochi Tnrositi

(cunoasterea - Hepatosplenomegalie

locald a - lIcter

prevalentei este - Eruptii petesiale
importanta) - Dereglarea constientei

Spirochete n frotiul sangelui

6.2 Malaria
6.2.1 Malaria severa

Malaria severd, care este cauzata de reguld de Plasmodium falciparum, este o
patologie cu pericol pentru viata. Boala incepe cu febra si, deseori, vomitare. Starea
copiilor se poate agrava rapid timp de 1-2 zile, cauzand complicatii, cea mai
raspandita din care este coma (malaria cerebrald) sau stari mai putin profunde de
dereglare a constientei, incapacitatea de a sedea sau consuma lichide (prostratie),
convulsii, anemie severd, detresa respiratorie (din cauza acidozei) si hipoglicemie.

Diagnostic
Anamneza Copiii cu malarie severa prezinta o parte din manifestarile clinice
listate in continuare. Schimbari comportamentale, confuzie, somnolenta, dereglarea
constientei si slabiciune generalizatd sunt, de reguld, semne ce denota “malaria
cerebrald”.

Examenul fizic Efectuati o evaluare clinicd rapidd, acordand atentie
deosebita nivelului de constienta, tensiunii arteriale, frecventei si profunzimea
respiratiei si paliditatii. Evaluati rigiditatea occipitala si examinati tegumentele n
vederea depistarii eruptiilor (i pentru a exclude diagnozele alternative. in continuare
sunt prezentate principalele manifestari ce denota malarie severa:

5 Convulsii multiple generalizate: mai mult de 2 episoade timp de 24 ore
= Dereglarea constientei, inclusiv coma ireversibila

" Fatigabilitate generalizata (prostratie) sau letargie, adica copilul nu este in
stare s mearga sau sa sada fara asistenta

= Respiratie dificila si profunda, detresa respiratorie (respiratie acidotica)
" Edem pulmonar (sau dovezi radiologice)

" Hemoragii patologice

= |cter clinic plus dovezi de alte disfunctii organice vitale
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" Paliditate pronuntata
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= Colapsul circulatiei sanguine sau soc, cu tensiunea arterial sistolica < 50 mm
Hg
" Hemoglobinurie (culoarea intunecata a urinei)

Rezultatele de laborator Copiii cu urmatoarele rezultate ale investigatiilor de
laborator indicd malarie severa:

* Hipoglicemie (glucoza sanguina < 2,5 mmol/litru sau < 45 mg/dl). Verificati
glucoza sanguina la toti copiii cu semne sugestive de malarie severa.

* Hiperparazitemie (picatura sanguina groasa si frotiu sanguin subtire, daca este
indicata identificarea speciilor). Hiperparazitemia > 100 000/ul (2,5%) in
zonele cu transmitere de intensitate mica, sau 20% hiperparazitemie n
zonele cu transmitere fnalta. Atunci cand microscopia nu este realizabila sau
poate fi disponibild cu Intarziere, rezultatul pozitiv al testului diagnostic rapid are
caracter diagnostic.

* Anemie severa (fractia masei eritrocitare < 15%; Hb <5 g/dI)

« Concentratie Tnaltd a lactatului sanguin (> 5 mmol/litru)

* Nivel Tnalt al creatininei serice (disfunctie renald, creatinina >265 umol/l)

* Punctie lombarad pentru excluderea meningitei bacteriene la copilul cu malarie
severa si dereglarea nivelului de constientd sau coma. Punctia lombara va fi
efectuatd daca nu existd contraindicatii (vezi p.346). Daca punctia lombara
este aménata, iar meningita bacteriand nu poate fi exclusa, administrati
tratament cu antibiotici suplimentar la terapia antimalarica (vezi p.169).

Daca este suspectatd malaria severd, iar frotiul sanguin initial este negativ,
efectuati un test diagnostic rapid, daca este disponibil. Daca testul este pozitiv,
tratati malaria severa, insa continuati sa cautati si alte cauze de maladii severe
(inclusiv, infectii bacteriene severe). Daca testul diagnostic rapid este negativ, este
putin probabil cd malaria este cauza starii grave si trebuie sa cautati o diagnoza
alternativa.

Tratament

Masurile de urgentd ce vor fi luate in prima ord
Daca copilul este incongtient, minimizati riscul pneumoniei de aspiratie prin
inserarea sondei nazogastrice si inlaturarea continutului gastric prin aspiratie.
Asigurati permeabilitatea cailor respiratorii si pozitionati copilul in pozitia de
recuperare.
Controlati hipoglicemia si corectati, dupa caz (vezi p.161). Daca glucoza
sanguina nu poate fi masurata in caz de hipoglicemie suspectatd, administrati
glucoza.
Tratati convulsiile cu diazepam rectal sau i/v (vezi Diagrama 9, p.15). Nu
administrati anticonvulsivi ca profilaxie.
Tncepeti tratamentul cu un agent antimalaric eficient (vezi mai jos).
Daca este prezenta hiperpirexia, administrati paracetamol sau ibuprofen
pentru a reduce temperatura sub 39°C.
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Verificati prezenta deshidratarii asociate i tratati corespunzator, daca aceasta
este prezenta (vezi dereglarea echilibrului hidric, p.159).

Tratati anemia severd (vezi p.160).

Instituiti observarea cu regularitate a semnelor vitale si neurologice.

Tratament antimalaric

Daca confirmarea malariei prin frotiu sanguin sau test diagnostic rapid va dura
probabil mai mult de 1 ora, incepeti tratamentul antimalaric inainte de
confirmarea diagnosticului.

Artesunatul administrat parenteral este medicamentul de electie pentru
tratamentul malariei severe cauzate de P. falciparum. Daca nu dispuneti de
acesta, vor fi folosite artemeter sau chinina parenteral. Administrati agenti
antimalarici pe cale parenterala pana cand copilul va putea ingera medicamente
per os, insa cel putin 24 ore chiar dacéd pacientul poate tolera medicamentele
orale mai devreme.

Artesunat: Administrati artesunat 2,4 mg/kg IV sau IM la internare, apoi la 12
ore si 24 ore, ulterior zilnic pana cand copilul va putea primi medicamentul
oral, insa cel putin 24 ore chiar daca pacientul poate tolera medicamentele
orale mai devreme.

Chinina: Administrati doza de atac de chinina dihidroclorid 20 mg/kg prin
infuzie Tn solutie 10 ml/kg 1V timp de 2-4 ore. Apoi, 8 ore dupa initierea dozei
de atac, administrati 10 mg/kg de chinind in solutie IV timp de 2 ore si repetati
la fiecare 8 ore pana cand copilul va putea primi medicamentul pe cale orala.
Viteza perfuziei nu va depasi doza maximala de chinina dihidroclorid 5
mg/kg pe ora.
Chinina i/'v nu va fi niciodata administrata prin injectie in bol, doar perfuzie timp de
2-4 ore sub supravegherea nemijlocita a lucratorului medical. Daca perfuzia IV de
chinina nu este posibila, chinina dihidroclorid poate fi injectata i/m sub forma diluata
divizata in parti. Administrati doza de atac divizata in doua — 10 mg/kg de chinina -
n partea anterioara a fiecarei coapse. Ulterior, continuati cu 10 mg/kg la fiecare 8
ore pana cand nu va fi toleratad medicatia orald. Solutia parenterald diluata este mai
bine absorbita si mai putin dureroasa.

Artemeter: Administrati artemeter 3,2 mg/kg i/m la internare, apoi 1,6 mg/kg
zilnic pana cand copilul nu va putea primi medicamentul per os. Folositi siringa
tuberculinica de 1 ml pentru administrarea volumului mic de injectare. Dat fiind
faptul ca absorbtia artemeterului poate fi inconstanta, acesta va fi folosit doar
daca artesunatul sau chinina nu sunt disponibile.

Administrati agentul antimalaric parenteral Tn tratamentul malariei severe cel putin
24 ore; dupa care, finalizati cura completd a terapiei combinate bazatd pe
artemizinina, cum ar fi:

* artemeter-lumefantrina

* artesunatplusamodiachina
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¢ artesunatplus sulfadoxina—pirimetamina
« dihidroartemizinina plus piperachina

Ingrijiri de suport

e Asigurati o asistentd de fingrijire meticuloasa, in special pentru pacientii
inconstienti.

* Asigurati-va ca acestia beneficiaza de volumul hidric nictemeral adecvat i
monitorizati cu atentie statutul de hidratare prin evidenta minutioasa a aportului i
debitului hidric.

* Alimentati copiii ce nu se pot alimenta de sine-statator mai mult de 1-2 zile,
aplicand sonda nazogastrica, céreia se da preferinta atunci cand sunt
administrate solutii i/v pe termen mai mare.

 Evitati administrarea oricdror medicamente nocive, asa ca corticosteroizii,
dextranii cu masa moleculara mica si alte remedii antiinflamatorii.

Deshidratare

Examinati frecvent prezenta semnelor de deshidratare (vezi p.128) sau
suprasaturare hidrica i tratati-le corespunzator. Cel mai veridic semn de
administrare excesiva a lichidelor este hepatomegalia. Alte semne suplimentare
includ ritmul galopant, crepitatiile fine la baza plamanilor si plenitudinea venelor
jugulare in pozitie ortostatica. Edemul pleoapelor este un semn util in identificarea
suprasaturatiei hidrice.

Dacd, urmare a rehidratdrii minutioase, debitul urinar nictemeral este < 4 ml/kg,
administrati furosemid ilv, la doza initiald 2 mg/kg. In lipsa raspunsului, dublati doza
la fiecare ora pana la doza max. de 8 mg/kg (administrata timp de 15 min.) dozele
mari vor fi administrate doar o singura data pentru a evita nefrotoxicitatea posibila.

Pentru copilul incongtient:
Pastrati caile respiratorii permeabile
Tngrijiti copilul in pozitia de recuperare sau 30° semi-culcat pentru evitarea aspirarii
lichidelor.
Inserati sonda nazogastrica pentru alimentare si minimizati riscul aspiratiei.
Intoarceti pacientul la fiecare 2 ore.

* Nu permiteti copilului s& se afle Tn patul ud.

* Atrageti atentie la punctele de presiune (escare).

Complicatii
Coma (malaria cerebrald)

Cel mai devreme simptom al malariei cerebrala este, de regula, febra de scurta
durata (1-2 zile) in antecedente, urmata de incapacitatea de ingerare a alimentelor
sau lichidelor ce preceda dereglarile comportamentale si ale constientei. La copiii cu
malarie cerebrala:

» Evaluati, monitorizatisi inregistrati nivelul constientei potrivit scalei AVDI sau
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oricarei alte scari folosite local pentru coma la copii (vezi p.18).
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¢ Excludeti alte cauze tratabile ale comei (de exemplu, hipoglicemia, meningita
bacteriand). Intotdeauna excludeti hipoglicemia prin verificarea nivelului glucozei
sanguine; daca acest lucru nu este posibil, tratati ca si in cazul hipoglicemiei (vezi
p.161). Efectuati punctie lombard, daca nu existd contraindicati. Daca nu este
posibil de efectuat punctia lombard pentru a exclude meningita, administrati
antibioticii potriviti pentru meningita bacteriana (vezi sectiunea 6.3, p.167).

* Monitorizati toate celelalte semne vitale (temperatura, frecventa respiratorie,
bataile cordului, tensiunea arteriala si debitul urinar).

 Sistati convulsiile, daca acestea apar.

Convulsii

Convulsiile sunt frecvente Tnainte si dupa debutul comei. Acestea ar putea fi
foarte subtile, sub forma de nistagmus intermitent, spasme ale oricarui din
membre, a unui deget sau al coltului gurii, sau un tipar respirator neregulat.

Administrati tratament anticonvulsiv cu diazepam rectal sau prin injectare IV
lenta (vezi Diagrama 9, p.15).

 Verificati nivelul glucozei sanguine pentru a exclude hipoglicemia si corectati prin
administrarea glucozei ilv, daca aceasta se constata; daca glicemia nu poate fi
masurata, tratati ca si in cazul hipoglicemiei (vezi p.161).

In caz de convulsii repetate, administrati fenobarbital (vezi Diagrama 9, p.15).
Dacéa temperatura > 39°C, administrati o doza de paracetamol.

Soc

Unii copii s-ar putea sa fie deja Tn stare de soc, cu extremitati reci (tegumente
umede si reci), puls filiform, reumplerea capilard dureaza mai mult de 3 sec. si
hipotensiune arteriald. Aceste manifestari ar putea fi un indiciu al complicatiei
septicemice, desi deshidratareatot ar putea contribui la hipotensiune arteriala.

» Corectati hipovolemia, dupa caz

* Prelevati sdnge pentru examenul cultural

» Efectuati analiza urinei
Administrati atat antimalarice, cat siantibiotici, pentru tratamentul septicemiei (vezi
sectiunea 6.5, p.179).

Anemie severd

Paliditatea palmara pronuntata, deseori cu puls filiform, dispneea, confuzia si
agitatia toate denotd anemie severd. Pot fi prezente semne de insuficienta
cardiacd, asa ca ritmul galopant, hepatomegalia si, mai rar, edemul pulmonar
(tahipnee, crepitatii pulmonare bazale fine la auscultatie).
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Administrati transfuzie sanguina cat mai curand posibil (vezi p.308):

— Tuturor copiilor cu numarul eritrocitar (EVF) < 12% sau Hb < 4 g/dI.

— Copiilor cu anemie mai putin severa (EVF > 12-15%; Hb 4-5 g/dl) cu
oricare din urméatoarele:
¢ Soc sau deshidratare clinic detectabila
* Dereglarea constientei
* Acidoza respiratorie (respiratie laborioasa si profunda)
 Insuficienta cardiaca
* Parazitemie foarte Tnalta (> 20% din eritrocite sunt parazitate).

Administrati masé eritrocitara 10 mi/kg sau 20 mi/kg sénge integral timp de 3-4

ore.

— Diureticii nu sunt, de reguld, indicati, deoarece multi din acesti copii sunt, de
reguld, hipovolemici (cu un volum mic al sangelui circulant).

— Evaluati frecventa respiratorie si pulsul la fiecare 15 min. Daca creste
oricare din acestea, micsorati viteza transfuziei. Daca existd vreo dovada
de suprasaturatie hidrica conditionatd de transfuzia sanguind, administrati
furosemid i/'v (1-2 mg/kg) pana la doza max. 20 mg.

— Dupa transfuzie, daca Hb ramane mica, repetati transfuzia.

— In cazul copiilor sever subnutriti, suprasaturatia hidricd este o complicatie
raspandita si grava. Administrati sdnge integral (10 ml/kg si nu 20 ml/kg)
doar o singura data si nu mai repetati transfuzia.

Administrati zilnic un comprimat de fier si acid folic, sau sirop cu fier timp de

14 zile (vezi p.364).

Hipoglicemia

Hipoglicemia (nivelul glucozei sanguine <2,5 mmol/litru sau <45 mg/dl) este
raspandita mai ales la copiii <3 ani, In special la cei cu conwulsii sau
hiperparazitemie si care sunt comatosi. Aceasta poate fi usor omisd, deoarece
tabloul clinic poate usor imita malaria cerebrald. Hipoglicemia va fi corectata daca
glucoza <3 mmol/l (54 mg/dl).

Administrati 5 ml/kg de solutie glucoza (dextroza) 10% i/v rapid (vezi
Diagrama 10, p.16). Daca abordul i/v nu este posibil, inserati acul intraosos (vezi
p.340) sau administrati solutie de zahar sublingual. Masurati repetat glicemia
dupa 30 min. si administrati repetat dextroza (5 ml/kg) daca nivelul glucozei este
scazut (< 3.0 mmol/l; <54 mg/dl).

Preveniti progresarea hipoglicemiei la copilul incongtient administrandu-i dextroza
10% in solutie salind izotonica sau Ringer lactat pentru perfuzia de sustinere
(adaugati 20 ml de glucoza 50% la 80 ml solutie salind izotonica sau Ringer
lactat). Nu depasiti norma hidrica zilnicd pentru greutatea corespunzatoare a
copilului (vezisectiunea 10.2, p.304).
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Monitorizati glicemia i semnele de suprahidratare. Daca copilul prezintd
suprasaturatie hidricd, iar glucoza sanguind raméane in continuare mica, sistati
infuzia; repetati cu solutie glucoza 10% (5 mi/kg) si alimentati copilul prin sonda
nazogastrica, dupa caz.

Imediat ce copilul poate ingera alimentele oral, sistati tratamentul i/v si alimentati
copilul prin sonda nazogastrica. Alaptati la fiecare 3 ore, dupa posibilitate, sau
administrati lapte 15 ml/ kg daca copilul poate inghiti. Daca copilul nu se poate
alimenta fara risc de aspiratie, in special daca reflexul faringian inca lipseste,
administrati solutie de zahar sau alimente in portii mici prin sonda nazogastrica (vezi
Diagrama 10, p.16). Continuati monitorizarea glicemiei §i tratati-o corespunzator
(vezi mai sus) daca < 2.5 mmol/litru sau < 45 mg/dI.

Detresa respiratorie (acidoza)

Detresa respiratorie ce se prezinta sub forma de respiratie laborioasa si profunda, in
timp ce toracele este curat la auscultare, deseori insotitd de retractia peretelui
toracic inferior la inspiratie. De cele mai dese ori este cauzata de acidoza
metabolica sistemica (frecvent, acidoza lactica). Aceasta se poate instala la un copil
absolut constient, dar de cele mai dese ori aceasta are loc la copiii cu dereglari ale
constientei, prostratie, malarie cerebrald, anemie severa sau hipoglicemie. Detresa
respiratorie determinata de acidoza va fi diferentiata de cea cauzatd de pneumonie
(existenta aspiratiei in antecedente, printre altele) sau edemul pulmonar conditionat
de suprasaturatia hidrica. Daca este prezenta acidoza:

* Administrati oxigen.
* Remediati cauzele reversibile ale acidozei, Tn particular deshidratarea i anemia
severa:

— Daca Hb 25 g/dl, administrati 20 ml/kg solutie salind izotonica sau Ringer
lactat (solutia Hartmann) i/v timp de 30 min.

— Daca Hb <5 g/dl, administrati sdnge integral (10 ml/kg) timp de 30 min, apoi
continuati cu 10 ml/kg timp de 1-2 ore fara diuretici. Verificati frecventa
respiratorie gi pulsul la fiecare 15 min. Daca oricare manifesta o tendinta de
crestere, micsorati viteza transfuziei pentru a evita precipitarea edemului
pulmonar (vezi ghidul privind transfuzia sangelui, sectiunea 10.6, p.308).

Monitorizati raspunsul prin observare clinica continua (saturatia oxigenului, Hb,

hemograma, glicemia si echilibrul acido-bazic, daca sunt disponibile)

Pneumonia de aspirafie

Tratati fara intarziere pneumonia de aspiratie, deoarece aceasta poate fi fatala.

* Plasati copilul pe o parte sau cel putin in pozitie semi-culcatd sub unghi 30°.

* Administrati oxigen, daca saturatia oxigenului < 90% sau, daca pulsoximetria
nu este disponibila, in caz de cianoza, retractie pronuntata a peretelui toracic
inferior la inspiratie sau frecventa respiratiei > 70/min.
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* Administrati i/v ampicilind si gentamicina timp de 7 zile in total.

Monitorizare

Copilul va fi evaluat de asistentul medical cel putin la fiecare 3 ore si de medic - de

cel putin 2 ori In zi. Viteza perfuziei ilv va fi verificatd la fiecare ord. Copiii cu

extremitdtile reci, hipoglicemie la internare, detresa respiratorie si/sau coma

profunda sunt expusi celui mai mare risc de deces si vor fi monitorizati foarte

minutios.

* Monitorizati si raportati imediat orice dereglari ale constientei, convulsii sau
comportamentul copilului.

* Monitorizati temperatura, pulsul, frecventa respiratiei (si, dupa posibilitate,
tensiunea arteriald) la fiecare 6 ore, cel putin in primele 48 ore.

* Monitorizati glicemia la fiecare 3 ore pana cand copilul devine absolut constient.

* \Verificati cu regularitate viteza perfuziei i/'v. Daca dispuneti de una, folositi o
camerd cu volumul 100-150 ml. Evitati administrarea excesiva prin infuzie a
solutiilor din pungi sau recipiente de 500 ml sau 1 litru, in special daca copilul
nu este supravegheat tot timpul. Partial goliti recipientul cu solutie i/v pentru a
reduce volumul Tnainte de Tnceperea perfuziei. Daca nu poate fi exclus riscul
supra-administrarii infuziilor, este mai sigur de rehidratat sau alimentat prin
sonda nazogastrica.

* Duceti evidenta exacta a aportului (inclusiv, infuziile i/v) si debitului hidric.

6.2.2 Malaria fara complicatii

Tabloul clinic al malariei fara complicatii este foarte divers si poate imita multe
din celelalte cauze ale febrei.

Diagnostic
Copilul acuza:
* Febra (temperatura 2 37,5°C sau 2 99,5°F) sau febra Tn antecedente
* Frotiul sdngelui pozitiv, sau rezultatul pozitiv al testul diagnostic rapid la malarie
* Lipsa semnelor de malarie severa:
— Dereglarea constientei
— Anemie severa (EVF < 15% sau Hb < 5 g/dl)
— Hipoglicemie (glucoza sanguina < 2,5 mmol/litru sau < 45 mg/dl)
— Detresa respiratorie
- lcter
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Nota: Daca copilul dintr-o zond malaricd acuza febrd, fdrd un motiv evident si nu
este posibil de confirmat malaria prin frotiul sanguin sau printr-un test diagnostic
rapid, tratafi copilul impotriva malariei.

Tratament

Tratati cu un agent antimalaric de prima linie, in conformitate cu protocolul
national, folosind una din urmatoarele scheme terapeutice recomandate:

Malaria cauzata de P.falciparum, fara complicafii: Tratati timp de 3 zile cu una din
optiunile recomandate de terapie combinata pe baza pe artemizinina:

Artemeter — lumefantrina: Comprimate combinate ce contin 20 mg de artemeter
si 120 mg de lumefantrina:

Posologia pentru comprimatele combinate:

¢ Greutatea copilului 5-< 15 kg: un comprimat de 2 ori in zi, timp de 3 zile
e Greutatea copilului 15-24 kg: 2 Comprimate de 2 ori in zi, timp de 3 zile
¢ Greutatea copilului > 25 kg: 3 Comprimate de 2 ori in zi, timp de 3 zile

Artesunatplusamodiachina:forma de prezentare in comprimate cu doza fixa, ce
contine 25/67,5 mg, 50/135 mg sau 100/270 mg de artesunat / amodiachina.

Posologia comprimatelor combinate:

 Stabiliti drept obiectiv doza-tinta de 4 mg/kg Tn zi de artesunat si 10 mg/kg in zi
de amodiachina, o datd in zi, timp de 3 zile

* Greutatea copilului 3 - < 10 kg: un comprimat (25 mg/67.5 mg) de 2 ori in zi,
timp de 3zile

¢ Greutatea copilului 10-18 kg: un comprimat (50 mg/135mg)de 2 ori in zi, timp de
3zile

Artesunat plus sulfadoxina—pirimetamina: Comprimate separate de 50 mg
artesunat si 500 mg sulfadoxina — 25 mg pirimetamina:

Posologie:

 Stabiliti drept obiectiv doza-tinta de 4 mg/kgin zi de artesunato singura data in zi,
timp de 3 zile si 25 mg/kg sulfadoxinad - 1.25 mg/kg pirimetamina in ziua 1.

Artesunat:

* Greutatea copilului 3 - <10 kg: jumatate de comprimat, o data in zi, timp de 3 zile

¢ Greutatea copilului 2 10 kg: un comprimat, o data in zi, timp de 3 zile

Sulfadoxind-pirimetamina:
* Greutatea copilului 3-< 10 kg: jumatate de comprimat, o singura data in ziua 1
* Greutatea copilului 2 10 kg: un comprimat, o singura data n ziua 1
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Artesunat plus meflochina: Comprimate separate de 50 mg artesunat si 250
mg meflochind ca baza:

Posologie:

Stabiliti drept obiectiv doza-tinta de 4 mg/kg in zi de artesunat o data in zi,
timp de 3 zile si 25 mg/kg de meflochina, divizata in 2 sau 3 doze.

Dihidroartemizinina plus piperachina: Comprimate combinate in doza fixa,
ce constau din 40 mg dihidroartemizinina si 320 mg piperachina.

Posologie:
Stabiliti drept obiectiv doza-tinta de 4 mg/kg in zi de dihidroartemizinina si 18
mg/kg in zi de piperachind o datd in zi, timp de 3 zile.
Posologia comprimatelor combinate:
¢ Greutatea copilului 5-<7kg: jumatate de comprimat (20 mg/160 mg) o data in
zi timp de 3zile
¢ Greutatea copilului 7-<13kg:un comprimat (20 mg/160 mg) o data in zi,
timpde 3zile
* Greutatea copilului 13 — < 24 kg: un comprimat (320 mg/40 mg) o data in zi,
timp de 3zile
Copiii cu infectie HIV: Administrati tratament antimalaric prompt in conformitate
cu schemele recomandate mai sus. Pacientii cu zidovudind sau efavirenz, totusi,
vor evita terapia combinatd pe baza de artemizinind si care contine
amodiachina, iar cei inrolati in profilaxia cu cotrimoxazol (trimetoprim plus
sulfametoxazol) vor evita combinatia sulfadoxind—pirimetamina.

Malarie cu P. vivax, ovale si malariae, fara complicafii: Malaria determinata de
aceste organisme ramane in continuare sensibilda la tratamentul de 3 zile cu
clorochind, urmat de primachind timp de 14 zle. Pentru P.vivax, mai este
recomandata si terapia combinata pe baza de artemizinina.

Pentru P.vivax, administrati o cura de 3 zile de terapie combinata pe baza de
artemizinind, ca si in cazul P. falciparum (cu exceptia artesunatului plus
sulfadoxina—pirimetamina) in combinatie cu primachina 0,25 mg baza / kg, luat
n timpul mesei o data in zi timp de 14 zile.
Administrati clorochind oral pana la doza max. 25 mg baza/kg in combinatie
cu primachina.
Posologie:
* Clorochind la doza initiala de 10 mgbaza /kg, urmata de 10 mg/kg in ziua Il

si 5mg/kg n ziua Il
* Primachina 0,25 mg baza /kg, in timpul mesei, o data in zi, timp de 14 zile.

en
=
m
w
)
>

165




MALARIA NECOMPLICATA

Malaria cauzata de P.vivax rezistenta la clorochina va fi tratata cu amodiachina,
meflochind sau dihidroartemizinin plus piperachina ca remedii de electie.

Complicatii

Anemia

La orice copil cu paliditate palmard, determinati Hb sau EVF. Valorile Hb 5-9.3
g/dl (echivalent a aproximativ 15-27%) indica anemie moderata. Incepeti imediat
tratamentul cu fier si acid folic dupa finalizarea tratamentului antimalaric sau la
externare (omiteti fierul la orice copil cu malnutritie severa pana la
reconvalescenta).

Administrati zilnic un
comprimat de fier — acid folic,
sau sirop de fier timp de 14
zile; vezi p.364).

Paliditate palmara:
semn al anemiei

* Rugati parintele s& revina
cu copilul peste 14 zile.
Tratati timp de 3 luni,
deoarece dureaza 2-4
saptamani sa solutionati
anemia si 1-3 luni sa
recuperati depozitul de fier.
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Daca varsta copilului > 1 an
si acestuia nu i-a fost
administrat mebendazol

n ultimele 6 luni, administrati-i 0 doz& de mebendazol (500 mg) pentru
combaterea infectarilor posibile cu nematozi sau Trichuris (vezi p.365).

Recomandati mamei bunele practici de alimentare.

Supraveghere

Daca copilul este tratat in conditii ambulatorii, rugati mama sa revina daca febra
persista pe fondal de 3 zile de tratament, sau chiar mai devreme daca starea
copilului se agraveaza. Atunci cand copilul revine, verificati daca copilul efectiv a
primit intreaga doza de terapie si repetati frotiul sanguin. Daca tratamentul nu a fost
urmat, repetati-l. Daca tratamentul a fost urmat, iar frotiul sanguin rdméne in
continuare pozitiv, tratati cu antimalarice de linia Il. Reevaluati copilul pentru a
exclude posibilitatea existentei altor cauze ale febrei (vezi sectiunea 6.1, pp.150-6).

Daca febra persista dupa 3 zile de tratament cu antimalarice de linia II, rugati
mama sa revina cu copilul pentru evaluarea altor cauze de febra.

6. FEBRA
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6.3  Meningita

Diagnosticul precoce este esential pentru tratamentul eficient. Aceasta sectiune se
refera la copiii si sugarii cu varsta >2 luni. Pentru diagnosticul si tratamentul
meningitei la copiii de varsta frageda, vezi sectiunea 3.9, p.55.

6.3.1 Meningita bacteriana

Meningita bacteriana se prezinta ca o patologie grava, responsabila pentru faptul ca
contribuie considerabil la morbiditate si mortalitate. Nu exista o singura manifestare
clinicd ce ar fi suficient de distinctiva pentru a stabili o diagnoza robustd, insa febra
si convulsii In antecedente, in prezenta semnelor meningeale si a dereglarii
congtientei — toate sunt semne frecvente ale meningitei. La copiii cu semne
meningeale diagnosticul diferential se va face cu encefalita de etiologie virald sau
meningita tuberculoasa.

Diagnostic
Cautati in anamneza urmatoarele:
= Convulsii
" Vomitare

" |ncapacitate de a ingera lichide sau a se
alapta

" Cefalee sau durere occipitala

" Jritabilitate

" Traumatism cranian in anamneza

La examinare, atrageti atentie la:

= Dereglarea constientei

" Rigiditate occipitala

5 Convulsii repetate

" Bombarea fontanelei la sugari

= Eruptii petesiale nedecolorate sau
purpura

" Letargie Depistarea si palparea rigiditatii

" ritabilitate occipitale la copil

" Dovezi de traumatism cranian sugerand

o posibila fractura craniana recenta.
De asemenea, depistati oricarui din urmatoarele
semne ale hipertensiunii intracraniene:
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" Obnubilarea constiintei
" Pupile inegale
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Opistotonus §i postura rigida:
semn al iritafiei meningiene si
hipertensiunii intracraniene

Inegalitatea dimensiunii

pupilelor (anizocorie): semn al
hipertensiunii intracraniene

Postura sau poza rigida
Paralizii focale n oricare din membre
Respiratie neregulata

Investigatii de laborator

Confirmati diagnoza prin punctie lombara si examinarea LCR. Daca LCR este
tulbure, presupuneti meningitd si incepeti tratamentul in asteptarea
confirmarii de laborator.

Microscopia va indica prezenta meningitei in majoritatea cazurilor, cu
leucograma (polimorfe) <100/mm®. Confirmarea poate veni si din partea
glucozei in LCR (nivel scazut: <1,5 mmol/litru, sau raportul glucozei LCR la
glucoza serica <0,4), proteina in LCR (nivel Tnalt: >0,4 g/litru) si coloratie
Gram si examenul cultural al LCR, unde sunt posibile.

Examenul cultural al sangelui, daca este disponibil.
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Precaufii: Daca exista semne de hipertensiune intracraniana, potentiala valoare
a datelor punctiei lombare vor fi analizate atent vis-a-vis de riscul efectuarii
procedurii. Daca exista incertitudine, va fi mai bine de demarat tratamentul
meningitei suspectate si de amanat punctia lombara (vezi p.346).

Tratament

Incepeti imediat tratamentul cu antibiotici, inainte de a cunoaste rezultatele
examenului de laborator al LCR daca meningita este clinic suspectata sau daca
LCR este evident tulbure. Daca copilul prezintd semne de meningita, iar punctia
lombara nu este posibila, tratati fara intarziere.

Antibioticoterapie
Administrati tratamentul cu antibiotic cat mai curand posibil. Selectati una din
urmatoarele scheme:

1. Ceftriaxone: 50 mg/kg per doza i/m sau i/v la fiecare 12 ore; sau 100 mg/kg
o datd in z, timp de 7-10 zile, administratd prin injectie i/m profund sau
injectie i/v lent timp de 30-60 min.

sau

2. Cefotaxime: 50 mg/kg per doza i/m sau i/v la fiecare 6 ore, timp de 7-10 zile.

sau

3. Atunci cand nu existéd o rezistentad semnificativd dovedita la cloramfenicol
sau la antibioticii B-lactamicila bacteriile ce determina meningitd, fie urmati
protocolul national, fie selectati oricare din urmatoarele doua scheme:

¢ Cloramfenicol: 25 mg/kg i/m sau i/v la fiecare 6 ore plus ampicilina: 50
mg/ kg i/m sau ilv la fiecare 6 ore, timp de 10 zile

sau
* Cloramfenicol: 25 mg/kg i/m sau i/v la fiecare 6 ore plus benzilpenicilina:
60 mg/kg (100 000 U/kg) la fiecare 6 ore i/m sau i/v timp de 10 zile.

Reevaluati terapia cand primiti rezultatele LCR.

Dacé diagnoza se confirmé, continuati cu antibioticii parenteral pentru finalizarea
tratamentului descris mai sus. Odata cu ameliorarea starii copilului, continuati
cu injectarea zilnicd a cefalosporinelor de generatia Ill pentru finalizarea
tratamentului, sau, daca copilul foloseste cloramfenicol, administrati-le oral, cu
exceptia cazurilor in care existad dubii privind absorbtia orald la copiii grav
subnutriti sau la cei cu diaree), cand intreg tratamentul va fi administrat
parenteral.

Daca raspunsul la tratament este insuficient:
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EPIDEMIILE MENINGOCOCICE

— Depistati prezenta celor mai raspandite complicatii, agsa ca efuziunile subdurale
(febra persistenta plus semne neurologice de focar sau dereglarea constientei)
sau abcesele cerebrale. Dacd acestea sunt suspectate, referiti copilul la spitalul
dotat special pentru conduita ulterioara (vezi manualul standard de pediatrie
pentru detalii privind tratamentul).

— Cautati si alte locatii ale infectiei, ce ar putea cauza febra, asa ca piodermitele
n locul injectarii, artrita sau osteomielita.

Repetati punctia lombara peste 3-5 zile, daca febra persista si dacd starea
generald a copilului nu se amelioreaza, si cautati dovezi ale ameliordrii (de
exemplu, normalizarea leucogramei sau cresterea glicemiei).

Tratament cu steroizi

in unele situatii, steroizii sunt utili Tn meningita bacteriana (H. influenzae,
tuberculoza sau infectia pneumococicd) gratie reducerii gradului de inflamatie si
imbunatatirii rezultatelor. Doza recomandatd de dexametazond in meningita
bacteriana constituie 0,15 mg/kg la fiecare 6 ore timp de 2-4 zile. Steroizii vor fi
administrati in limitele a 10-20 min. Tnainte sau dupd administrarea antibioticilor. Nu
existd dovezi suficiente pentru recomandarea folosirii de rutind a steroizilor la toti
copiii cu meningita bacteriana in tarile in curs de dezvoltare, cu exceptia meningitei
tuberculoase.

Steroizii nu vor fi folositi la:

* Nou-nascuti

¢ Suspectare de malarie cerebralda

* Suspectare de encefalita de etiologie virala

Tratament antimalaric

In zonele endemice pentru malarie, efectuati frotiul sanguin sau un test diagnostic
rapid la malarie, pentru a lua Tn calcul in diagnosticul diferential malaria severa
sau existenta acesteia ca afectiune coexistenta.

Dacad se confirma diagnosticul de malarie, tratati cu remediul antimalaric

corespunzator. Daca din orice motiv nu poate fi examinat frotiul sdngelui, tratati
malaria ex infantibus.

6.3.2 Epidemiile meningococice

In cazul epidemiilor confirmate de meningitd meningococicd, va fi efectuatd punctia
lombara tuturor copiilor cu semne petesiale sau purpurice, caracteristice infectiei
meningococice.

* In cazul copiilor cu varsta 0-23 luni, tratamentul va fi adaptat in functie de
vrasta pacientului dupa ce au fost depuse toate eforturile pentru excluderea
oricaror alte cauze ale meningitei.

6. FEBRA
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¢ Pentru copiii cu varsta 22-5 ani, Neisseria meningitidis este cel mai probabil
patogen cauzativ, astfel cd tratamentul ex infantibus este justificat.

Administrati ceftriaxone 100 mg/kg/zi IM sau IV o data in zi timp de 5 zile copiilor
cu varsta cuprinsa intre 2 luni si 5ani, sau cel putin 7 zile copiilor de 0-2 luni.

sau

Administrati forma uleioasa a cloramfenicolului (100 mg/kg IM ntr-o singura
doza pana la doza max. 3 g). Dacad nu atesta ameliorarea starii dupa 24 ore,
administratia a doua doza 100 mg/kg, sau substituiti-l cu ceftriaxone, dupa
cum este descris mai sus. Suspensia uleioasa de cloramfenicol este densa si
s-ar putea sa fie dificil de administrat prin ac. Daca exista aceasta problema,
doza poate fi divizata in douad, cu injectarea dozei n fiecare fesa a copilului.

6.3.3 Meningitatuberculoasa

Meningita tuberculoasd se poate prezenta cu evolutie acutd sau cronicd, durata
manifestdrilor clinice variind Tntre 1 zi si 9 luni. Aceasta se poate manifesta fie prin
afectiuni ale nervilor cranieni, fie printr-o evolutie mai indolentd, ce implica
preponderent cefalee, meningism si dereglarea starii mentale. Simptomele initiale
sunt, de reguld, nespecifice, inclusiv cefalee, vomitare, fotofobie si febrd. Daca este
suspectatd meningita tuberculoasa, consultati ghidurile nationale si internationale
actualizate pentru detalii suplimentare. Examinati posibilitatea existentei meningitei
tuberculoase daca se intrunesc oricare din urmatoarele criterii:

* Febra persistenta timp de 14 zile.
* Febra persistentd > 7 zile si prezenta TBC la un membru al familiei.
* Imaginea radiografiei toracice sugestiva pentru TBC.

* Pacientul este inconstient si raméane asa in pofida tratamentului meningitei
bacteriene nespecifice.

* Statutul HIV-pozitiv cunoscut al pacientului, fie expunerea acestuia la HIV.

« In LCR se constatd o crestere moderatd a numérului leucocitelor (de
regula, <500 leucocite per ml, preponderent limfocite), cresterea nivelului
proteinei (0,8-4 g/l) si micsorarea concentratiei glucozei (<1,5 mmol/litru),
sau persistenta acestui tipar in pofida administrarii tratamentului adecvat
pentru meningita bacteriana.

Ocazional, arunci cand diagnoza este incerta, la tratamentul meningitei bacteriene se
va adduga un tratament ex infantibus pentru meningita tuberculoasd. Consultafi
protocoalele nationale ale programului de control TBC.

Tratament: Cura terapeutica optimald consta din:

Schema din 4 medicamente (HRZE) timp de 2 luni, urmata de o combinatie a
2 remedii (HR) timp de 10 luni, pentru o durata totala de 12 luni.
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— lzoniazida (H): 10 mg/kg (intervalul 10-15 mg/kg); doza max. 300 mg/zi
Rifampicind (R): 15 mg/kg (intervalul 10-20 mg/kg); doza max. 600 mg/kgin zi
Pirazinamida (Z): 35 mg/kg (intervalul 30-40 mg/kg)

Etambutol (E): 20 mg/kg (intervalul 15-25 mg/kg)

In toate cazurile de meningitd tuberculoasa se va administra dexametazona (0,6
mg/kg in zi, timp de 2-3 saptdmani, cu reducerea dozei Tn urmatoarele 2-3
saptamani).

Copiii cu diagnoza confirmata sau suspectatd de meningita tuberculoasa, cauzata
de bacilii cu rezistentd multipld la medicamentele anti-TBC, pot fi tratati cu
fluorochinolone si alte medicamente de linia a doua in contextul unui program
functional de control al MDR-TBC si al schemei terapeutice corespunzdtoare MDR-
TBC. Decizia de a trata va fi luata de un clinician cu experienta in conduita TBC
pediatrice.

Nota: Streptomicina nu este recomandata copiilor, deoarece poate cauza ototoxicitate
si nefrotoxicitate, iar injecfiile sunt dureroase.

6.3.4 Meningita criptococica

Examinati posibilitatea meningitei criptococice la copiii mai mari cu status HIV pozitiv

cunoscut sau suspectat si imunosupresie. Copiii cu meningita vor prezenta dereglari

ale constientei.

» Efectuati punctia lombara: Presiunea initiala ar putea fi majorata, insa citologia,
concentratia glucozei si a proteinelor in LCR ar putea fi practic normale.

e Examinati LCR preparat cu tus de India, sau, daca este disponibil, efectuati testul
rapid de aglutinare cu latex a antigenelor criptococice din LCR sau testul
imunocromatografic al fluxului lateral.

Tratament: Combinatie de amfotericina si fluconazol (vezi p.246).

Ingrijiri de suport
Examinati toti copii cu convulsii la hiperpirexie si nivelul glucozei sanguine.
Combateti febra, daca aceasta este fnalta (> 39°C sau > 102,2°F) cu paracetamol si
tratati hipoglicemia.
Convulsii: In caz de aparitie a convulsiilor, administrati tratament anticonvulsiv cu
diazepam intravenos sau rectal (vezi Diagrama 9, p.15). Tratati convulsiile
recidivante administrdnd preventiv anticonvulsive, asa ca fenitoina sau
fenobarbitonul.

Hipoglicemie: Monitorizati glicemia cu regularitate, in special la copiii cu convulsii
sau cu probleme de alimentare.

- Daca se constata hipoglicemia, administrati 5 ml/kg solutie glucoza (dextroza)
10% intravenos sau intraosos rapid (vezi Diagrama 10, p.16).
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Reevaluati glicemia peste 30 min. Daca nivelul este scazut (<2,5 mmol/litru
sau <45 mg/dl), repetati glucoza (5 ml/kg). Daca glicemia nu poate fi
masuratd, tratati toti copiii cu accese sau cu dereglarea constientei impotriva
hipoglicemiei.
— Preveniti hipoglicemia in continuare prin alimentare per os (vezi mai sus).
Daca copilul nu se alimenteaza, preveniti hipoglicemia prin addugarea a 10
ml de glucoza 50% la 90 ml de Ringer lactat sau perfuzie salind izotonica.
Nu depdsiti norma zilnicd de lichide specifica greutatii copilului (vezi
sectiunea 10.2, p.304). Daca copilul dezvoltd semne de suprasaturatie
hidrica, sistati infuzia si alimentati-I prin sonda nazogastrica.
Copilul inconstient: La copilul inconstient, asigurati-vd de permeabilitatea
continud a cailor respiratorii si de caracterul adecvat al respiratiei pacientului.
« Pastrati caile respiratorii permeabile.
» Alaptati copilul in pozitia de recuperare pentru a evita aspirarea lichidelor.
« ntoarceti pacientul la fiecare 2 ore.
* Nu permiteti copilului sa fie ud in pat.
* Atrageti atentie la punctele de presiune (escare).
Oxigenoterapia: Administrati oxigen daca copilul prezinta convulsii sau
pneumonie severa asociatd cu hipoxie (saturatia oxigenului <90% la
pulsoximetrie), sau, daca la copil se atestd cianoza, retractia pronuntatd a
peretelui toracic inferior la inspiratie, frecventa respiratorie >70/min. Incercati sa
pastrati saturatia oxigenului > 90% (vezi sectiunea 10.7, p.312).
Conduita aportului hidric i nutrifional: Desi copiii cu meningitd bacteriana
sunt expusi riscului de instalare a edemului cerebral determinat de sindromul de
secretie insuficientd a hormonului antidiuretic sau a suprasaturatiei hidrice,
similar, subhidratarea poate determina hipoperfuzie cerebrald. Corijati
deshidratarea, daca este prezenta. Unii copii cu meningita necesita doar 50-75%
din norma sa zilnica de solutii i/'v in primele 2 zile pentru mentinerea echilibrului
hidric normal; un volum mai mare va cauza edem (vezi p.304). Evitati
suprahidratarea, duceti evidenta precisa a aportului si debitului hidric si evaluati
frecvent Tn aspect de semne de suprahidratare (edemul pleoapelor,
hepatomegalie, crepitatii la baza plamanilor sau plenitudinea venelor jugulare).
Acordati atentia potrivitd suportului nutritional acut si reabilitarii (vezi p.294).
Alimentati copilul cat de curnd acestea este in sigurantd. Aldptati la fiecare
3 ore, daca situatia permite, sau administrati lapte 15 ml/kg daca copilul este in
stare s& Inghita. In caz de risc de aspirare, este mai sigur de continuat cu solutii
ilv; in caz contrar, alimentati prin sonda nazogastrica (vezi Diagrama 10, p.16).
Continuati monitorizarea glicemiei si tratati corespunzator (vezi mai sus) daca <
2,5 mmol/litru sau < 45 mg/dl.
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Monitorizare

Asistentul medical va monitoriza starea constientei copilului si semnele vitale
(frecventa respiratorie, bataile cordului si dimensiunile pupilelor) la fiecare 3 ore n
primele 24 ore (ulterior, la fiecare 6 ore), iar medicul va monitoriza copilul cel putin de
2 orifin zi.

La etapa externdrii, evaluati toti copiii pentru probleme neurologice, in special,
surditate. M&surati si Tnregistrati circumferinta capului sugarilor. Dacd se atesta
leziuni neurologice, referiti copilul la fizioterapie si oferiti-i mamei sugestii privind
unele exercitii pasive simple.

Complicatii
Complicatiile pot interveni fie in faza acutd a maladiei, fie sub forma de sechele
neurologice de lunga durata:

* Complicafiile in faza acutd: Convulsiile suntun fenomen frecvent, iar cele de focar
probabil vor fi mai mult asociate sechelelor neurologice. Alte complicatii acute
potinclude socul (vezi sectiunea 1.5.2, p.21), hiponatremia i efuziunile subdurale,
care ar putea sa se soldeze cu febra persistenta.

* Complicafiile pe termen lung: Unii copii acuza surditate senzoriala, probleme
motorii sau de dezvoltare si epilepsie.

Supraveghere
Surditatea neurosenzoriald apare des dupd@ meningite. Organizati o evaluare a
auzului pentru toti copiii la 0 lund dupa externarea din spital.

Masurile de sanatate publica

In izbucnirile de meningitd meningococica, informati familile despre posibilitatea
aparitiei cazurilor secundare in cercul apropiatilor, pentru a solicita imediat
tratament la necesitate. Chimioprofilaxia va fi examinata ca optiune doar pentru cei
aflati in contact strans cu persoanele cu infectie meningococica.

6.4 Rujeola

Rujeola este o infectie virald extrem de contagioasa, cu complicatii grave (asa ca
cecitatea la copiii cu deficit preexistent de vitamina A) si mortalitate Tnaltd. Se
ntalneste rar la copiii cu varsta < 3 luni.

Diagnostic

Stabiliti diagnoza de rujeola daca copilul acuza:

" Febra (uneori asociata cu convulsii febrile) si

= Eruptii cutanate maculopapulare generalizate, si
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Obnubilare corneand: semn al xeroftalmiei asociata deficitului
de vitamind A la copii (stanga) comparativ cu ochiul neafectat
(dreapta)

5 Qricare din urmatoarele: tuse, rinoree sau
nrosirea ochilor.

La copiii cu infectia HIV, o parte din aceste semne ar
putea sa lipseasca, iar diagnosticarea rujeolei s-ar
putea dovedi dificila.

6.4.1 Rujeola severa cu complicatii
Diagnostic

La copilul cu dovezi de rujeola (vezi mai sus), oricare
din urmatoarele simptome si semne indica prezenta
rujeolei grave cu complicatii:

" Incapacitatea de a bea lichide sau de a se alapta

" Vomitarea tuturor celor ingerate

= Convulsii

La examinare, cautati indicii ale complicatiilor, ca:

= |etargie sau inconstientd

" Obnubilare corneana

= Ulceratii bucale profunde sau extinse

" Pneumonie (vezi sectiunea 4.2, p.80)

" Deshidratare datorata diareii (vezi sectiunea
5.2, p.127)

® Stridor datorat crupului rujeolic Repartizarea erupfiilor in
rujeold. Pe partea stangd a

imaginii este aratatd erupfiala
etapa precoce ce acoperd

" Malnutritie pronuntata

Tratament capul gi partea superioard a
Copiii cu rujeola grava complicata necesita trunchiului; partea dreaptd
tratament in stationar. aratd erupfia mai tarziu ce

acoperad tot corpul.
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Terapia cu vitamina A Administrati pe cale orala vitamina A tuturor copiilor cu
rujeold doar daca acestia nu au primit deja vitamina A in conditi ambulatorii.
Administrati oral vitamina A 50.000 Ul (pentru copilul cu varsta < 6 luni), 100.000 Ul
(6-11 luni) sau 200.000 Ul (1-5 ani). Vezi detalii la p.369. Daca copilul manifesta
careva simptome oculare ale deficitului de vitamina A, administrati o a treia doza 2-4
saptamani mai tarziu dupa doza a doua.

Ingrijiri de suport
Febra

Daca temperatura corpului 239°C (2102,2°F) si provoaca disconfortul copilului,
administrati-i paracetamol.

Suport nutrifional

Evaluati statutul nutritional al copilului, masurandu-i greutatea ponderald si Tnsemnarea
valorilor greutatii pe diagrama cresterii (rehidratati copilul inainte de masurarea greutatii).
Incurajati aldptarea continua. Tncurajati copilul sa ia mese mici dar frecvente. Verificati
dacd nu sunt prezente ulcere bucale si tratati-le, dacd acestea sunt depistate (vezi mai
jos). Urmati ghidul pentru conduita nutritionald, prezentat in Capitolul 10 (p.294).

Complicatii
Conduceti-va de ghidurile prezentate in alte sectiuni ale prezentului manual pentru
conduita urmatoarelor complicati:

* Pneumonia: Administrati antibiotici pentru pneumonie tuturor copiilor cu rujeola si
semne de pneumonie, deoarece peste 50% din toate cazurile de pneumonie in
rujeola au etiologie bacteriana secundara (sectiunea 4.2, p.80);

¢ Otita medie (pp.183-4);

* Diareea Tratati deshidratarea, diareea cu sange sau diareea persistenta (vezi
Capitolul 5, p.125);

e Crupul rujeolic (vezi sectiunea 4.6.1, p.102): Oferiti asistentd de suport. Nu
administrati steroizi.

* Patologia oftalmicd Pot apdrea conjunctivite, retinopatii sau afectiuni corneene,
determinate de infectie, deficitul de vitamina A sau remediile nocive locale.
Suplimentar la administrarea vitaminei A (vezi mai sus), tratati toate infectiile
prezente. Secrefia seroasa transparentd nu necesitd nici un tratament. In caz de
secretii purulente, curatati ochii cu vata sterila sau cu materie curatd muiata n
apa fiartd. Aplicati unguent oftalmic de tetraciclind de 3 ori In zi timp de 7 zile.
Niciodata sa nu folositi unguent cu steroizi. Folositi un tampon oftalmic protector
pentru a preveni alte infectari. Daca starea nu se amelioreaza, adresati-va la
oftalmolog.
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RUJEOLA SEVERA CU COMPLICATII

¢ Ulcere bucale Atunci cand copilul poate ingera lichide sau alimente, curatati gura cu
apa fiartd sérata (un pic de sare la un pahar cu apa) de cel putin 4 ori in zi.

— Dupa curatare, aplicati violet de gentiana 0,25% pe ulcerele bucale;

— Dacé ulcerele bucale sunt severe si/sau mirositoare, administrati i/m sau i/v
benzilpenicilind (50 000 U/kg la fiecare 6 ore) si oral metronidazol (7,5
mg/kg de 3 ori in zi) timp de 5 zile;

— Daca ulcerele bucale Tmpiedica ingerarea alimentelor sau lichidelor, copilul
s-ar putea sa necesite alimentare prin sonda nazogastrica.

* Complicafii neurologice Convulsiile, somnolentd excesiva, apatia sau coma pot fi
simptome ale encefalitei sau deshidratdrii severe. Evaluati copilul la prezenta
deshidratarii si tratati-o corespunzator (vezi sectiunea 5.2, p.127). Vezi Diagrama
9, p.15, pentru tratamentul convulsiilor si Tngrijirea copilului inconstient.

* Malnutrifie severd acutd Vezi ghidul din Capitolul 7, p.197.

Monitorizare

Masurati temperatura corpului copilului de 2 ori In zi si verificati zilnic prezenta
complicatiilor sus-mentionate.

Supraveghere

Recuperarea dupa rujeola acutd dureaza deseori multe saptamani sau chiar luni, Tn
special la copii subnutriti. Organizati administrarea copilului dozei a treia de vitamina
Afnainte de externare, daca aceasta nu a fost inca administrata.

Masurile de sanatate publica

Dupa posibilitate, izolati copiii internati in stationar cu rujeola timp de cel putin 4 zile de
la debutul eruptiilor. Tn mod ideal, acestia se vor afla intr-un salon separat de alti copii.
Copiii subnutriti sau imunocompromisi vor fi izolati continuu pe toata durata bolii.

Atunci cand Tn spital sunt Tnregistrate cazuri de rujeold, vaccinati toti ceilalti copii cu
varsta > 6 luni (inclusiv, copiii ce s-au adresat In conditii de ambulatoriu timp de o
saptamana dupa cazul de rujeola si copiii cu statut HIV-pozitiv). Daca sugarilor cu
varsta de 6-9 luni li se administreaza vaccinul rujeolic, este esential de administrat
doza a doua cat mai curand posibil dupa ce implinesc varsta de 9 luni.

Verificati statutul vaccinal al personalului spitalicesc si vaccinati personalul, dupa caz.
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6. FEBRA

RUJEOLA NEGRAVA

6.4.2 Formele negrave de rujeola

Diagnostic

Stabiliti diagnoza de forma negrava de rujeold la copilul mama caruia raporteaza cert
prezenta recentd la copil a eruptiilor rujeolice, sau daca copilul prezinta:

" Febrg, si

" Eruptii generalizate, si

" Oricare din urmatoarele: tuse, rinoree sau inrosirea ochilor, insa

= Niciuna din manifestarile rujeolei severe (vezi sectiunea 6.4.1, p.175).

Tratament
Tratati ca si in conditii ambulatorii.

Terapia cu vitamina A Verificati daca copilul n-a primit deja o cantitate adecvata de
vitamina A pentru aceastd maladie. Daca nu, administrati 50.000 Ul (pentru varsta
< 6 luni), 100.000 UI (6-11 luni), sau 200.000 UI (1-5 ani). Vezi detalii la p.369.

Ingrijiri de suport
Febrd Daca temperatura corpului > 39°C (2 102,2°F) si provoaca disconfort sau
deranj copilului, administrati paracetamol;

Suport nutrifional Evaluati statutul nutritional prin masurarea circumferintei
bratului in treimea medie superioard (MUAC). Incurajati mama s& alapteze in
continuare, oferindu-i copilului mese mici, dar frecvent. Verificati prezenta
ulcerelor bucale si tratati-le, daca sunt prezente (vezi mai sus).

Ingrijirea ochilor Formele usoare de conjunctivite, cu secrefii seroase transparente,
nu necesita tratament. Daca se atesta eliminari purulente, stergeti ochii cu vata
muiatd Tn apa fiartd sau cu o bucata de materie curata muiata in apa fiarta. Aplicati
unguent oftalmic de tetraciclina de 3 ori in zi timp de 7 zile. Nu folositi unguentele
cu steroizi.

Ingrijirea cavitafii bucale Daca copilul prezintd ulcere bucale, rugati mama si
stearga gura cu apa fiarta sarata (putina sare la o ceagca cu apa) de cel putin 4 ori
n zi. Recomandati mamei sa nu ofere copilului alimente sarate, condimentate sau
fierbinti.

Supraveghere

Rugati mama sa revina Tmpreuna cu copilul peste 2 zile pentru a vedea daca
ulcerele bucale sau problemele oftalmice s-au solutionat, pentru excluderea
complicatiilor severe si pentru monitorizarea nutritiei si cresterii.
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SEPTICEMIA

6.5  Septicemia

Septicemia va fi suspectatd la copilul cu febrd acutd, starea caruia este grava,
atunci cand nu poate fi constatatd o careva alta cauza. Septicemia poate fi, de
asemenea, o complicatie a meningitei, pneumoniei, infectiei tractului urinar sau al
oricarei alte infectii bacteriene. Printre principalii agenti cauzali se regdsesc
Streptococcus, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus si bacilii enterici
Gram-negativi (care se intalnesc frecvent in malnutritia severd), asa ca Escherichia
coli si Klebsiella. Salmonella alta decat cea ce provoaca febra tifoida este o cauza
frecventd Tn regiunile malarice. Acolo unde se fintalneste frecvent boala
meningococica, diagnosticul clinic de septicemie meningococica poate fi stabilit
daca sunt prezente petesiile sau purpura (leziuni cutanate hemoragice).

Diagnostic

Anamneza copilului ajuta la determinarea sursei posibile a septicemiei.
Intotdeauna dezbracati completamente copilul si examinati-l atent la prezenta
semnelor de infectie locald pana veti decide ca nu exista o alta cauza.

La examinare, determinati:
" Febra, fard un focar evident de infectie;
" Frotiul sanguin negativ la malarie;

" Lipsa rigiditatii occipitale sau a altor semne specifice meningitei, sau rezultatul
negativ la meningita prin punctielombara;

" Confuzia sau letargia;

= Semnele de afectiune sistemica (de exemplu, incapacitatea de a ingera lichide
sau de a se aldpta, convulsii, letargie sau vomitarea tuturor celor ingerate,
tahipnee);

" Poate fi prezenta si purpura.

Investigatii

Investigatiile vor depinde de tabloul clinic, insa pot include:
" Analiza generald a sangelui

" Analiza urinei (inclusiv, examenul cultural al urinei)

" Examenul cultural al sangelui

" Radiografia toracica

Tn unele cazuri severe, copilul se poate prezenta cu semne de soc septic: maini
reci, cu perfuzie periferica slaba si cu cresterea timpului de reumplere capilara
(>3 sec.), puls filiform, hipotensiune arteriala si deteriorarea starii psihice.
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FEBRA TIFOIDA

Tratament

Incepeti imediat tratamentul cu antibiotici la copil.
Administrati ampicilind i/'v 50 mg/kg la fiecare 6 ore, plus gentamicina i/v 75 mg/kg o
data in zi, timp de 7-10 zile; ca optiune alternativa, administrati ceftriaxone 80-100
mg/kgil/v o datd in zi, timp de 30-60 min., timp de 7-10 zile;
Atunci cand este suspectata robust infectia stafilococicd, administrati flucloxacilind 50
mg/kg la fiecare 6 ore i/v, plus gentamicind i/'v 7,5 mg/kg o datd in zi;
Administrati oxigen daca copilul prezintd detresa respiratorie sau soc;
Tratati socul septic prin perfuzie i/v rapida de solutie salind izotonica 20 ml/kg sau
solutie Ringer lactat. Evaluati repetat. Daca copilul este Tn continuare in stare de
soc, repetati solutia 20 ml/kg pana la 60 mi/kg. Daca copilul continua sa fie in

stare de soc (soc refractar la lichide), administrati adrenalina sau dopamina,
daca dispuneti.

Ingrijiri de suport
Daca copilul prezinta febrd fnalta (= 39°C sau 102,2°F), ce-i provoaca
disconfort sau deranj, administrati-i paracetamol sau ibuprofen;

Monitorizati Hb sau EVF si, dupa caz, administrati-i transfuzie sanguina 20 ml/kg
de sange integral proaspat, sau 10 mi/kg de masa eritrocitara, rata de perfuzie
fiind Tn functie de starea sistemului circulator.

Monitorizare

Copilul va fi evaluat de asistentul medical la fiecare 3 ore si de medic — de cel putin
2 ori in zi. Verificati prezenta noilor complicatii, aga ca socul, cianoza, micsorarea
debitului urinar, semne de hemoragie (petesii, purpura, sangerarea locului
venepunctiei) sau ulceratii cutanate;

Monitorizati Hb sau EVF. Daca acestea sunt mici si continud sa scada, analizati
beneficiile transfuziei sanguine vis-a-vis de riscul unei infectii hematogene (vezi
sectiunea 10.6, p.308).

6.6  Febratifoida

Luati Tn calcul febra tifoida daca copilul acuza febra si oricare din urmatoarele:
constipatie, vomitare, durere abdominala, cefalee, tuse, eruptii tranzitorii, n
particular daca febra a persistat 2 7 zile, iar malaria a fost exclusa.

Diagnostic
La examinare, principalele caracteristici diagnostice ale febrei tifoide sunt:
" Febrain lipsa unui focar evident de infectie;

6. FEBRA
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FEBRA TIFOIDA

" Lipsa rigiditétii occipitale sau a altor semne specifice meningitei, fie rezultatul
negativ la meningitd prin punctie lombara (notd: copiii cu febra tifoida pot
ocazional avea rigiditate occipitald);

5 Semne de afectiune sistemicd, de exemplu, incapacitatea de a ingera lichide sau
a se alapta, convulsii, letargie, dezorientare sau confuzie, sau vomitarea tuturor
celor ingerate;

" La copiii cu culoarea deschisa a pielii pot fi observate pete roz pe peretele
abdominal;

" Hepatosplenomegalie,abdomen sensibil sau balonat

La copiii de varsta frageda febra tifoida se poate manifesta atipic — sub forma de
boala febrild acuta, cu soc si hipotermie. In regiunile in care se intalneste des tifosul
ar putea fi dificil de diferentiat intre febra tifoida si tifos doar prin examenul clinic
(vezi manualul standard de pediatrie pentru diagnosticul tifosului).

Tratament
Tratati cu ciprofloxacind oral 15 mg/kg de 2 ori in zi, sau cu oricare alt
fluorochinolona (gatifloxacina, ofloxacina, perfloxacina) in calitate de tratament
de linia intai, timp de 7-10 zile;
Daca raspunsul la tratament este insuficient dupa 48 ore, examinati posibilitatea
prezentei febrei tifoide rezistente la medicamente si tratati-o cu antibiotici de linia
a doua. Administrati i/v ceftriaxone 80 mg/kg in zi, fie azitromicina oral 20 mg/kg
in zi, fie oricare alta cefalosporinad de generatia a treia, timp de 5-7 zile.
Unde se stie ca exista rezistentd medicamentoasd la antibiotici Tn randul
izolatelor de Salmonella, conduceti-vd de ghidul national privind sensibilitatea
locala.

Ingrijiri de suport
Daca copilul se prezinta cu febra mare (= 39°C sau 2 102,2°F) ce-i provoaca
disconfort sau deranj, administrati-i paracetamol.

Monitorizare
Copilul va fi examinat de asistentul medical cel putin la fiecare 3 ore si de medic —
cel putin de 2 ori in zi.

Complicatii

Printre complicatiile febrei tifoide se numara convulsiile, confuzia sau coma,
diareea, deshidratarea, socul, insuficienta cardiaca, pneumonia, osteomielita si
anemia. La copiii de varsta frageda pot aparea si socul sau hipotermia.

Pot avea loc perforati gastrointestinale acute cu hemoragie si peritonita,
manifestandu-se, de reguld, prin durere abdominala severa, vomitare, sensibilitate
abdominald la palpare, paliditate pronuntatd si soc. La examenul abdominal se
poate constata o formatiune de volum in abdomen determinat de formarea
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abcesului, de rand cu cresterea dimensiunilor ficatului si/sau splinei.
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INFECTIILE URECHII

In caz de manifestari ale perforatiei gastrointestinale, inserati un cateter i/'v si o
sonda nazogastrica, incepeti administrarea solutiilor corespunzétoare si consultati
de urgenta chirurgul.

6.7  Infectiile urechii

6.7.1 Mastoidita

Mastoidita este o infectie bacteriand a osului mastoidian, amplasat in dosul urechii.
In lipsa tratamentului se poate solda cu meningité si abces cerebral.

Diagnostic

Principalele particularitéti diagnostice sunt:

" Febrafinalta

" Zona edematiata si dureroasa dupa ureche.

Tratament

Administrati cloxacilina sau
flucloxacilind i/v sau i/m 50 mg/kg la
fiecare 6 ore, sau ceftriaxone pana
cand starea copilului nu se
amelioreaza, cura totala durand 10
zile. . 5 x 5 5
Daca copilul nu réspunde la Mastoidita: umflaturd dureroasd dupd
tratament timp de 48 ore, sau daca ureche, care impinge urechea inainte
starea copilului se agraveaza,

recomandati consultatia chirurgului, care va evalua necesitatea inciziei i drendrii
abceselor mastoidiene sau mastoidectomia.

Daca s-au instalat semne caracteristice meningitei sau abcese cerebrale,
administrati antibioticoterapie, dupa cum este descrisa in sectiunea 6.3 (p.169), si,
dupa posibilitate, indreptati imediat copilul in stationar pentru consultatia
specialistului.

Asistenta de suport
Daca copilul prezinta febra Tnalta (= 39°C or 2 102,2°F), ce-i cauzeaza disconfort
sau deranj, administrati-i paracetamol.

Monitorizare

Copilul va fi evaluat de asistentul medical cel putin la fiecare 6 ore si de medic — cel
putin o datd in zi. Daca copilul nu raspunde suficient la tratament, manifestandu-se
prin agravarea dereglarilor de constientd, convulsii sau semne neurologice de focar,
luati n calcul posibilitatea dezvoltarii meningitei sau abcesului cerebral (vezi
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sectiunea 6.3, p.167).
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OTITA MEDIE ACUTA

6.7.2 Otita medie acuta
Diagnostic
Acesta se bazeaza pe durere auriculard in anamneza sau eliminari purulente din

ureche (mai putin de 2 saptamani). La examinare, confirmati otita medie acutd prin
otoscopie. Timpanul va fi Tnrosit, inflamat, bombat si opac, sau perforat, cu eliminari.

=V

=

Otitd medie acuta: timpan %

bombat si inrosit (pe =
dreapta) si timpan normal
(pe stanga)

Tratament
Tratati copilul ca si in conditii ambulatorii.
Administrati oral antibiotici potrivit uneia din urmatoarele scheme:
— Preferinta: amoxicilind oral 40 mg/kg de 2 ori Tn zi, timp de cel putin 5 zile

— Optiunea alternativa atunci, cand se stie cd patogenii ce cauzeaza otita medie
acuta sunt sensibili la cotrimoxazol, administrati cotrimoxazol (trimetoprim 4
mg/kg si sulfametoxazol 20 mg/kg) de 2 ori in zi, timp de cel putin 5 zile.

In caz de eliminari purulente din
ureche, aratati-i mamei cum sa
usuce urechea prin tamponare.
Recomandati-i mamei sa
tamponeze urechea de 3 ori in
zi pana cand nu se mai elimina
puroi.

Spuneti-i mamei sa nu mai
puna nimic altceva in ureche
ntre sesiunile de tamponare.
Interziceti copilului inotul si
preveniti nimerirea apei in
ureche.

Daca copilul are durere in
ureche sau febra inalta (2 39°C
sau 2 102,2°F) ce-i cauzeaza
disconfort, administrati-i
paracetamol.

&
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Tamponarea urechii in otita medie >
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INFECTIA TRACTULUI URINAR

Supravegherea
Rugati-o pe mama sa revind Tmpreuna cu copilul peste 5 zile.

» Daca persista durerea sau eliminarile din ureche, tratati imp de inca 5 zile cu acelasi
antibiotic si continuati tamponarea urechii. Evaluati peste 5 zile.

6.7.3 Otita medie cronica
Dacé urechea elimina puroi timp de > 2 saptamani, copilul are infectie cronica a urechii.

Diagnostic
Diagnosticul se bazeaza pe eliminare de puroi din ureche Tn antecedente timp > 2
saptamani. La examinare, confirmati otita medie cronica (dupa caz) prin otoscopie.

Tratament
Tratati copilul ca in conditii ambulatorii.

Pastrati urechea uscata prin tamponare (vezi mai sus).

Instilati picaturi topice cu antibiotic, ce contin chinolone cu sau fara steroizi (asa ca
ciprofloxacina, norfloxacind, ofloxacina) de 2 ori Tn zi, timp de 2 saptamani. Picaturile
cu chinolone sunt mai eficiente decét cele cu alti antibiotici. Antisepticii topici nu sunt
eficienti in tratamentul otitei medii cronice la copii.

Supraveghere
Rugati mama copilului sa revina peste 5 zile. Daca eliminarile din ureche persista:

» Verificati daca mama continua sa tamponeze urechea. Nu administrati cure
repetate de antibiotici orali pentru infectia urechii cu eliminari.

* Luati in considerare alti agenti cauzali, cum ar fi Pseudomonas sau o posibild
infectie cu tuberculoza. Incurajati mama copilului s continue si-i tamponeze
urechea pana aceasta va fi uscata si administrati-i parenteral antibiotici ce sunt
eficienti impotriva Pseudomonas (asa ca gentamicina, azlocilina sau ceftazidime)
sau tratament anti-TBC daca aceasta a fost confirmata.

6.8 Infectia tractului urinar

Infectia tractului urinar este intalnita frecvent la baietii de varsta frageda din
cauza valvelor uretrale posterioare; aceasta este prezenta la sugarii si copiii de
sex feminin de o varsta mai mare. Cand nu poate fi efectuat examenul cultural
bacteriologic, diagnoza se va baza pe tabloul clinic si examenul microscopic la
bacterii si leucocite intr-o proba de urind de calitate Tnalta (vezi mai jos).
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Diagnostic

La copiii de varsta frageda, infectia tractului urinar deseori se manifesta cu
simptome nespecifice. Examinati posibilitatea diagnozei de infectie a tractului urinar
la oricare din sugarii sau copiii cu:

" Febrd 2 38°C timp de cel putin 24 ore fara o cauza evidenta

" Vomitare sau alimentare insuficienta

" Iritabilitate, letargie, lipsa dezvoltarii, durere abdominald, icter (la nou-nascuti)

" Simptome specifice, agsa ca mictiuni frecvente, durere la urinare, durere
abdominald (inghinald) sau mictiuni frecvente, in special la copiii de varsta mai
mare.

Jumatate din toti sugarii cu infectie a tractului urinar prezinta febra si nici un alt
simptom sau semn; astfel incat unica modalitate de a stabili diagnoza este
testarea urinei.

Investigatii

" Examinati sub microscop o probd proaspata si sterila de urind necentrifugata.
Cazurile de infectie a tractului urinar prezintd, de reguld, mai multe de 5 leucocite
in campul vizual madrit, sau rezultatul testului rapid (dipstick) este pozitiv la
leucocite. Daca la microscopie se constata lipsa bacteriuriei si a piuriei, sau daca
testele rapide sunt negative, excludeti infectia tractului urinar.

= Dupa posibilitate, obtineti o proba ‘sterild de urina pentru examenul cultural. La
sugarii bolnavi s-ar putea sa fie necesar de prelevat proba de urind printr-un
cateter urinar intern-extern, sau prin aspiratie suprapubiana din vezicula urinara
(vezi p.350).

Tratament

Tratati copilul in conditii ambulatorii. Administrati-i oralantibiotictimp de 7-10zile, cu
exceptia cazului Tn care:

— In care se atesta febra Tnalta sau afectiune sistemica (asa ca vomitarea sau
incapacitatea ingerarii lichidelor sau alaptarii)

— In care sunt prezente semne de pielonefrita (durere / sensibilitate inghinala)

— Sugarilor

Administrati cotrimoxazol oral (10 mg/kg trimetoprim si 40 mg/kg sulfametoxazol
la fiecare 12 ore) timp de 5 zile. Ca optiune alternativa, administrati ampiciling,
amoxicilina si cefalexina, reiesind din tiparul de sensibilitate local la E. coli i al
altor bacili Gram-negativi ce cauzeaza infectii ale tractului urinar si disponibilitatea
antibioticilor (vezi p.353 pentru detalii privind schemele si posologia).

Daca copilul raspunde insuficient la antibioticele de prima linie sau daca starea
copilului se agraveaza sau daca apar complicatii, administrati gentamicina (7,5
mg/kg i/m sau i/v o data n zi) plus ampicilina (50 mg/kg i/m sau i/v la fiecare 6
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ore) sau cefalosporine (vezi p.358) parenteral.
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ARTRITA SEPTICA SAU OSTEOMIELITA

Examinati posibilitatea existentei complicatiilor, asa ca pielonefrita (sensibilitate
n unghiul costo-vertebral si febra Tnaltd) sau septicemia.

Tratati sugarii de varstd frageda cu varsta < 2 luni cu gentamicind 7,5 mg/kg IM
sau IV o data in zi pana cand febra nu va ceda; apoi reevaluati, cautati semne de
infectie sistemica si, In lipsa acesteia, continuati cu tratamentul pe care orald, dupa
cum este descris mai sus.

Ingrijiri de suport

¢ Copilul va fi incurajat sa bea lichide sau sa se alapteze cu regularitate pentru a
mentine un volum adecvat de aport hidric, ceea ce va ajuta la solutionarea infectiei
si prevenirea deshidratarii.

e Daca copilul prezintd dureri, administrati paracetamol; evitati folosirea
medicamentelor antiinflamatorii nesteroidiene (MAINS).

Supraveghere

Investigati toate episoadele de infectie a tractului urinar la toti copiii ce prezinta
mai mult de un episod pentru a identifica o posibila cauza anatomica. Pentru
aceasta s-ar putea sa fie necesar de indreptat copilul la un spital mai mare cu
posibilitati corespunzatoare de investigare ecografica.

6.9  Artrita septica sau osteomielita

Infectia acuta a tesutului 0sos sau articular este realizatd, de reguld, hematogen de
mai multe bacterii. Totusi, unele infectii ale tesutului 0osos sau articular rezulta dintr-un
focar adiacent de infectie sau dintr-o plaga penetranta. Ocazional in proces pot fi
antrenate mai multe oase sau articulatii.

Diagnostic

in cazurile acute de infectie a tesutului osos sau articular, copilul arata bolnav, este
febril si tipic refuza migcarea in membrul sau articulatia afectatd, sau sa lase
greutatea corpului pe piciorul afectat. In osteomielita acuta, se atesta, de regula,
edematierea de asupra osului si sensibilitate. Tn artrita septica tipic se constatd o
articulatie sau mai multe articulatii cu temperatura locala ridicata, edematiate si
sensibile, cu diminuarea intervalului de miscari.

Uneori, aceste infectii se manifesta ca afectiuni cronice; copilul pare sa fie mai putin
bolnav, cu semne locale mai putin pronuntate si s-ar putea sa nu prezinte febra.
Examinati posibilitatea osteomielitei tuberculoase cand evolutia maladiei este
trenanta, exista eliminari sinuzale sau daca copilul prezinta alte semne caracteristice
TBC.

Investigatiile de laborator

La etapele timpurii ale maladiei radiografia nu are valoare informativa. Daca exista
dovezi robuste pentru suspectarea artritei septice, inserati un ac steril in conditii strict
aseptice in articulatia afectata si aspirati.
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ARTRITA SEPTICA SAU OSTEOMIELITA

Lichidul sinovial s-ar putea s& fie tulbure. Daca in articulatie se atesta puroi,
folositi un ac cu diametru mare (dup& anestezie locala cu lignocaina 1%) pentru
prelevarea probei si inldturati cat mai mult puroi posibil. Examinati lichidul la
prezenta leucocitelor si efectuati examenul cultural, dupa posibilitati.

Etiologia la copiii cu varsta > 3 ani tipic este Staphylococcus aureus. La copiii de
varstd mai frageda, cei mai des intalniti agenti patogeni sunt H. influenzae tip b,
Streptococcus pneumoniae sau S. pyogenes din grupul A. Salmonella este un agent
patogen frecvent la copiii de varsta frageda din regiunile endemice malariei si
anemiei falciforme.

Tratament

Selectarea antibioticului se bazeaza pe agentul cauzal implicat si pe rezultatele
investigatiilor microscopice in coloratie Gram si cultural. Daca este posibil de
efectuat cultura, tratati reiesind din agentul cauzal si rezultatele testelor de
sensibilitate la antibiotici. In caz contrar:

Tratati cu cloxacilina sau flucloxacilind IM sau IV (50 mg/kg la fiecare 6 ore) la
copiii cu varsta > 3 ani. daca nu dispuneti de acestea, administrati cloramfenicol;

Pot fi administrate clindamicina sau cefalosporine de generatiile a doua sau a
treia.

Imediat ce temperatura corpului copilului revine la normal, treceti la
administrarea echivalentului oral al aceluiasi antibiotic si continuati pentru 3
saptamani n total in caz de artrita septica si 5 saptamani in osteomielita.

In cazul artritei septice, Tnlaturati puroiul prin aspirare din articulatie. Daca
articulatia se edematiaza repetat dupa aspirare, sau daca infectia nu rdspunde
suficient la cura de tratament cu antibiotici cu durata de 3 saptamani, chirurgul va
efectua explorarea, drenarea puroiului si excizia tesuturilor osoase necrozate. In
cazul artritei septice, ar putea fi indicata drenarea deschisa a articulatiei. In aga
circumstante, durata antibioticoterapiei va fi prelungita pana la 6 saptamani.

Osteomielita tuberculoasa va fi sugerata de antecedente cu debut lent al
edematierii §i o evolutie trenantd, care nu raspunde adecvat la tratamentul de
mai sus. Tratati potrivit protocolului national pentru controlul TBC. Tratamentul
chirurgical mai ca nu este indicat nicicand deoarece abcesele vor ceda la
terapia anti-TBC.

Ingrijiri de suport

Membrul sau articulatia afectata vor fi odihnite. Daca este afectat piciorul, copilului
nu i se va permite sa se lase cu greutatea corpului pe acesta pana cand nu va mai
avea dureri. Tratati durerea sau febra Tnaltd (daca acestea provoaca disconfort
copilului) cu paracetamol.
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6. FEBRA

FEBRA DENGUE

6.10 FebraDengue

Dengue este cauzatd de un arbovirus transmis prin intermediul tantarilor din
specia Aedes. Aceasta are un caracter extrem de sezonier in multe tari din Asia L
America de sud [i tot mai mult — Tn Africa. De obicei, maladia are un debut acut cu
febra, durere retro-orbitala (i temperatura fnaltd permanenta timp de 2-7 zile.
Majoritatea copiilor se vindeca, insa o proportie mica fac o forma severa a bolii. n
perioada de reconvalescentda deseori sunt remarcate erupti maculare sau
decolorate confluente.

Diagnostic
Suspectati febra Dengue in regiunile cu risc de Dengue daca copilul are febra mai mult
de > 2 zile.

" Mai pot aparea, insd nu intotdeauna, cefalee, durere in partea retro-orbitala,
durere articulara [Ji musculard, durere abdominald, vomitare [i/sau eruptii
cutanate. Poate fi dificil de diferentiat febra Dengue de alte infectii obillnuite
ale copilariei.

Tratament
Majoritatea copiilor pot fi ingrijiti acasa, daca parintii au acces adecvat la spital.

Recomandati parintilor sa vina cu copilul la medic pentru monitorizare zilnica sau sa
revind Tnapoi imediat daca apare oricare din urmatoarele semne: durere abdominala
severd, voma persistenta, extremitati umede i reci, letargie sau agitatie, hemoragii,
de exemplu sange in scaun (melend) sau voma cu aspect de zat de cafea.

Incurajati aportul oral de lichide cu apa curata sau solutii de ROS pentru substituirea
pierderilor cauzate de febra sau voma.

Administrati paracetamol pentru febra Tnaltd daca pe copil 1l deranjeaza. Nu
administrati aspirina sau RAINS, a'la ca ibuprofenul, deoarece aceste
medicamente pot agrava hemoragiile.

Monitorizati copilul zilnic pana cand temperatura nu se normalizeaza. Examinati
EVF zilnic, dupa posibilitate. Verificati prezenta semnelor de maladie severa.

Internati copiii cu manifestari de maladie severa (hemoragii pe mucoase sau
hemoragii cutanate severe, [ oc, dereglarea sferei psihice, convulsii sau icter) sau cu
o crel tere rapida sau marcata a EVF.

6.10.1 Febra Dengue severa
Febra Dengue severa este definita prin una sau mai multe din urmatoarele:

" Extravazarea plasmei, ceea ce ar putea cauza "'oc ("'ocul Dengue) i acumularea
lichidelor

" Hemoragii severe
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= Dereglari organice severe
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FEBRA DENGUE SEVERA

Extravazarea plasmei, uneori suficienta pentru a cauza [loc, este cea mai
importanta complicatie a infectiei Dengue la copii. Se considera ca pacientul
este in [loc daca presiunea pulsului (adica, diferenta intre valorile sistolica (i
diastolica ale tensiunii arteriale) £ 20 mm Hg, sau daca copilul prezinta semne de
micllorare a perfuziei capilare (extremitati reci, reumplere capilara intarziata, sau
puls filiform). Hipotensiunea sistolica este, de reguld, o manifestare tardiva.
Uocul deseori se instaleaza In ziua 4-5 a bolii. Manifestarea Cocului mai
devreme (ziua 2 sau 3 a maladiei), presiunea pulsului foarte mica (< 10 mm Hg)
sau puls [i tensiune arteriald nedetectabile sugereaza o maladie extrem de severa.

Printre alte complicatii ale febrei Dengue se numara hemoragile cutanate sau
mucoase i, ocazional, hepatita [Ii encefalopatia. Majoritatea deceselor au loc la
copiii cu “loc profund, in special dacd situatia este agravata prin suprasaturatie
hidrica (vezi mai jos).

Diagnostic
Suspectati forma severa a febrei Dengue Tn regiunile cu risc sporit de febrd Dengue
daca copilul a prezentat febra > 2 zile, plus oricare din urmatoarele:

" Dovezide extravazare a plasmei
— Nivel inalt sau n cre'tere a EVF
— Efuziuni pleurale sau ascite

" Compromiterea sau _locul circulator
— Extremitati reci /i umede
— Timpul prelungit de reumplere capilara (> 3 s)
— Puls filiform (pulsul rapid ar putea lipsi chiar "i in caz de depletiune
considerabila a volumului circulant)
— Presiunea pulsului mica (vezi mai sus)

" Hemoragii spontane
— Nazale sau gingivale
— Melena sau voma cu aspect de zat de cafea
— Vanatai pe piele sau pete i extinse

" Dereglarea contientei
— Letargie sau agitatie
— Coma
— Convulsii

= Afectiuni gastrointestinale severe
— Voma persistenta
— Intensificarea durerii abdominale, cu sensibilitate in hipocondrul din dreapta
— lcter
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6. FEBRA

FEBRA DENGUE SEVERA

Tratament

Internati toti pacientii cu forma severa de febra Dengue in stationare ce dispun de
capacitati de suplinire i/v urgenta a volumului de lichide i de monitorizare a tensiunii
arteriale i EVF.

Conduita aportului hidric: pacienfii fard “loc (presiunea pulsului > 20 mm Hg)
Administrati lichide i/v in caz de voma repetata sau cu valori ridicate sau rapid
crescande a EVF.

Administrati doar solutii izotonice, alla ca solutia salinad izotonica sau Ringer lactat
(solutia Hartmann) sau glucoza 5% in Ringer lactat. Incepeti cu 6 ml/kg pe ora timp de
2 ore, apoi micllorati pana la 2-3 ml/kg pe ora cat mia curand posibil, in functie de
raspunsul clinic.

Administrati volumul minim necesar pentru mentinerea unei perfuzii [li a debitului
urinar adecvat. Solutiile IV sunt necesare, de reguld, doar pentru 24-48 ore, deoarece
dupa aceasta extravazarile capilare se rezolva spontan.

Conduita aportului hidric: pacienfii in Coc (presiunea pulsului €20 mm Hg)
Tratati ca urgentd. Administrati 10-20 ml/kg de solutie izotonica de cristaloizi, ala ca
Ringer lactat (solutia Hartmann) sau salind izotonica timp de 1 ora.

— Daca copilul raspunde la tratament (incep sa se amelioreze reumplerea
capilara L perfuzia periferica, iar presiunea pulsului crelite), reduceti pana la
10 ml/kg timp de 1 ora L[ ulterior — pana la 2-3 mi/kg pe ora timp de
urmétoarele 6-8 ore.

— Daca copilul nu raspunde la tratament (persista semnele de ["oc), administrati
in continuare 20 mi/kg de solutie de cristaloizi timp de 1 ora, sau examinati
posibilitatea administrarii 10 ml/kg de solutie de coloid al’a ca dextran 70 de
6% sau amidon hidroxietil 6% (mala moleculara 200 000) timp de 1 ora.
Reveniti la schema cu cristaloizi descrisa anterior cat mai curand posibil.

In urmatoarele 24-48 ore ar putea fi necesar de administrat suplimentar solutii
n bol mic (5-10 ml/kg timp de 1 ord).

Decideti asupra tratamentului cu solutii reiellind din raspunsul clinic, adica,
evaluati la fiecare ora semnele vitale (i EVF Li monitorizati Tndeaproape debitul
urinar. Schimbarile intervenite in EVF ar putea fi un indiciu util pentru tratament,
nsa vor fi interpretate de rand cu raspunsul clinic. De exemplu, majorarea valorii
EVF de rand cu semne vitale instabile (in special, miclorarea presiunii pulsului)
indica necesitatea continua a administrarii in bol a solutiilor, Tnsa administrarea
solutiilor suplimentare nu este necesara daca semnele vitale sunt stabile, chiar
daca EVF este foarte mare (50-55%). In aceste circumstante, continuati s&
monitorizati frecvent. EVF probabil va incepe sa scada in urmatoarele 24 ore
odata cu inceperea fazei de reabsorbtie a maladiei.

In majoritatea cazurilor, solutiile IV pot fi sistate peste 36-48 ore. Memorati c&
volumuri prea mari de solutii pot provoca deces datorat suprasaturarii hidrice.
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Tratamentul complicagiilor hemoragice

" Hemoragiile din tunicile mucoase pot avea loc la oricare din pacientii cu febra
Dengue, insa sunt, de regula, minore. Aceasta se datoreaza preponderent
trombocitopeniei Ui starea se amelioreazd, de regula, rapid in saptamana a doua
a maladiei.

" Daca se atesta o hemoragie majord, aceasta are loc, de reguld, n tractul
gastrointestinal, in special la pacientii cu o stare de [oc foarte severa sau
prelungita. Hemoragiile interne s-ar putea sa nu se manifeste timp de mai multe
ore, pana la prima melena. Examinati aceasta posibilitate la copiii cu [Joc, starea
carora nu se amelioreazd clinic la administrarea tratamentului cu solutii, n
special daca acelltia devin foarte palizi daca EVF descrelite sau daca
abdomenul este balonat [i sensibil la palpare.

La copiii cu trombocitopenie pronuntata (< 20.000 pe mma), asigurati pozitia strict
culcata la pat Ui protectia Tmpotriva traumatismului pentru a reduce riscul
sangerarii. Nu administrati injectii IM.

Monitorizati starea clinica, EVF Ui, dupa posibilitate, analiza trombocitelor

Transfuzia sanguina este rareori necesara. Atunci cand este indicata, aceasta va
fi efectuata cu atentie maxima din cauza problemei suprasaturarii hidrice. Daca
este suspectata 0o hemoragie pronuntata, administrati lent 5-10 ml/kg de sange
proaspat integral sau 10 ml/kg masa eritrocitara timp de 2-4 ore, urmarind
raspunsul clinic. Examinati oportunitatea repetarii procedurii daca se atesta un
raspuns clinic adecvat i se confirma o hemoragie considerabila.

Masa trombocitara (daca este prezentd) va fi administratda doar in caz de
hemoragie severa. Aceasta nu are nici o valoare in tratamentul trombocitopeniei
fara hemoragie sau poate fi chiar ddunatoare.

Tratamentul suprasaturagiei hidrice

Suprasaturatia hidrica este o importanta complicatie a tratamentului " ocului.
Aceasta se poate datora:
— Excesului sau vitezei excesive de perfuzie a solutiilor IV
— Folosirii incorecte a solutiilor de cristaloizi hipotonici Tn loc de izotonici
— Continuarea solutiilor IV pentru o perioada prea lunga de timp (dupa
solutionarea extravazarii plasmei sanguine)
— Folosirea unor volume mari de solutii IV la copiii cu extravazare capilara
severa

" Semnele precoce:
— Tahipnee
— Retractia peretelui toracic
— Efuziuni pleurale mari
— Ascite
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— Edem periorbital sau al tesuturilor moi
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" Semnele tardive:
— Edem pulmonar
— Cianoza
— Loc ireversibil (deseori, 0 combinatie progresiva a hipovolemiei i
insuficientei cardiace)

Conduita suprasaturatiei hidrice variaza in functie de prezenta sau lipsa [ocului:

¢ Conduita copiilor cu [loc persistent, care prezintd semne de suprasaturatie
hidrica severa, este foarte dificila, cu o rata Tnaltd a mortalitatii.

Ar putea ajuta administrarea repetata in bol mic a solutiilor coloidale, cu agenti
inotropi pentru sustinerea circulatiei (vezi manualele standard din pediatrie).
Evitati diureticele, deoarece acestea vor cauza in continuare o depletiune hidrica
intravasculara.
S-ar putea sa fie necesara aspiratia efuziunilor pleurale mari sau a ascitelor pentru
atenuarea simptomelor respiratorii, Tnsa existd riscul hemoragiei in timpul
procedurii.
Daca exista, examinati posibilitatea ventilarii precoce cu presiune pozitiva pana
la instalarea edemului pulmonar.

e Daca [ocul s-a rezolvat, insa copilul prezinta tahipnee sau dispnee [i efuziuni

mari, administrati pe cale orala sau i/v furosemid 1 mg/kg o data sau 2 ori in zi
timp de 24 ore Ui oxigenoterapie (vezi p.312).

e Daca locul s-a rezolvat li copilul este stabil, sistati administrarea IV a
solutiilor i recomandati copilului pozitie strict la pat timp de 24-48 ore.
Excesul de lichide va fi reabsorbit i se va eliminat prin diureza urinara.

Ingrijiri de suport
Tratati febra Tnalta cu paracetamol daca aceasta prezinta disconfort copilului.
Nu administrati aspirind sau RAINS, a/a ca ibuprofenul, deoarece acestea pot
agrava sangerarea.

Nu administrati steroizi.

Convulsiile nu sunt caracteristice copiilor cu forma severa a febrei Dengue. Daca
acestea sunt prezente, conduita copilului va fi dupa cum este descris in
Diagrama 9, p.15.

Daca copilul este incon'tient, conduceti-va de ghidul din sectiunea 1.5.3, p.23.

Copiilor in stare de oc sau detresa respiratorie li se va administra oxigen,
dupa posibilitate, cu flux nazal continuu sub presiune pozitiva (vezi mai sus).

Hipoglicemia nu este caracteristica (glicemia < 2,5 mmol/litru sau < 45 mg/dI).
Daca este prezenta, administrati glucoza IV, dupa cum este descris in Diagrama
10, p.16.

Daca copilul are afectiune hepatica severa, pentru conduita vezi manualul
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Monitorizare
Pentru copiii in stare de [loc, monitorizati la fiecare orda semnele vitale (in
special, presiunea pulsului, dupd posibilitate) pand cand pacientul devine stabil,
[i verificati EVF de 3-4 ori Tn zi. Medicul va examina pacientul de cel putin 4 ori
n zi Ui la fiecare consultatie va prescrie solutii IV pentru nu mai mult de 6 ore.
Pentru copiii fara Lloc, asistentul medical va examina semnele vitale ale
copilului (temperatura, pulsul i tensiunea arteriala) de cel putin 4 ori in zi, iar
EVF - o data Tn zi,iar medicul va examina pacientul cel putin o data in zi.
Monitorizati zilnic trombocitele, dupa posibilitate, pe durata fazei acute.
Inregistrati detaliat tot aportul i debitul hidric.

6.11 Febrareumatica

Febra reumatica de obicei urmeazd infectia faringiana sau cutanatd cu S.
pyogenes. Unii copii prezinta febra [Ii dureri Tn articulatiile mari, care pot avea un
caracter migrator de la o articulatia la alta. Infectia poate afecta valvele cardiace
(in special, valvele mitrald (i aortica), cauzand detresa respiratorie i
insuficientd cardiaca. Copiii cu forma ulloara a maladiei pot prezenta doar
murmur cardiac. Forma grava a maladiei se poate manifesta cu febra, tahipnee
sau dispnee Ui letargie. Copilul mai poate avea durere toracica sau sincope.
Copiii afectati au, de regula, o varsta > 5 ani. Cei cu insuficienta cardiaca
acuza tahicardie, detresa respiratorie i hepatomegalie.

Diagnostic

Diagnosticarea febrei reumatice este importanta, deoarece profilaxia cu penicilina
poate preveni episoadele ulterioare [i poate evita aprofundarea leziunilor la valvele
cardiace.

Febra reumatica acuta este diagnosticata clinic pe baza criteriilor OMS, reielind din
criteriile Jones revizuite (Tabelul 20). Diagnoza se bazeaza pe 2 manifestari majore
sau pe o manifestare majora i 2 minore plus dovada infectiei streptococice din
grupul A in antecedente.

Investigatii

Diagnoza de febra reumaticd necesita dovedirea infectiei streptococice in

antecedente.

* Teste la anticorpi serici streptococici (testul antistreptolizina-O i testul
antideoxiribonucleaza B)

* Reactantii de faza acuta (VSH Ui proteina C-reactiva)

* Analiza generala a sangelui
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FEBRA REUMATISMALA

Tabelul 20. Criteriile OMS pentru diagnosticul febrei reumatice (pe baza
criteriilor Jones revizuite)

Categori

terii

diagnostica

Episod primar de febra reumatica, sau
Recidiva de febra reumatica la pacientul
fara diagnostic stabilit de cardiopatie
reumatismala

2 manifestari majore? sau 1 manifestare
majora [li 2 minore® plus dovada a
infectiei streptococice din grupul A 'in

antecedente

Recidiva de febra reumatica la pacientul 2 manifestari minore plus dovezi a
cu diagnostic stabilit de cardiopatie infectiei streptococice din grupul An
reumatismald antecedente?
Coreea reumatismala Nu sunt necesare alte manifestari
sau majore sau dovada a infectiei
Cardita reumatica cu debut insidios streptococice din grupul A
@ Manifestarile majore

- Cardita

- Poliartrita

- Coree

- Eritem marginat

- Noduli subcutanati

Manifestari minore

- clinice: febra, poliartralgie

- de laborator: crel‘terea concentratiei reactantilor de fazd acutd (VSH sau leucograma)
Dovezi confirmatoare a infectiei streptococice Tn antecedente in ultimele 45 zile

- ECG:crellterea intervalului P-R

- Nivel in creltere al anticorpilor antistreptolizina-O sau alti anticorpi streptococici, sau
- Examen cultural pozitiv la faringelui, sau

- Testul rapid la antigenul streptococilor din grupul A, sau

- Scarlatina recent

Unii pacienti cu recidive ar putea sa nu corespunda acestor criterii.

¢ Radiografie toracica
* Ecocardiografia Doppler, daca este disponibila

Conduita

Internati in stationar
Administrati aspirind20 mg/kg la fiecare 6 ore pana la ameliorarea durerilor
articulare (1-2 saptamani), ulterior reduceti doza pana la 15 mg/kg pentru alte
3-6 saptamani.

6. FEBRA
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Daca este prezenta insuficienta cardiaca:
Regim culcat la pat [li mese cu continut redus de sodiu
Oxigen
Furosemid 1 mg/kg la fiecare 6 ore
Prednisolon 1 mg/kg in zi pe cale orald timp de 1 saptamana pentru insuficienta
cardiaca severa
Transfuzii sanguine daca Hb < 8 mg/dl
Antibiotici pentru eradicarea infectiei faringiene streptococice

Conduita ulterioara

Toti copiii vor necesita profilaxie cu antibiotici.
Administrati lunar benzatina de benzilpenicilina 600.000 U i/m la fiecare 3-4
saptamani sau penicilind V oral 250 mg de 2 ori in zi.
* Asigurati-va de faptul ca toate vaccinarile au fost efectuate.
* Examinati repetat copilul la fiecare 3-6 luni.

Notite
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MALNUTRITIA ACUTA SEVERA

71 Malnutritia acuta severa

Malnutritia acuta severa este definita in acest ghid ca prezenta de edem
al ambelor membre inferioare sau istovire pronuntatd (raportul intre
greutate si Tnéltime/talie <-3 deviatii standard (DS) de la valoarea medie
sau valoarea circumferintei bratului in partea medie de sus <115 mm). Nu
se face nici o distinctie intre starea clinica Kwashiorkor sau casexie,
deoarece tratamentul lor este similar.

Copiii cu raportul greutéatii in functie de varsta <-3SD pot fi scunzi (statura
mica), dar nu istoviti pronuntat. Copiii scunzi care nu sunt istoviti pronuntat
nu necesita internare, cu exceptia cazurilor cand prezinta o afectiune grava.

Diagnosticul
Principalele caracteristici sunt:

" Raportul intre greutate si
lungime/talie <-3DS (istovit) (vezi p.
386) sau

# Circumferinta bratului in partea
medie de sus <115 mm sau

® Edemul ambelor picioare .
(Kwashiorkor cu/fara casexie).

Copiii cu malnutritie acuta severa
trebuie sa fie supusi initial unui examen
clinic complet pentru a confirma daca
prezintd careva semne de pericol
general, complicatii medicale si pofta
de mancare.

Copiii cu malnutritie acutd severa, cu
pierderea poftei de mancare sau orice
complicatie medicald, au malnutritie
acuta severa complicata si vor fi
internati pentru Tngrijire Tn stationar.
Copiii care au poftd de mancare si fara
complicatii medicale pot fi gestionati in
baza tratamentului ambulatoriu.

Copil cu
marasm

72 Examenul initial

Evaluarea semnelor de pericol general sau a semnelor de urgentd si
colectarea anamnezei:
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Consumul recent de
alimente si lichide

Regimul alimentar obisnuit
nainte de boala curenta

Aldptarea

Durata si frecventa diareii
si vomei

Tipul diareii (apoasa/
sangeroasa)

Pierderea poftei de mancare

Circumstantele familiale
Tuse >2 saptamani
Contact cu TBC

Contact recent cu rujeola

Infectie/expunere
cunoscuta sau suspectata
la HIV.

n cadrul examenului,
determinati:

Soc: letargic sau
inconstient; cu maini reci,
timpul de reumplere
capilara scazut (>3s), sau
flux redus, puls rapid si
hipotensiune arteriala

Semne de deshidratare

Paliditate palmara
pronuntata

Edem bilateral cu godeu
Semne oculare de
deficientd a vitaminei A:
- Conjunctiva sau
cornee uscata, pete Bitot
- Ulceratii corneene
- Cheratomalacie

EXAMENUL INITIAL

Copil cu edem cauzat
de malnutrifie severd
acutad

A

‘u

>0

.'I"i:'l':- ____,-’f
£

Edem cu godeu pe dorsul piciorului.
Cand se aplicd presiune timp de
cateva secunde, rdmane o
depresiune dupd inlaturarea
degetului.

Copiii cu deficienta vitaminei A sunt susceptibili la fotofobie i vor tine ochii
inchisi. Este important de examinat ochii foarte atent pentru a preveni
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ruptura corneei.

" Localizarea semnelor de infectie, inclusiv a
laringologice, a infectiilor cutanate sau a pneumoniei

= Semne de infectie HIV (vezi Capitolul 8, p. 225)

infectiilor

otorino-
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ORGANIZAREA INGRIJIRII

® Febrd (temperatura 2375 °C sau 299,5 °F) sau hipotermie (temperatura
rectald <35,5 °C sau <95,9 °F)

Ulcere ale cavitatii bucale

Modificari ale pielii de tip Kwashiorkor:

— Hipo- sau hiper-pigmentare

- Descuamare

— Ulceratii (pe membre, coapse, organe genitale, zona inghinala si dupa
urechi)

- Leziuni exudative (aseméanatoare arsurilor grave), deseori cu infectii
secundare (inclusiv Candida).

Efectuarea unui test al poftei de mancare:

- Verificati daca copilul prezinta pofta de méncare, oferindu-i alimente
terapeutice gata de consum.

Investigatile de laborator trebuie efectuate pentru hemoglobind (Hb) sau
fractiunea volumului de eritrocite (EVF), in special daca se atesta paliditate
palmara pronuntata.

73 Organizarea ingrijirii

Copiii cu pofta de mancare (iau testul poftei de mancare) si care sunt bine si
alerti din punct de vedere clinic trebuie sa fie tratati in regim ambulatoriu
pentru malnutritie acutd severa fara complicatii. Copiii cu edem pronuntat
+++ sau cu poftd de mancare redusa (elluiaza testul poftei de mancare),
sau care prezinta unul sau mai multe semne de pericol general sau conditii
medicale care necesita internare, trebuie sé fie tratati in regim de stationar.

La internare, un copil cu malnutritie severa acuta complicata trebuie s&
fie separat de copiii infectiosi si internat intr-o incapere calda (25-30
°C, fara curenli) sau intr-o unitate de alimentare speciald, in cazul
disponibilitatii unei astfel de unitati, si monitorizat constant.
Trebuie sa fie disponibile facilitati si personal suficient pentru a asigura
prepararea corecta a alimentelor terapeutice adecvate si pentru a oferi
alimentare regulata copilului, zi si noapte. Este necesar echipament de
cantarire de Tnaltd precizie sau benzi de masurare a circumferintei
bratului Tn partea medie de sus, precum si inregistrari ale alimentelor
administrate, si trebuie Tnregistrate greutatea copilului sau masurérile
antropometrice, astfel incat sa poata fi monitorizat progresul.

74 Managementul general

Planul de Tngrijire in stationar
Pentru trierea copiilor cu malnutritie acuta severa si conduita socului,
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vezi

Capitolul

1,

pp. 3,

14 si

19. Cand se atestd

ulceratii
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MANAGEMENTUL GENERAL

corneene, administrati vitamina A, picurati cloramfenicol sau tetraciclind si
atropind Tn ochi, acoperiti cu un tampon imbibat cu solutie salind si
bandajati (vezi sectiunea 7.5.1, 217).n cazul prezentei anemiei pronuntate,
va fi necesar tratament urgent (vezi sectiunea 7.5.2, p. 218).

Tratamentul general implicd 10 pasi, organizati in doud faze: stabilizarea
initiala si recuperarea (vezi Tabelul 21).

Tabelul 21. Cadrul de timp necesar pentru conduita unui copil cu malnutrifie
severd acutd complicatd

Stabitizarea Recuperarea
Zilele 1-2 Zilele 3-7 Saptam. 2-6
Hipoglicemia —>
Hipotermia —_)
Deshidratarea _—>
Electrolitii 3

Infectiile

Micronutrientii

. Alimentarea initiala

. Alimentarea de recuperare B

. Stimularea senzoriala >
—)

10. Pregatirea pentru monitorizarea ulterioara

N
|4
fara fier——————p cufier —P
N
|

©E NPT WNE

741  Hipoglicemia

Toti copiii grav subnutriti sunt susceptibili riscului de hipoglicemie si trebuie
sa li se administreze, imediat dupa internare, alimente sau glucoza sau
zaharoza de 10% (vezi in continuare). Alimentarea frecventd, o data la
fiecare 2 ore, este importanta.

Diagnosticul

Daca este suspectata hipoglicemia, si atunci cand glucoza din sange poate
fi masuratd rapid (de exemplu, cu Dextrostix®), aceasta trebuie sa se
efectueze imediat. Hipoglicemia este prezenta atunci cand nivelul glicemiei
este <3 mmol/l (<54 mg/dl). Dacéa glucoza din sange nu poate fi masuratd,
trebuie s& se presupuna ca toti copiii cu malnutritie acutd severa sunt
hipoglicemici si trebuie sa li se administreze tratament.

Tratamentul

Administrati 50 ml de solutie de glucoza sau zaharoza de 10% (o lingurita
rasd de zahar la trei linguri de apa), pe cale orald sau prin sonda nazo-
gastricd, urmata de prima administrare de alimente, cat de curand posibil.
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HIPOTERMIA

Administrati initial amestec terapeutic F-75, daca este usor disponibil, si
apoi continuati cu alimente administrate la fiecare 2 ore, timp de 24 de ore;
apoi continuati administrarea alimentelor la fiecare 2 sau 3 ore, zi si noapte.

in cazul in care copilul este n stare de incongtients, administrati IV tratament
cu glucoza de 10% (5 ml/kg) sau, in cazul in care abordul IV nu poate fi
asigurat rapid, administrati solutia de glucozd sau zaharoza de 10% prin
sondd nazogastricd (vezi p. 345). Dacad glucoza IV nu este disponibild,
administrati sublingual o lingurita de zahar umezita cu una sau doua picaturi
de apa si repetati la fiecare 20 de minute pentru a preveni recidivele. Copiii
trebuie sa fie monitorizati pentru a preveni inghitirea timpurie, care conduce
la Tntarzierea absorbtiei; Tn acest caz, trebuie sa se administreze o alta doza
de zahdr. Continuati administrarea la fiecare 2 ore, pe cale orald sau prin
sonda nazogastrica, pentru a preveni recidivele.

ncepeti administrarea IV sau IM a antibioticelor corespunzétoare (vezi
p.207).

Monitorizarea

Daca nivelul initial al glucozei in sange era scazut, repetati masurarea
(utilizand séangele din intepatura degetului sau calcaiului i masurati cu
Dextrostix®, cand este disponibil) dupa 30 de minute.

+ Dacé nivelul glucozei in sange scade la <3 mmol/l (<54 mg/dl), repetati
administrarea solutiei de glucoza de 10% sau a solutiei din zahar pe cale
orala.

» Daca temperatura rectald scade la <35,5°C sau daca se deregleaza
constienta, repetati masurarea cu Dextrostix® si administrati tratamentul
corespunzator.

Prevenirea
Oferiti alimentare la fiecare 2 ore, incepand imediat (vezi
realimentarea initiala, p. 209) sau, in cazul deshidratarii, in primul
rand rehidratati. Continuati alimentarea pe toata durata noptii.
incurajati mamele sa urmareasca orice deteriorari de stare, ajutati la
alimentare si tineti copilul la cald.
Verificati prezenta distensiei abdominale.

742  Hipotermia

Hipotermia este raspandita in randul copiilor subnutriti si indica, deseori,
hipoglicemia sau infectii grave coexistente.
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DESHIDRATAREA

Diagnosticul
® Daca temperatura axilara este <35°C (<95°F) sau nu se inregistreaza de

un termometru normal, presupuneti prezenta hipotermiei. Cand este
disponibil un termometru care inregistreaza temperaturi mici, masurati
temperatura rectala (<35,5°C sau <95,9 °F) pentru a confirma hipotermia.

Tratamentul
Toti copiii cu hipotermie vor fi tratati si pentru hipoglicemie si infectii.

Hraniti copilul imediat si apoi la fiecare 2 ore, dacd nu are distensie
abdominald; dac este deshidratat, in primul rand rehidratati-.

Reincélziti copilul: asigurati-va ca copilul este imbrécat (in special capul
trebuie sa fie acoperit); Tnveliti-l cu o patura calduroasa si conectati un
radiator (care nu trebuie sa fie directionat spre copil) sau lampa in
apropiere, sau puneti copilul pe pieptul sau abdomenul dezgolit al mamei
(contact cutanat direct) si acoperiti-l cu o patura incalzita si/sau haine
calde.

Feriti copilul de curenLli aerieni.
Administrati IV sau IM antibioticele corespunzatoare (vezi p. 207).

Monitorizarea

Masurati temperatura rectala a copilului la fiecare 2 ore, pana se va ridicala >36,5 °C.
Masurati temperatura la fiecare 30 de minute daca afi inclus un radiator.
Asigurati-va ca copilul este tot timpul acoperit, in special noaptea.
Mentineti capul acoperit, preferabil cu o boneta caldd, pentru a reduce pierderea
de caldura.

Verificati hipoglicemia cand se constata hipotermia.

Prevenirea

Hraniti-l imediat si apoi la fiecare 2-3 ore, zi si noapte.

Amplasati patul in partea calda, fara curenlli, a salonului si mentineti
copilul acoperit.

Utilizati tehnica de tip cangur pentru sugari (vezi p. 59), acoperiti copilul cu o
paturd si lasati mama sa doarma cu copilul pentru a mentine caldura.
Evitati expunerea copilului la frig (de exemplu, dupa baie sau in timpul
examenului medical).

Schimbati scutecele, hainele si asternuturile umede, pentru ca copilul si
patul sa fie uscate. Stergeti-l cu atentie dupa baie, dar nu scéldati copilul
daca este foarte bolnav.

Folositi radiatoarele sau ldmpile incandescente cu precautie. Nu folositi sticle
cu apa fierbinte sau lampi fluorescente.
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DESHIDRATAREA

741  Deshidratarea

Diagnosticul

Deshidratarea are tendinta de a fi supra-diagnosticata si severitatea ei supra-
estimata la copiii cu malnutritie acuta severd, deoarece este dificil s& se
determine cu precizie deshidratarea separat de manifestarile clinice.
Presupuneti ca toti copiii cu diaree apoasa sau debit urinar redus au un
anumit grad de deshidratare. Este important de remarcat cd volumul
circulator precar sau perfuziile pot coexista cu edemul.
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Tratamentul

Nu folositi abordul 1V pentru rehidratare, cu exceptia cazurilor de soc (vezi
p. 14.). Rehidratati lent, pe cale orald sau prin sonda nazogastrica, folosind
o solutie de rehidratare orald pentru copiii subnutriti (5-10ml/kg pe ord pana
la un maxim de 12 de ore). Solutia standard de SRO a OMS pentru uz
general are continut sporit de sodiu si continut scazut de potasiu, care nu
este potrivit pentru copiii grav subnutriti. Tn schimb, administrati o solutie
speciala de rehidratare pentru malnutritie, ReSoMal.

Administrati solufia de rehidratare ReSoMal pe cale orald sau prin
sonda nazogastrica, mai lent decat ati fi administrat rehidratarea
pentru un copil normotrof:

— Administrati 5 ml/kg la fiecare 30 de minute in primele 2 ore.

— Apoi administrati 5-10 ml/kg pe ord in urmatoarele 4-10 ore, la ore
alternative, formula F-75. Volumul exact depinde de cat de mult fsi
doreste copilul, volumul pierderilor prin scaun si prezenta vomei.

in cazul in care aceasta nu este disponibild, administrati solutia de rehidratare
orald standard OMS in concentrallie njumadtallitd, cu potasiu si glucoza
adaugate conform retetei ReSoMal de mai jos, cu exceptia cazurilor in care
copilul are holera sau diaree apoasa abundenta.

Daca rehidratarea este in continuare necesard dupa 10 ore, administrati
amestecul F-75 (vezi retetele, pp. 212-3) in loc de ReSoMal, in acelasi
timp. Utilizati acelagi volum de amestec F-75 ca si de ReSoMal.

Daca copilul se afld in stare de soc sau deshidratare pronuntatd, dar nu
poate fi rehidratat pe cale orala sau prin sonda nazogastrica, administrati
perfuzii, solutie de Ringer lactat cu dextroza de 5% sau solutie Darrow Tn
concentran(ie TnjumataJita cu dextroza de 5%. In cazul in care nici una
nu este disponibila, utilizati ser fiziologic de 0,45% cu dextroza de 5%
(vezi Diagrama 8, p. 14.).
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Monitorizarea

In timpul rehidratarii, respiratia si pulsul ar trebui s& scada si mic/liunea s&
inceapa. Revenirea lacrimilor, gurii umezite, ochilor si fontanelei mai putin
scufundate, si turgescenta Tmbunatatita a pielii sunt, de asemenea, semne ca
rehidratarea se produce, dar multi copii grav subnutriti nu vor prezenta
aceste schimbdri, chiar si atunci cand sunt complet rehidratati. Monitorizati
cresterea in greutate.

Monitorizati progresul rehidratarii la fiecare 30 de minute timp de 2 ore, apoi la
fiecare ora Tn urmatoarele 4-10 ore. Fiti atenti la semne de hidratare excesiva,
care este foarte periculoasa si poate conduce la insuficienta cardiaca. Verificati:

« Cresterea in greutate pentru a va asigura cd nu este rapida si excesiva.
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DESHIDRATAREA

Reteta pentru ReSoMal, util SRO standard a OMS
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Ingrediente Volum
Apa 2 litri
SRO OMS Un pachet de 1 litru?
Zaharoza 509
Solutie de electroliti/minerale® 40 ml

@ 2,6 g clorura de sodiu, 2,9 g citrat trisodic dihidrat, 1,5 g cloruré de potasiu, 13,5
g glucoza

® Vezi In continuare reteta pentru solutia de electroliti/minerale. Daca utilizati
electroliti si minerale in praf, preparal’i comercial, folositi instructiunile
producéatorului. Tn caz contrar, folositi 45 ml solutie de clorura de potasiu
(100 g cloruré de potasiu la 1 litru de apa).

ReSoMal contine aproximativ 45 mmol sodiu, 40 mmol potasiu si 3 mmol
magneziu per litru.

Formula solutiei concentrate de electroliti/minerale

Aceastd solutie este folosita la prepararea formulelor initiala si de recuperare si a
ReSoMal. Prafurile de electroliti si minerale sunt produse de unii producatori. Daca
acestea nu sunt disponibile sau accesibile, preparati solutia (2500 ml) din
urméatoarele ingrediente:

Ingrediente g mol/20 ml
Clorurd de potasiu (KCI) 224 24 mmol
Citrat tripotasic 81 2 mmol
Clorura de magneziu (MgCl,.6H,0) 76 3 mmol
Acetat de zinc (Zn acetate.2H,0) 8.2 300 pmol
Sulfat de cupru (CuS0O,.5H,0) 1.4 45 pmol
Apa pentru a obtine: 2500 ml

in caz de disponibilitate, adugati, de asemenea, seleniu (0,028 g selenat de sodiu,
NaSe04.10H20) si iod (0,012 g iodura de potasiu, KI) la 2500 ml.

+ Dizolvati ingredientele in apa fiarta racita.

« Pastrati solutia in sticle sterilizate intr-un frigider pentru a impiedica deteriorarea.
Aruncati dacé este tulbure. Asigurati prezenta solutiei proaspete in fiecare luna.

* Adaugati 20 ml de solutie concentrata de electroliti/minerale la fiecare 1000 ml de
lapte.

Daca nu este posibil s& preparati aceastd solutie de electroliti/minerale si pliculetele
amestecate in prealabil nu sunt disponibile, administrati potasiu, magneziu si zinc
separat. Preparati o solutie de 10% de clorura de potasiu (100 g la 1 litru de apa) si o
solutie de 1,5% de acetat de zinc (15 g la 1 litru de apa).

Pentru solufia de rehidratare orald ReSoMal, folositi 45 ml solutie de clorura de potasiu
n loc de 40 ml solutie de electroliti/minerale.

Pentru formulele de lapte F-75 si F-100, adaugati 22,5 ml solutie de clorurd de potasiu in
loc de 20 ml solutie de electroliti/minerale la portia de 1000 ml. Administrati pe cale
orald acetat de zinc de 1,5% la 1 ml/kg zilnic. Administrati intramuscular 0,3 ml/kg
sulfat de magneziu de 50% o data, maxim 2 ml.
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DEZECHILIBRUL DE ELECTROLITI

« Cresterea ratei respiratorii

« Cresterea pulsului

* Frecventa urinarii (A urinat copilul de la ultimul control?)
« Ficat marit Tn dimensiuni la palpare

+ Frecventa scaunelor si vomei.

Daca ati constatat semne de supra-hidratare (semnele precoce includ rata
respiratorie in crestere cu 5/min si pulsul cu 25/min), incetati imediat
administrarea Re SoMal si reevaluati starea dupa 1 ora.

Prevenirea

Masurile de prevenire a deshidratérii din cauza diareii apoase continue sunt
similare celor pentru copiii normotrofi (vezi planul de tratament A, p. 138), cu
exceptia utilizarii ReSoMal in loc de SRO standard.

in cazul in care copilul este alaptat, continuati alaptarea.

Initiati re-alimentarea cu amestecul F-75.

Administrati ReSoMal intre mese pentru a suplini pierderile prin scaun. in
calitate de directivd, administrati 50-100 ml dupa fiecare scaun.

744 Dezechilibrul de electroliti

Toti copiii grav subnutriti au deficiente de potasiu si magneziu,
corectarea carora poate dura aproximativ doua saptamani. Edemul este
partial un rezultat al deficitului de potasiu si retentiei de sodiu. Nu tratati
edemul cu diuretice. Exista un exces de sodiu Tn organism chiar daca
continutul de sodiu Tn plasma poate fi redus. Administrarea de cantitati
mari de sodiu ar putea cauza decesul copilului.

Tratamentul

Administrati potasiu suplimentar (3—4 mmol/kg zilnic).

Administrati magneziu suplimentar (0,4-0,6 mmol/kg zilnic).
Potasiul si magneziul suplimentar trebuie sa fie adaugate la prepararea
mancarii, daca nu sunt amestecate in prealabil. Vezi p. 205 pentru reteta
solutiei combinate de electroliti/minerale. Addugati 20 ml de solutie la 1
litru de hrana pentru a furniza potasiul si magneziul suplimentar necesar.
Alternativ, folositi pliculetele comerciale amestecate in prealabil (special
formulate pentru copiii subnutriti).

La rehidratare, administrati fluid de rehidratare cu continut redus de
sodiu (ReSoMal) (vezi reteta, p. 205).
Preparati mancarea fara sare.
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INFECTIILE

745 Infectiile

n malnutritia acuta severd, semnele obignuite de infectii bacteriene, precum
febra, sunt de multe ori absente, dar infectile multiple sunt comune. Prin
urmare, presupuneti ca toti copiii cu malnutritie acutd severd au o infectie
atunci cand ajung la spital si administrati imediat tratament cu antibiotici.
Hipoglicemia i hipotermia sunt, de multe ori, semne ale infectiei grave.

Tratamentul
Administrati tuturor copiilor grav subnutriti:

Un antibiotic cu spectru larg de aclliune.

Vaccinul contra rujeolei, daca varsta copilului este 26 luni si nu a fost
vaccinat sau a fost vaccinat pana la varsta de 9 luni. Amanati vaccinarea daca
copilul se afld in stare de soc.

Alegerea antibioticilor cu spectru larg

n cazul in care copilul are malnutritie acutd severd fara complicatii,
administrati oral amoxicilina (pentru dozaj, vezi p. 356) timp de 5 zile.

Daca exista complicatii (hipoglicemie, hipotermie sau daca copilul arata
letargic sau bolnavicios) sau ale complicati medicale, administrati
antibiotici parenteral:

— Benzilpenicilina (50 000 U/kg IM sau 1V la fiecare 6 ore) sau ampicilina
(50 mg/kg IM sau IV la fiecare 6 ore) timp de 2 zile, apoi oral
amoxicilina (25-40 mg/kg la fiecare 8 ore timp de 5 zile)

plus

— Gentamicina (7,5 mg/kg IM sau 1V) o data pe zi, timp de 7 zile. Aceasta
schema trebuie sa fie adaptata tendintelor de rezistenta locale.

Notd: Metronidazol 75 mg/kg la fiecare 8 ore, timp de 7 zile, poate fi
administrat suplimentar antibioticilor cu spectru larg; totusi, eficacitatea
acestui tratament nu a fost determinata in studii clinice.

Tratati alte infectii in mod corespunzator:

— Daca suspectati meningitd, efectuati o punctie lombard pentru
confirmare, unde este posibil, si tratati cu schema de antibiotici (vezi
sectiunea 6.3.1, p. 169).

- Daca identificati alte infectii specifice (precum pneumonia, dizenteria,
infectii cutanate sau ale tesuturilor moi), administrati antibiotici, dupa caz.

- Adaugati tratament antimalaric daca copilul este pozitiv la testul
frotiului de sénge pentru paraziti malarici sau la testul de diagnostic
rapid al malariei.
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DEFICIENTELE DE MICRONUTRIENTI

— TBC este raspanditd, insa tratamentul TBC trebuie s& fie administrat
doar daca TBC este diagnosticatd sau suspectatd puternic (vezi
sectiunea 7.5.5, p. 219).

— Pentru copiii expusi HIV, vezi Capitolul 8.

Tratament impotriva nematozilor

Daca exista dovezi de infestare cu viermi, tratamentul trebuie sa fie amanat
pana la faza de reabilitare. Administrati albendazol in doza unica sau
mebendazol 100 mg pe cale orala, de doué ori pe zi, timp de 3 zile. In tarile,
n care infestarea este raspanditd, administrati, de asemenea, mebendazol
copiilor fara dovezi de infestare, timp de 7 zile de la internare.

Infectia HIV

in cazul in care infectia HIV este raspandita, copiii cu malnutritie acutd
severa trebuie s& fie testati la HIV pentru a determina necesitatea terapiei
antiretrovirale (ART). In cazul in care copilul este infectat cu HIV, incepeti
ART cét de curand posibil, dupa stabilizarea complicatiilor metabolice si
sepsis. Ei trebuie s& fie monitorizati cu atentie (in ambulator si in stationar) in
primele 6-8 saptamani dupa initierea ART pentru a identifica complicatii
metabolice precoce si infectii oportuniste (vezi Capitolul 8).

Monitorizarea

Daca copilul este Tn continuare anorexic dupa 7 zile de tratament cu
antibiotici, continuati administrarea lor pentru o curd de 10 zile. Daca
anorexia persista, reevaluati in intregime copilul.

746  Deficientele de micronutrienti

Toti copiii grav subnutriti au deficiente de vitamine si minerale. Cu toate ca
anemia este raspandita, nu administrati initial fier, dar asteptati pana copilul
are pofta buna de mancare si incepe cresterea in greutate (de reguld, in a
doua saptamana), pentru ca fierul poate agrava infectiile.

Multvitaminele, inclusiv vitamina A si acidul folic, zincul si cuprul, sunt deja
prezente in amestecurile F-75, F-100 si in pachetele de alimente terapeutice
gata de consum. Atunci cand se utilizeaza pliculetele amestecate in prealabil,
nu sunt necesare doze suplimentare.

Suplimentar, daca nu exista semne oculare sau antecedenta de rujeola, nu
administrati o dozad mare de vitamina A, pentru ca volumele prezente in
alimentele terapeutice sunt suficiente.
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REALIMENTAREA INITIALA
Tratamentul

Administrati vitamina A n ziua 1 si repetati in zilele 2 si 14, doar daca copilul
prezinta careva semne de deficientda a vitaminei A, precum ulceratiile
corneene, sau rujeold in antecedente (vezi sectiunea 7.5.1, p. 217).

- <6 luni, 50 000 U

- 6-12 luni, 100000 U

— >12 luni, 200 000 U

ncepeti administrarea fierului cu 3 mg/kg zilnic, dupa 2 zile de amestec
de recuperare F-100. Nu administrati fier in faza de stabilizare si in cazul
n care copilul este pe regim de alimente terapeutice gata de consum (RUTF).
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Daca copilul nu este la regim, care sa includd careva alimente
terapeutice amestecate in prealabil, administrati urmatorii micronutrienti
zilnic, timp de cel putin 2 s&ptdmani:

Acid folic 5 mg n ziua 1; apoi 1 mg zilnic

Sirop de multivitamine 5 ml

Zinc 2 mg/kg zilnic

Cupru 0,3 mg/kg zilnic

747  Realimentarea initiala
n faza initiald, realimentarea trebuie sa fie treptata.

Tratamentul

» Alimentarea orald frecventa (la fiecare 2-3 ore), in portii mici, de osmolalitate
micd si continut de lactoza redus

« Alimentarea prin sonda nazogastrica, in cazul in care copilul mananca <80% din
volumul oferitla doud mese consecutive

» Aport caloric de 100 kcal/kg zilnic

» Aport proteic de 1-1,5 g/kg zilnic

« Lichide de 130 ml/kg zilnic sau 100 ml/kg zilnic in cazul in care copilul prezinta
semne de edem pronuntat

» Suplimentar, daca copilul este aldptat, incurajati alaptarea in continuare, insa
asigurati-va cd este administrat volumul prescris de amestec:

‘ Zile ‘ Frecventa Volum/kg Volum/kg zilnic
1-2 2h 11 ml 130 ml
3-5 3h 16 ml 130 ml
26 4h 22 ml 130 ml

Schemele de alimentare sugerate pentru amestec, prezentate Tn
continuare, Tsi propun sa atinga obiectivele respective. Formulele in baza
de lapte, precum amestecul inilZial F-75 (cu 75 kcal si 0,9 g proteine/100
210
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ALIMENTAREA RECUPERATIVA PENTRU CRESTERE

ml), vor fi suficiente pentru majoritatea copiilor (vezi p. 212 pentru
retete). Odata ce amestecul F-75 bazat pe cereale inlocuieste partial
zaharul cu faind de cereale, acesta prezintd avantajul de osmolalitate
redusé, care poate aduce beneficii unor copii cu diaree persistenta, insa
trebuie preparat.

Alimentalli copilul dintr-o cana sau vas. Folositi lingura, pipeta sau
seringa pentru alimentarea copiilor foarte slabiti.

Pentru programul recomandat, cu cresterea treptata a volumului de alimentare
si scaderea treptata a frecventei alimentdrii, vezi Tabelul 22, p. 211. Pentru
copiii cu poftd bund de mancare si fard edem, programul poate fi finalizat in 2-
3zile.

Not&: Tn cazul in care resursele de personal sunt limitate, acordafi prioritate
alimentdrii la fiecare 2 ore doar pentru cel mai grav bolnavi copii si, inifial,
adoptafi un orar de alimentare la fiecare 3 ore. Cerefi ajutorul mamelor i altor
ngrijitori n proces. Aratafi-le ce s& faca si supravegheafi-i. Alimentarea in
timpul orelor de noapte este esenfiala si ar putea fi necesard ajustarea listelor
de personal. Dacd, in pofida tuturor eforturilor, nu toate mesele de noapte pot fi
oferite, acestea ar trebuie sa fie distribuite Tn mod egal pe tot parcursul nopfii
pentru a evita perioade lungi de timp fara alimentare (cu risc crescut de
hipoglicemie si mortalitate).

Daca aportul copilului (dupa voma) nu ajunge la 80 kcal/kg zilnic, in pofida
meselor frecvente, convingerii si administrérii repetate, oferiti alimentele
ramase prin sondd nazogastricd. Nu depasiti 100 kcal/kg zilnic In aceasta
faza initiala.

n zonele cu clima torid4, copiii ar putea necesita ap& suplimentard, odata
ce alimentele pot sa nu contina suficientd apa daca copiii transpira.

Monitorizarea

Monitorizati si Tnregistrati:

» Cantitallile de alimente oferite si rdmase
* Voma

+ Frecventa si consistenta scaunelor

» Greutatea corporala zilnica

748  Alimentarea de recuperare pentru crestere

Copiii In faza de recuperare trebuie sa fie, in majoritatea cazurilor, gestionati
ambulatoriu. Semnele atingerii fazei de recuperare pentru crestere:

» Revenirea poftei de mancare

« Lipsa episoadelor de hipoglicemie (stabilitate metabolica)

» Edem redus sau disparut



ALIMENTAREA RECUPERATIVA PENTRU CRESTERE

Tabelul 22. Cantitdlile de amestec F-75 per alimentare pentru copiii subnutrifi
(aproximativ 130 ml/kg zilnic)
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Greutatea (kg) Interval 2 h (ml/data) Interval 3 h (ml/datd) Interval 4 h (ml/data)
2,0 20 30 45
2,2 25 35 50
24 25 40 55
2,6 30 45 55
28 30 45 60
3,0 35 50 65
3,2 35 55 70
34 35 55 75
36 40 60 80
38 40 60 85
4,0 45 65 90
4,2 45 70 90
44 50 70 95
4.6 50 75 100
4.8 55 80 105
50 55 80 110
52 55 85 115
54 60 90 120
56 60 90 125
58 65 95 130
6,0 65 100 130
6,2 70 100 135
6,4 70 105 140
6,6 75 110 145
6,8 75 110 150
7,0 75 115 155
72 80 120 160
74 80 120 160
7,6 85 125 165
78 85 130 170
8,0 90 130 175
8,2 90 135 180
84 90 140 185
8,6 95 140 190
8.8 95 145 195
9,0 100 145 200
9,2 100 150 200
9,4 105 155 205
9,6 105 155 210
98 110 160 215
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ALIMENTAREA RECUPERATIVA PENTRU CRESTERE

Retete pentru formulele de realimentare F-75 gi F-100

F-752
(initial: bazata pe cereale)

F-100°
(de recuperare)

Lapte praf degresat (g) 25 80
Zahar (g) 70 50
Faina de cereale (g) 35 —
Ulei vegetal (g) 27 60
Solutie de electroliti/minerale (ml) 20 20
Apa (ml): pentru a obtine 1000 1000
Continut la 100 ml

Energie (kcal) 75 100
Proteine (g) 11 29
Lactoza (g) 1,3 4,2
Potasiu (mmol) 4,2 6,3
Sodiu (mmol) 0,6 1,9
Magneziu (mmol) 0,46 0,73
Zinc (mg) 2,0 2,3
Cupru (mg) 0,25 0,25
% energie din proteine 6 12

% energie din grasimi 32 53
Osmolalitate (mOsm/litru) 334 419

® Preparati timp de 4 min si addugati amestecul de minerale/vitamine dupa
preparare. Aceasta poate ajuta copiii cu dizinterie sau diaree persistenta.

® O formulé de recuperare comparabila poate fi obtinuta din 110 g lapte praf integral,
50 g zahar, 30 g ulei, 20 ml solutie de electroliti/minerale si apa pentru a obtine
1000 ml. Daca folositi lapte de vaci proaspat, luati 880 ml lapte, 75 g zahar, 20 ml
ulei, 20 ml solutie de electroliti/minerale si apa pentru a obtine 1000 ml.
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ALIMENTAREA RECUPERATIVA PENTRU CRESTERE

Retete pentru formulele de realimentare F-75 gi F-100

Alternative pentru F-75, daca laptele nu este disponibil
Utilizati amestecuri preparate in prealabil din porumb-soia sau grau-soia

Amestec din porumb-soia sau grau-soia, 50 g
Zahar,85¢g

Ulei, 25¢g

Amestec de electroliti/minerale, 20 ml

Obtineti 1000 ml cu apa fiarta

Alternative pentru F-100, daca laptele nu este disponibil
Utilizati amestecuri preparate in prealabil din porumb-soia sau grau-soia

Amestec din porumb-soia sau grau-soia, 150 ¢
Zahar,25¢g

Ulei, 40 g

Amestec de electroliti/minerale, 20 ml

Obtineti 1000 ml cu apa fiarta.

Tratamentul

Faceti tranzitia treptatd de la amestecul initial F-75 la amestecul de
recuperare pentru crestere F-100 sau alimente terapeutice gata de consum
timp de 2-3 zile, in functie de toleranta.

Tnlocuiti amestecul initial F-75 cu o cantitate egald de amestec de
recuperare F-100 timp de 2 zile. Administrati o formuld pe baza de lapte,
cum ar fi formula de recuperare F-100, care contine 100 kcal/100 ml §i 2,9 g
de proteine la 100 ml (vezi retetd, p. 212) sau alimente terapeutice gata de
consum (vezi in continuare).

n a treia zi, dacd se administreaza F-100, sporiti fiecare alimentare

succesiva cu 10 ml pand cand unele mese vor rdmane neconsumate.

Momentul Tn care unele mese raman neconsumate se poate produce atunci

cand consumul ajunge la aproximativ 200 ml/kg zilnic.

Dupa o tranzitie treptata, oferiti:

— Mese frecvente Tn cantita i nelimitate

— 150-220 kcallkg zilnic

— 4-6 g de proteine/kg zilnic

Daca se administreaza alimente terapeutice gata de consum:

— Tncepeti cu portii mici dar regulate de RUTF si incurajati copilul s&
manance des (initial 8 mese zilnic si apoi 5-6 mese zilnic).
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ALIMENTAREA RECUPERATIVA PENTRU CRESTERE

Dacd copilul nu poate ingera fintregul volum de RUTF per
alimentare la etapa de tranzitie, adaugati amestecul F-75 pentru a
completa alimentarea, pana cand copilul va manca fntreaga portie
de RUTF.

— Dacéd copilul nu poate consuma cel putin juméatate din volumul
recomandat de RUTF in 12 ore, stopati RUTF si administrati
amestecul F-75. Incercati sa introduceti RUTF din nou in 1-2 zile,
pana copilul va putea consuma cantitali adecvate.

— Dacé copilul este alaptat, oferiti lapte matern inainte de fiecare RUTF.

Dupa faza de tranzitie, referiti copilul pentru reabilitare pentru
tratament ambulatoriu sau un program de alimentare comunitar.

Cantita lile recomandate zilnic de alimente terapeutice gata de consum de 500 kcal

‘ Faza tranzitie 150 ‘ Faza reabilitare 200
kcallkg/zilnic kcallkg/zilnic
Pachete zilnic (pachete de 92 Pachete zilnic (pachete de 92
Greutatea (kg) g de 500 kcal) g de 500 kcal)
4,0-4,9 15 2,0
5,0-6,9 21 2,5
7,0-8,4 2,5 3,0
8,5-9,4 2,8 3,5
9,5-10,4 31 4,0
10,5-11,9 3,6 4,5
212,0 4,0 5,0

Spalati-vd pe maini inainte de administrarea alimentelor.

— Stati cu copilul in brate si oferiti alimentele cu blandete

— Incurajati copilul s& manance RUTF, f&ra a- forta

— Oferiti multa apa fiartd intr-un pahar curat cand copilul consumd RUTF.

Monitorizarea

Evitafi sa cauzafi insuficientd cardiacd. Monitorizati semnele precoce ale
insuficientei cardiace congestive (puls rapid, respiratie accelerata, crepitatii
pulmonare bazale, ficat méarit Tn dimensiuni, ritm cardiac galopant, presiune
venoasa jugulara maritd). Daca pulsul si rata respiratorie cresc (respiratia
cu 5/min i pulsul cu 25/min) si cresterea se mentine timp de doud masurari
la interval de 4 ore:
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STIMULAREA SENZORIALA

Reduceti volumul la 100 ml/kg zilnic timp de 24 ore
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Apoi, cresteti-| treptat, dupa cum urmeaza:
— 115 ml/kg zilnic Tn urmatoarele 24 de ore
— 130 ml/kg zilnic Tn urmatoarele 48 de ore

Ulterior, mariti volumul cu 10 ml, dupa cum se descrie anterior.

Evaluarea progresului. Dupa tranzitie, monitorizati progresul conform
ratei de crestere Tn greutate:

Cantariti copilul in fiecare dimineatd pana la alimentare si trasati greutatea.

Calculati si Tnregistrati cresterea in greutate la fiecare 3 zile ca g/kg zilnic
(vezi Caseta in continuare).

Calcularea cresterii in greutate

Acest exemplu este pentru cresterea Tn greutate timp de 3 zile.

" Greutatea actuala a copilului in grame = 6300 g

" Greutatea cu 3 zile in urma in grame = 6000 g

Pasul 1. Calculati cresterea in greutate Tn grame: 6300-6000=300g

Pasul 2. Calculati cresterea medie zilnica in greutate: 300 g + 3 zile = 100 g/zi
Pasul 3. Impartiti greutatea medie a copilului in kg: 100 g/zi + 6,15 kg = 16.3 g/kg

zilnic

Daca cresterea n greutate este:

insuficienta (<5 g/kg zilnic), copilul necesité o reevaluare deplind

moderata (5-10 g/kg zilnic), verificati daca obiectivele de consum sunt
realizate sau daca se omite o infectie

buna (>10 g/kg zilnic).

749  Stimularea senzoriala
Ofera:

Grija, atentie si dragoste

Mediu vesel, de stimulare

Terapie prin joc structurata timp de 15-30 min/zi
Activitate fizica, de Tndata ce copilul este suficient de bine

Suport pentru implicare maternalda maxima (de exemplu,
alinare, alimentare, baie, jocuri).

Oferiti jucarii si activitati adecvate pentru copil (vezi p. 315).
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MALNUTRITIA ACUTA SEVERA LA SUGARII <6 LUN

7410 Malnutritia acuta severa la sugarii <6 luni

Malnutritia acutd severa este mai putin frecventa la sugarii <6 luni decét

la copiii mai mari. O cauza organica de malnutritie sau incapacitate de a

se dezvolta ar trebui sé fie luatd Tn considerare si, atunci cand este cazul,

tratata. Copiii mai mici de 6 luni cu malnutritie acutd severa, cu oricare

dintre urmatorii factori de risc, trebuie sa fie internati pentru ingrijire in

stationar:

* Semne de pericol general sau stare clinicd gravd, cum s-a subliniat
pentru copiii de 6 luni si mai mari

« Scadere Tn greutate recenta sau incapacitate de a adduga n greutate

» Alaptarea ineficienta (atagament, pozitionare sau lactatie) observata
direct Tn 15-20 de minute, in mod ideal fntr-o zond separata
supravegheata

« Orice edem bilateral cu godeu al picioarelor

« Orice problema medicalad care necesita o evaluare mai detaliatd

» Orice problema sociald care necesitd o evaluare detaliatd sau sprijin
intensiv (de exemplu, invaliditatea sau depresia ingrijitorului sau alte
circumstante sociale adverse).

Tratamentul
Internati sugarii cu oricare dintre factorii mentionati anterior.

Administrati antibiotici parenteral pentru a trata sepsisul posibil si tratati
adecvat alte complicatii medicale.
Restabiliti alaptarea exclusiva efectiva de catre mama sau alt ingrijitor.
Daca nu este posibil, oferiti ca substituent laptele praf comercial pentru
sugari, cu sfaturi privind prepararea si utilizarea in conditii de siguranta.
Pentru sugarii cu malnutritie acuta severa si edem, oferiti lapte praf pentru
sugari sau F-75 sau F-100 diluat (addugati apa in formula pe p. 212 pana la
1,5 litri Tn loc de 1 litru), pentru a suplimenta aldptarea.
Pentru sugarii cu malnutritie acuta severa fara edem, oferiti lapte matern
stors iar atunci cand nu este posibil, lapte praf comercial pentru sugari sau
F-75 sau F-100 diluat, in aceasta ordine a preferintelor.
in timpul reabilitarii nutritionale, principiile de baza pentru copiii mai mari
sunt aplicabile; totusi, sugarii sunt mai putin apti de a excreta sarea si
ureea Tn urina lor, in special in clime toride. Prin urmare, regimurile
preferate Tn faza de reabilitare sunt (in ordinea preferintelor):

. Lapte  matern  (daca  este

disponibil Tn cantitati suficiente)

. Lapte praf comercial pentru sugari
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TRATAMENTUL STARILOR ASOCIATE

Evaluarea starii mintale si fizice a mamelor sau ngrijitorilor trebuie séa fie
promovata si tratament sau sprijin relevant trebuie sa fie oferite.

Externarea

Sugarii mai mici de 6 luni internati in stationar pot fi transferati pentru ingrijire
n condi'Jii de ambulator daca:

» Toate starile clinice sau complicatiile medicale, inclusiv edemul, sunt
solutionate sau daca copilul este bine si alert din punct de vedere
clinic,

« Copilul este alaptat efectiv sau mananca bine,

« Cresterea Tn greutate este satisfacatoare, de exemplu, peste mediana
standardelor OMS ale vitezei de crestere sau peste 5gm/kg zilnic timp de
cel putin 3 zile succesive.

Pana la externare, situatia vaccinald a copilului si alte interventii de rutina
trebuie sa fie verificate si oferite in mod corespunzédtor. Mamele sau
ngrijitorii trebuie s& fie ulterior directionati spre programele sau sprijinul
comunitar necesar. Un copil poate fi externat din ingrijirea de nutritie doar
daca:

» Este alaptat efectiv sau mananca bine alimente substituente si

* Are o crestere adecvata n greutate si

« Are un raport de greutate/lungime egal cu sau mai mare decat scorurile -2
z (vezi p. 386).

75 Tratamentul starilor asociate
751  Probleme asociate ochilor

in cazul in care copilul prezintd semne oculare de deficientd a vitaminei A
(vezi p. 199):

Administrati vitamina A pe cale orala in zilele 1, 2 si 14 (varsta <6 luni, 50 000 UI;
varsta 6-12 luni, 100 000 UI; copiii mai mari, 200 000 UI). Daca prima doza a fost
administrata la centrul de referire, tratati doar in zilele 1 si 14.

Daca ochii prezintd semne de opacizare sau ulceratii corneene,
administrati urmatoarea asistentd pentru a preveni ruptura corneei sau
extrudarea cristalinului:

Picurati cloramfenicol sau tetraciclind oftalmice de 4 ori in zi, dupa

necesitate, timp de 7-10 zile.

Picurati atropina, cate o picatura de trei ori pe zi, timp de 3-5 zile.

Acoperiti cu tampoane mbibate cu solutie salina.

Bandajati ochiul (ochii).

~
=<
>
=
=
c
=
=
=
>




=
=
@
=
=)
=z
3
<<
=
~

ANEMIA PRONUNTATA

752 Anemia pronuntata

Transfuziile de sange trebuie sa fie efectuate Tn primele 24 de ore doar daca:
e Hbeste<4g/d

e Hb este 4-6 g/dl si copilul are detresa respiratorie.

Tn malnutritia acuta severa transfuziile trebuie sa fie mai lente si in volumuri mai
mici decét pentru un copil normotrof. Administrati:

Sange integral, 10 mi/kg, lent, timp de 3 ore

Furosemid, 1 mg/kg IV la inceputul transfuziei.
In cazul in care copilul prezintd semne de insuficienta cardiaca, administrati
10 mlikg de masa eritrocitard, pentru ca sangele integral poate agrava
aceastd conditie. Copiii cu malnutritie acutd severd cu edem pot avea o

redistribuire a lichidului, care duce aparent la Hb micd, care nu necesita
transfuzie.

Monitorizarea

Monitorizati pulsul si rata respiratorie, ascultati plamanii, examinati
abdomenul pentru determinarea dimensiunilor ficatului si verificati presiunea
venoasa jugulara la fiecare 15 minute dupa transfuzie.

- Daca rata respiratorie sau pulsul cresc (respiratia cu 5/min sau pulsul cu
25/min), incetiniti transfuzia.

— Daca se atesta crepitatii pulmonare bazale sau ficat marit in dimensiuni,
stopati transfuzia si administrati [V furosemid 1 mg/kg.

Notd: Nu repetafi transfuzia chiar daca Hb continué sé fie redusa sau timp
de 4 zile de la ultima transfuzie.

753  Leziunile cutanate Tn Kwashiorkor

Deficienta de zinc este comuna in randul copiilor cu Kwashiorkor si starea
pielii lor se Tmbunétateste rapid cu suplimente de zinc. Aditional:

Spélati sau inmuiati zonele afectate timp de 10 min/zi in solutie de
permanganat de potasiu de 0,01%.

Aplicati crema de protectie (unguent de zinc si ulei de ricina, parafina
moale sau bandaje tulle gras) in zonele afectate, si violet de gentiana
sau crema cu nistatina pe leziunile cutanate.

Evitati utilizarea scutecelor pentru ca perineul sa ramana uscat.
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754  Diareea continua
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Tratamentul

Giardioza

Cand este posibil, efectuati microscopia scaunului.
Daca se depisteaza chisturi sau trofozoiti de Giardia lamblia,
administrati metronidazol (7,5 mg/kg la fiecare 8 ore, timp de 7 zile).
Tratati cu metronidazol dacd microscopia scaunului nu poate fi
efectuata sau daca clinic este suspectatéa giardioza.

Intoleranta la lactoza
Diareea se datoreaza rareori intolerantei la lactoza. Intoleranta ar trebui s&
fie diagnosticatd numai daca diareea apoasa abundentd apare imediat
dupa initierea alimentarii pe baza de lapte si in cazul in care diareea se
atenueaza clar, cand aportul de lapte este redus sau oprit. Amestecul initial
F-75 are continut redus de lactoza. Tn cazuri exceptionale:
Tnlocuiti laptele cu iaurt sau o formuld pentru sugari fara lactoza
Reintroduceti laptele treptat in faza de reabilitare.

Diareea osmotica
Diareea osmoticd poate fi suspectatd dacd diareea se Tinrautateste
substantial cu amestec F-75 hiper-osmolar si inceteaza cand continutul de
zahar si osmolaritatea sunt reduse. in aceste cazuri:
Folositi amestecul initial pe baza de cereale F-75 (vezi reteta, p. 212) sau, in
caz de necesitate, 0 amestecul initial comercial izotonic F-75.
Introduceti treptat amestecul F-100 sau alimentele terapeutice gata de consum.

755  Tuberculoza

Daca este suspectata robust TBC:

« Efectuati proba Mantoux (Nota: rezultatele fals-negative sunt frecvente).
 Daca este posibil, faceti o radiografie.

Daca acestea sunt pozitive sau este robust suspectata TBC, tratati potrivit
directivelor nationale TBC (vezi sectiunea 4.7.2, p. 115).

76  Externareasi monitorizarea ulterioara
761  Transferul pentru ingrijire in regim de ambulator

Copiii internati Tn stationar cu malnutritie acuta severa complicata pot fi
transferati in condilJii de ambulator in timpul fazei de reabilitare. Trebuie sa
fie luali Tn considerare factorii sociali, precum pierderea castigurilor mamei
si ingrijirea altor copii, la fel ca Ui faptul ca cei fara complicatii

220



=
=
@
=
=)
=z
3
<<
=
~

EXTERNAREA DUPA TRATAMENT NUTRITIONAL

pot fi gestionati in regim de ambulator sau in comunitate. Evaluati copilul
si sprijinul comunitar disponibil. Copilul va necesita ingrijire ambulatorie
continud pentru a finaliza reabilitarea si a preveni recidivele.

Decizia de a transfera copilul in ambulator nu se va baza pe obllinerea

unor rezultate specifice antropometrice sau asociate raportului de greutate

la Tnaltime/lungime. Copiii vor fi externati din stationar in ambulator sau ntr-

un program nutritional atunci, cand:

» Au finalizat tratamentul cu antibiotici parenterali si sunt bine si alerti din
punct de vedere clinic

+ Complicatiile medicale au fost solutionate

« Pofta lor de mancare a revenit in totalitate si se alimenteazé bine

» Edemul s-a redus sau a disparut.

Este important sa pregatiti parintii pentru tratament in condiLii de ambulator
sau in programe nutritionale comunitare, in cazul in care sunt disponibile
astfel de servicii. Cereti ingrijitorului s& aduca copilul saptaméanal pentru
alimente terapeutice si asigurati-va ca copilul este vaccinat si primeste
periodic suplimente de vitamina A, dupa caz.

Mama sau Tngrijitorul trebuie sa:

« Fie disponibili pentru ingrijirea copilului

* Fi beneficiat de consiliere privind practici adecvate de alimentare a
copilului (tipuri, cantita_i, frecventd)

» Dispuna de resurse pentru alimentarea copilului. Dacé nu este cazul,
oferiti recomandari privind sprijinul disponibil.

762  Externareadupa tratament nutritional

Copiii cu malnutritie acuta severa vor fi externati din programul nutritional

doar daca:

 Raportul lor de greutate la Tnaltime/lungime este cel putin 2 scorul -2 z si
nu au avut edem cel putin timp de 2 saptamani, sau

« Circumferinta bratului in partea medie de sus este 2125 mm si nu au avut
edem cel putin timp de 2 saptamani.

Decizia trebuie sa se bazeze pe acelasi indicator antropometric, care a fost
folosit la internare: dacé a fost utilizata circumferinta bratului in partea medie
de sus, atunci exact acest indicator trebuie sa fie utilizat pentru a evalua si
confirma recuperarea, si acelasi lucru este valabil pentru raportul de greutate
la lungime/inaltime. Copiii internati doar cu edem bilateral cu godeu trebuie
sa fie externati fie in baza circumferintei bratului in partea medie de sus sau
a raportului de greutate la inaltime/lungime, in functie de indicatorul utilizat in
mod curent Tn cadrul programului de nutritie national. Cresterea in greutate
procentuald nu ar trebui sa fie folosita ca si criteriu pentru externare.
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MONITORIZAREA CALITATII INGRIJIRII

Copilul ar trebui sa fie alimentat cel putin de 5 ori pe zi, cu alimente care
contin aproximativ 100 kcal si 2-3 g de proteine la 100 g de alimente.
Este esential sa se ofere mese frecvente, cu un continut energetic si
proteic sporit. Mama ar trebui sa fie instruitd privind alimentarea adecvata
pentru:
A oferi alimente adecvate (si cantitatea corecta de alimente) cel putin de
cinci ori pe zi.
A oferi gustari cu continut energetic sporit intre mese (de exemplu, lapte,
banane, péine, biscuiti).
A oferi asistenta si a incuraja copilul s& manance toata cantitatea.
A oferi copilului alimentele separat pentru a putea verifica consumul
copilului.
Aléptati cét de frecvent isi doreste copilul.

763  Monitorizarea ulterioara

Atunci cand un copil este externat pentru supraveghere in condillii de
ambulatoriu, elaborati un plan de supraveghere a copilului pand la
recuperarea completd si contactati departamentul ambulator, centrul de
reabilitare nutritionala, centrul de sénatate local sau asistentul medical, care Tsi
vor asuma responsabilitatea pentru supravegherea continua a copilului. Tn
general, copilul ar trebui sa fie cantarit sdptamanal dupa externare.

in cazul in care copilul nu reuseste s& adauge in greutate timp de 2
saptamani, sau pierde in greutate intre doud masurari, sau dezvolta pierderea
poftei de mancare sau edem, copilul trebuie sa fie referit inapoi la spital pentru
o0 evaluare suplimentard. Odata externat din tratamentul nutritional, copilul va fi
monitorizat periodic pentru a evita recidivele.

7.7 Monitorizarea calitatii ingrijirii
771 Auditul mortalitatii

Va fi mentlinut un registru de interndri, externari si decese. Acesta trebuie sa
contind informatii despre copii (precum greutatea, varsta si genul), data
internarii, data externarii, sau data si timpul decesului.

Pentru a identifica factorii care pot fi schimbati in vederea imbunatétirii ingrijirii,

determinati daca majoritatea deceselor au avut loc:

* Timp de 24 de ore: considerati lipsa tratamentului sau tratamentul
intarziat al hipoglicemiei, hipotermiei, septicemiei sau anemiei
pronuntate, solutia sau volumul incorect al solutiei de rehidratare sau
utilizarea excesiva a solutiilor IV.

» Timp de 72 de ore: verificati daca volumul oferit in timpul re-alimentarii a
fost prea mare sau con’linutul a fost gresit. Au fost administralli potasiu
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CRESTEREA IN GREUTATE IN TIMPUL REABILITARII

si antibiotici?

» Timp de 72 de ore: alli examinat posiblitatea infectiilor nosocomiale,
sindromului realimentarii, insuficientei cardiaca si infectiei HIV.

» Pe timp de noapte: considerati hipotermia datorita acoperirii insuficiente a
copilului sau lipsei de alimentare pe parcursul noptii.

» Cand incepeti F-100 sau RUTF: considerati tranzitia prea rapida de la
alimentarea initiald la cea recuperativa.
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772  Crestereain greutate in timpul reabilitarii

Standardizati cantarirea in salon. Calibrati cantarul zilnic. Cantériti copiii
la aceeasi ord in fiecare zi (de exemplu, dimineata) dupa dezbracarea
copilului (Tnsa aveti grija sa evitati hipotermia).
Cresterea Tn greutate este definita ca:

- insuficientad: <5 g/kg zilnic

— moderata: 5-10 g/kg zilnic

— buna: >10 g/kg zilnic.
Daca cresterea in greutate este <5 g/kg zilnic, determinati dacd aceasta are
loc:

— Pentru toti copiii tratati (in caz afirmativ, este necesard o revizuire majora

a conduitei cazurilor)

— In cazuri specifice (reevaluati acesti copii ca si cum ar fi nou-internati).
Aspectele generale, care trebuie sa fie verificate Tn cazul in care cresterea
in greutate este insuficientd, sunt descrise in continuare.

Alimentarea inadecvatd

Verificati:

 Dacé alimentarea in timpul noptii este asigurata

» Sunt realizate obiectivele pentru aportul energetic si proteic. Este aportul real
(adicd, ce s-a oferit minus ce a ramas) corect inregistrat? Este cantitatea
alimentelor recalculatd odatd ce copilul creste in greutate? Vomita sau
mestecé copilul?

e Tehnica alimentdrii: | se oferd copilului mese frecvente in cantita i
nelimitate?

» Toate aspectele prepararii alimentelor: cantar, masurarea ingredientelor,
amestecarea, gustul, pastrarea in condillii igienice, agitarea adecvatad in
caz de separare

» Daca alimentele complementare oferite copilului au continut energetic
suficient

» Caracterul adecvat al componentei multivitaminelor si perioada de
valabilitate

» Prepararea amestecului de minerale si daca a fost prescris si administrat
223
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CRESTEREA IN GREUTATE IN TIMPUL REABILITARII

de potasiu este addugata in amestecul de electrolitiminerale (12 mg/2500
ml), sau administrati tuturor copiilor iod Lugol (5-10 picaturi zilnic).
« Tn cazul in care sunt oferite alimente complementare, verificati daca contin
solutie de electroliti/minerale.

Infecfiile netratate
Daca alimentarea este adecvata si nu existd malabsorbtie, suspectati o
infectie ascunsa, in caz de recidivd de edem, hipoglicemie sau hipotermie.
Urmatoarele sunt usor de trecut cu vederea: infectii ale tractului urinar, otita
media, TBC si giardioza. In astfel de cazuri:

*  Reexaminati atent

*  Repetati microscopia urinei pentru determinarea leucocitelor
*  Examinati scaunul

»  Daca este posibil, efectuati radiografia cutiei toracice.

Luati in considerare tratamentul in absenta unui diagnostic de confirmare.

HIV/ISIDA

Copiii cu HIV si SIDA se pot recupera de pe urma malnutritiei, Tnsa procesul
poate dura mai mult si esecul tratamentul este mai raspandit. Tratamentul
nutritional initial pentru malnutritie acuta severa la copiii cu HIV/SIDA trebuie
sa fie acelasi ca si pentru copiii testati negativ la HIV.

Pentru alte conditii asociate HIV, vezi Capitolul 8.

Problemele psihologice

Verificati prezenta comportamentului patologic, precum miscari stereotipe
(clatinare), ruminatie (de exemplu, auto-stimularea prin regurgitare) si
cautarea atentiei. Tratati, acordandu-i copilului dragoste si atentie deosebita.
Pentru copiii care rumineaza, fermitatea combinata cu afectiune poate ajuta.
incurajati mama s& se joace cu copilul ei (vezi p. 315).

Notite
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8. HIV/SIDA

COPILUL CU INFECTIE HIV SUSPECTATA SAU CONFIRMATA

in general, conduita afec iunilor specifice copiilor infectati cu HIV este similara
conduitei afeclliunilor la alLli copii (vezi capitolele 3-7). Cele mai multe infectii
la copiii HIV pozitivi sunt cauzate de aceiasi agenti patogeni ca si la copiii HIV
negativi, desi pot fi mai frecvente, mai severe si apar in mod repetat. Totusi,
unele infectii sunt cauzate de patogeni neobignuiti.

Multi copii HIV pozitivi mor din cauza unor boli obilinuite perioadei copildriei,
iar unele dintre aceste decese pot fi prevenite prin diagnosticare precoce si
conduita corectd, sau vaccinare planificata de rutind si imbunatatirea nutritiei.
Acesti copii au un risc deosebit de mare de infecti stafilococice si
pneumococice si TBC. Salvarea vietilor copiilor depinde de identificarea
precoce, tratamentul imediat cu ART si profilaxia cu cotrimoxazol pentru cei
infectati cu HIV.

Toti sugarii si copiii ar trebui s& fie testati la HIV in cadrul primului contact cu
sistemul de sanatate, in mod ideal la nastere sau cat mai curand posibil dupa
nastere. Pentru a facilita acest lucru, toate zonele spitalicesti care presteaza
servicii mamelor, nou-nascutilor si copiilor trebuie s& ofere testare serologica
la HIV mamelor, sugarilor si copiilor.

Acest capitol se referd, in principal, la conduita copiilor cu HIV/SIDA:
diagnosticarea infectiei HIV, consilierea si testarea, etapele clinice, ART,
conduita conditiilor asociate HIV, fngrijirile de suport, aldptarea,
planificarea externarii, monitorizarii ulterioare si Tngrijirile paliative
pentru copiii Tn faza terminala.

8.1  Copilul cu infectie HIV suspectata sau confirmata
8.1.1 Diagnosticul clinic

Tabloul clinic al infectiei HIV la copii este foarte variabil. Multi copii HIV
pozitivi prezinta semne si simptome pronuntate asociate HIV Tn primul an de
viatd, Tn timp ce altii pot ramane asimptomatici sau ugor simptomatici mai
mult de un an si pot supravietui mai multi ani.

Experienta clinica indica faptul ca copiii infectati perinatal cu HIV, carora nu
li se administreaza terapie antiretrovirald, se incadreaza in una din cele trei
categorii:

» Cei cu progresie rapida (25-30%), majoritatea carora decedeaza pana la
un an; se presupune ca au fost infectati in utero sau in timpul perioadei
post-natale incipiente;

+ Cei care dezvolta simptome devreme pe parcursul vietii, apoi urmeaza un
parcurs descendent si decedeaza la varsta de 3-5 ani (50-60%);

* Supravietuitorii pe termen lung, care depasesc varsta de 8 ani (5-25%);
n cadrul lor se atesta tendinta pentru pneumonie interstitiald limfoida si
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COPILUL BOLNAV CU INFECTIE HIV SUSPECTATA SAU CONFIRMATA

statura scunda, cu greutate si inaltime mici pentru varsta lor.
Suspectati HIV daca oricare dintre semnele prezentate Tn continuare sunt
prezente, care nu sunt comune pentru copiii HIV negativi,:

Semne sugestive pentru o posibila infectie HIV

* Infectfii recurente: trei sau mai multe episoade severe de o infectie
bacteriand (precum pneumonia, meningita, sepsisul, afecliunile
[Jesutului subcutanat) in ultimele 12 luni.

« Afte: eritem si placi pseudomembranoase alb-bej pe partea superioara a
cavitatii bucale, gingii si mucoasa bucald. Dupa perioada neonatald,
prezenta aftei in cavitatea bucald este foarte sugestiva pentru infectia
HIV, atunci cand aceasta dureaza >30 de zile, in pofida tratamentului cu
antibiotici, reapare, se extinde dincolo de limbd sau se prezinta ca si
candidoza esofagiana.

« Oreion cronic: umflarea unilaterald sau bilaterald a parotidelor (chiar Tn
fata urechii) 214 zile, cu sau fara durere asociata sau febra.

» Limfadenopatie generalizatd: ganglioni limfatici, Tn doud sau mai multe
regiuni extra-inghinale, fara vreo cauza aparenta.

» Hepatomegalie fara cauze aparente: in absenta infectiilor virale
concomitente, cum ar fi citomegalovirusul.

» Febra persistenta si/sau recurenta: febra (>38 °C) cu o duratad 27 zile sau
care apare mai mult de o data timp de 7 zile.

« Disfunctie neurologica: disfunctii neurologice progresive, microcefalie,
intarziere in realizarea etapelor de dezvoltare, hipertonus sau confuzie
mintala.

* Herpes zoster (zona zoster): eruptie cutanatd dureroasa cu vezicule
limitate la un dermatom unilateral.

» Dermatitd HIV: eruptii cutanate papuloase Li eritematoase. Eruptiile
cutanate tipice includ infectii fungice extinse ale pielii, unghiilor si
scalpului si molluscum contagiosum extensiv.

» Boli pulmonare cronice purulente.
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Semnele afecCiunilor specifice copiilor infectati cu HIV

Puteti suspecta puternic infectia HIV daca se atesta urmatoarele semne:
* Pneumonia Pneumocystis jiroveci (fosta carinii)

» Candidoza esofagiana

» Pneumonia interstitiald limfocrita

» Sarcomul Kaposi

 Fistula recto-vaginala achizillionata (la fete)
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8. HIV/SIDA

CONSILIEREA HIV

Semne comune copiilor infectati cu HIV, dar care se atesta si in cazul
copiilor bolnavi fara infectia HIV:
« Otitd media cronica: secretii din urechi 214 zile

« Diaree persistenta: diaree cu durata de 214 zile

» Malnutritie acutd moderata sau severa: pierderea greutétii sau o deteriorare
treptatd sau constantd a greutati fatd de cea asteptatd, conform
indicatorilor de crestere a copilului. Suspectati HIV in special in randul
sugarilor aldptati <6 luni, care nu se dezvolta.

8.1.2 Consilierea HIV

Testarea si consilierea initiala HIV trebuie sa fie oferite tuturor copiilor care
beneficiazd de servicii clinice n tari cu epidemii HIV generalizate (prevalenta
de peste 1% in randul gravidelor). Daca nu se cunoaste statutul HIV al
copilului, oferiti consiliere familiei si testare de diagnosticare HIV.

Odatd ce majoritatea copiilor sunt infectati prin transmitere materno-fetala
(vertical), mama si, de multe ori, tatél sunt, probabil, infectati, dar pot sa nu
stie. Chiar si in tarile cu prevalenta ridicata a infectiei HIV, aceasta raméne o
situatie de stigmatizare extremd, iar parinti pot fi reticenti vizavi de
efectuarea testelor.

in consilierea HIV, copilul trebuie sé fie tratat ca parte a familiei, tindnd cont de
implicatiile psihologice pentru copil, mama, tata si alti membri ai familiei.
Consilierii ar trebui sa sublinieze ca, desi nu exista nici un remediu definitiv,
initierea precoce a ART si ingrijirile de suport pot Tmbunatati foarte mult
calitatea vietii si supravietuirea copilului si a parintilor.

Consilierea necesita timp si trebuie sa fie efectuatad de catre personal calificat.
in cazul in care nu exista personal instruit, ar trebui s& fie solicitatd asistenta
organizatiilor de suport SIDA locale. Testarea HIV trebuie sa fie voluntara, fara
nici o constrangere, si consimtdmantul informat va fi obtinut inainte de testare.

Indicatiile pentru consilierea gi testarea HIV

Toti sugarii si copiii in tarile cu epidemii HIV generalizate, cu statut HIV
necunoscut, trebuie sa beneficieze de consiliere si testare. In cele mai multe
cazuri, statutul HIV al copilului este stabilit, intreband despre testarea HIV a
mamei in timpul sarcinii, nasterii sau post-partum si verificand cartela medicala
a copilului sau mamei. In cazul in care statutul HIV nu este cunoscut,
consilierea si testarea trebuie sé fie oferite Tn urmatoarele situatii pentru:

+ Toti sugarii si copiii In contexte cu epidemii HIV generalizate (prevalenta

>1% in randul femeilor Tnsarcinate).

228



TESTAREA $I DIAGNOSTICAREA INFECTIEI HIV

 Toti sugarii expusi la HIV la nastere sau imediat la prima ocazie dupa
nastere.

« Orice sugar sau copil cu semne, simptome sau afec’liuni medicale, care
ar putea indica infectia HIV.

* Femeile insarcinate si partenerii lor Tn epidemii HIV generalizate.

8.1.3 Testarea gi diagnosticarea infectiei HIV

Diagnosticarea infectiei HIV la copiii expusi perinatal si copiii mici <18 luni este
dificild, deoarece anticorpii materni HIV dobanditi pasiv pot fi inca prezenti in
sangele copilului. Provocéri de diagnostic suplimentare apar in cazul in care
copilul este inca aldptat sau a fost alaptat la san. Desi multi copii vor fi pierdut
anticorpii HIV intre 9 si 18 luni, testul virusologic este singura metoda fiabild
pentru determinarea statutului HIV al unui copil <18 luni.

Atunci cand mama sau copilul sunt testati serologic pozitiv la HIV, iar copilul
are simptome specifice, sugestive de infectie HIV, dar testele virusologice nu
sunt disponibile, copilul poate fi prezumtiv diagnosticat cu infectie HIV. Totusi,
testele virusologice HIV ar trebui sa fie efectuate cu prima ocazie pentru a
confirma infectia.

Toate testele de diagnosticare HIV a copiilor trebuie sa fie confidentiale,
insotite de consiliere si efectuate numai cu consimtdaméant in cunostinta de
cauza, astfel incat acesta sa fie informat si voluntar.

Testul serologic de anticorpi HIV (ELISA sau test rapid)

Testele rapide sunt disponibile la scara larga, sensibile si fiabile pentru
diagnosticarea infectiei HIV la copiii >18 luni. Pentru copiii <18 luni, testele de
anticorpi HIV sunt un mod sensibil, fiabil de detectare a expunerii si de
excludere a infectiei HIV la copiii nealaptati.

Testele rapide ale infectiei HIV pot fi utilizate pentru a exclude infectia HIV la
un copil care prezinta semne de malnutritie acuta severa sau TBC, sau orice
alt eveniment clinic grav in zonele de prevalenta ridicata a HIV. Pentru copiii
cu varsta <18 luni, confirmati toate rezultatele serologice pozitive HIV prin
testare virusologicd, cat mai curand posibil (vezi in continuare). Atunci cand
aceasta nu este posibil, repetati testul de anticorpi la 18 luni.

Testarea virusologica

Testarea virusologica sau proba ARN sau ADN specifica HIV este cea mai
fiabila metoda de diagnosticare a infectiei HIV la copiii <18 luni. Aceasta poate
necesita o probd de sange, remisd unui laborator specializat care poate
efectua testul in cauza, desi testarea virusologica incepe a deveni mai larg
disponibila in multe tari. Testele sunt relativ ieftine, usor de standardizat si pot
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8. HIV/SIDA

ETAPELE CLINICE

fi efectuate pe picaturi de sange uscat. Urmatoarele teste (si tipurile de probe
respective) pot fi disponibile:

* ADN-HIV din toata proba de sange sau picaturi de sange uscat

e ARN-HIV din plasma sau picaturi de sange uscat

» Depistarea antigenului p24 ultrasensibila din plasma sau picaturi
de sange uscat

Un test virusologic pozitiv in 4-8 sdptamani este suficient pentru a diagnostica
infectia HIV la un copil mic. ART trebuie initiata fara intarziere si, in acelasi
timp, o alté proba va fi prelevatd pentru a confirma rezultatul pozitiv al testului
virusologic.

Dacé copilul este inca aldptat si testul virusologic este negativ, acesta trebuie
repetat la 6 saptdmani dupa incetarea completd a alaptarii pentru a confirma
daca copilul nu este infectat cu HIV.

Rezultatele testelor virusologice la copii ar trebui sa fie remise clinicii si
copilului, mamei sau ingrijitorului, cat mai curand posibil, dar cel tarziu in
termen de patru saptamani de la colectarea probei.

Diagnosticarea infectiei HIV la sugarii alaptati

Un copil alaptat este supus riscului HIV, prin transmitere de la mama infectata,
pe toatd perioada de alaptare. Aldptarea nu ar trebui sa fie opritd pentru a
efectua teste de diagnosticare virald HIV. Rezultatele pozitive ale testului vor fi
luate in considerare pentru elucidarea infectiei HIV. Interpretarea rezultatelor
negative este, totusi, dificild, deoarece este necesara o perioada de 6
saptamani dupa incetarea completa a alaptarii inainte ca rezultatele negative
ale testelor virale sa poata indica veridic statutul infectarii cu HIV.

8.1.4 Etapele clinice

La un copil cu infectie HIV diagnosticata sau suspectatd, sistemul de
determinare a stadiului clinic ajuta la determinarea gradului de compromitere a
sistemului imunitar si a planului de tratament si ingrijiri.

Stadiile clinice reprezinta o secventa progresiva, de la cea mai mica la cea mai
severd, fiecare stadiu clinic mai mare indicand un pronostic mai putin favorabil.
Initierea ART, cu aderenl/a corespunzatoare, imbunatdteste semnificativ
pronosticul. Stadiile clinice pot fi utilizate pentru a identifica reactia de raspuns
la ART, dacd nu existd acces usor la testele de incarcaturd virald sau
imunitatea CD4.
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Tabelul 23.  Sistemul OMS de stadiu clinic pentru infecfia HIV In pediatrie

Afi utilizat pentru copiii cu varsta <13 ani, cu probe de infecfie HIV confirmate de
laborator (anticorpi HIV la copiii >8 luni, teste virusologice pentru cei <18 luni)

STADIUL 1

STADIUL 2

Asimptomatica
Limfadenopatie generalizata persistenta

Hepatosplenomegalie

Eruptii pruriginoase papulare

Dermatita seboreica

Infectii fungice ale unghiilor

Cheilita angulara

Eritrem gingival linear

Infectie extinsad cu papillomavirus uman sau infectie cu molluscum (>5% suprafata
corpului)

Ulceratii recurente ale cavitdtii bucale (doua sau mai multe episoade in 6 luni)
Marirea Tn dimensiuni a parotidelor

Herpes zoster

Infectii recurente sau cronice ale tractului respirator superior (otitd medie,
otoree, sinuzitd; doua sau mai multe episoade intr-o perioada de 6 luni)

22
=
=<
=
@D
S}
>

STADIUL 3

Malnutritie moderata inexplicabild, care nu reactioneaza la terapia standard
Diaree persistenta inexplicabila (>14 zile)

Febra persistenta inexplicabild (intermitenta sau constanta, timp de >1 luna)
Candidoza orald (in afara perioadei neonatale)

Leucoplachia viloasa orala

TBC pulmonara

Pneumonie bacteriala severa recurenta suspectata (doua sau mai multe episoade
n 6 luni)

Parodontita sau gingivita ulcerativa necrozanta acuta

Pneumonie interstitiald limfoida

Anemie inexplicabila (<8 g/dl), neutropenie (<500/mm3) sau trombocitopenie (<30
000/mm3) timp de >1 luna

Cardiomiopatie asociata HIV

Nefropatie asociata HIV

STADIUL 4

Istovire pronuntata inexplicabila sau malnutritie severa, care nu reactioneaza
la terapia standard

pPCP

Infectii pronuntate recurente suspectate (doud sau mai multe episoade timp
de un an, de exemplu, empiem, polimiozita, infecti ale oaselor sau
articulatiilor, meningita, insa fara pneumonie)
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- Infectie cronica oro-labiala sau cutanatd herpes simplex (durata >1 lund)

— TBC diseminata sau extrapulmonara

— Sarcomul Kaposi

- Candidoza esofagiana

— Copil <18 luni HIV seropozitiv simptomatic, cu doud sau mai multe dintre
urmatoarele: afte, pneumonie severa, lipsa dezvoltarii, sepsis pronuntat®

- Retinita cu citomegalovirus

— Toxoplasmoza sistemului nervos central

- Orice micoze endemice diseminate, inclusiv meningita criptococica (de exemplu,
criptococoza extrapulmonara, histoplasmoza, coccidioidomicoza, penicilioza)

- Criptosporidioza sau izosporioza (cu diaree cu durata >1 luna)

- Infectia cu citomegalovirus (debut la varsta >1 luna intr-un organ, altele
decat nodulii limfatici, ficat, sau splina)

— Boli micobacteriene diseminate, altele decat TBC

- Candida la trahee, bronhii sau plamani

- Fistula recto-vezicala asociatd HIV achiziLionate

- Limfomul non-Hodgkin B-celular sau cerebral

- Leucoencefalopatia multifocala progresiva

- Encefalopatie HIV

@ TBC poate aparea la orice nivel CD4; procentul CD4 trebuie considerat cand este disponibil.

® Diagnosticul suspectat al bolilor in stadiul 4 |a copiii seropozitivi <18 luni necesita confirmare
cu teste virusologice la HIV sau teste la anticorpii HIV dupa varsta de 18 luni.

8.2  Terapia antiretrovirala

Toti copiii infectati cu HIV <60 luni trebuie sa inceapd imediat ART daca au
fost diagnosticati cu HIV, indiferent de statutul clinic sau imunologic. Desi
medicamentele antiretrovirale nu pot trata infectia HIV, ele reduc dramatic
mortalitatea si morbiditatea i amelioreaza calitatea vietii copiilor.

Tratamentul actual standard de prima linie pentru HIV este utilizarea a trei
medicamente antiretrovirale (terapie combinata) pentru a suprima replicarea
virald la maxim si, astfel, a stopa progresarea HIV. Combinatii cu doze fixe
sunt acum disponibile si sunt preferabile siropurilor sau medicamentelor
monocomponent, deoarece contribuie la aderenila la tratament si reduc
costurile.

Medicii trebuie sa fie familiarizati cu protocoalele nationale de tratament HIV Tn
pediatrie. Principiile care stau la baza ART si alegerea medicamentelor de
prima linie pentru copii sunt, in mare parte, aceleasi ca si pentru adulti.
Formele de prezentare potrivite copiilor s-ar putea sa nu fie disponibile pentru
unele medicamente antiretrovirale (in special clasa inhibitorilor proteazei).
Este, totusi, important sa se ia Tn considerare:

» Disponibilitatea unor forme de prezentare adecvate, care ar putea fi

administrate in doze corespunzatoare
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* Simplitatea schemei de dozare
« Gustul si palatabilitatea; prin urmare, conformitatea pentru copiii mici.

De asemenea, este importantd asigurarea accesului la tratament pentru
parintii infectati cu HIV; In mod ideal, ART trebuie s fie asigurata Li pentru ceilalti
membri ai familiei.

8.2.1 Medicamentele antiretrovirale

Medicamentele antiretrovirale fac parte din trei clase principale:
« Inhibitori nucleozidici ai transcriptazei inverse (NRTI),

« Inhibitori non-nucleozidici ai transcriptazei inverse (NNRTI) si

« Inhibitori ai proteazei (vezi Tabelul 24).

trebuie sé fie bazate pe doud NRTI plus un NNRTI sau inhibitor al proteazei.

Tuturor sugarilor si copiilor cu varsta mai mica de 3 ani trebuie sa li se
administreze initial Lopinavir/ritonavir (LPV/r), plus doi NRTI, indiferent de
expunere la nevirapind (NVP), pentru a preveni transmiterea materno-fetala.
Cand monitorizarea incarcaturii virale este disponibila, puteti substitui LPV/r
cu un NNRTI, dup& mentinerea suprimarii virusologice.

Pentru copiii 23 ani, Efavirenz (EFV) este NNRTI preferat pentru tratamentul
de prima linie, in special pentru terapia administratd o data pe zi, desi NVP
poate fi folosit ca alternativa, mai ales pentru copiii care primesc tratament
de doua ori pe zi. Efavirenz este, de asemenea, alegerea NNRTI pentru
copiii, carora li se administreaza rifampicina, in cazul in care tratamentul
trebuie sa Tnceapa Tnainte de finalizarea tratamentului anti-TBC.

Pentru doze si scheme de administrare a medicamentelor, vezi Anexa 2, p.

370-3.

Calcularea dozelor de medicamente

n general, copiii metabolizeaz inhibitorii proteazei si NNRTI mai rapid decat
adultii si, prin urmare, necesitd doze echivalente mai mari pentru a atinge
concentralii adecvate ale medicamentelor. Dozele medicamentelor vor fi
majorate pe masura ce copilul creste; in caz contrar, exista riscul de sub-
dozare si dezvoltare a rezistentei.

Dozele de medicamente sunt prezentate pe p. 370-4, per kilogram de greutate
corporald pentru unele medicamente si per suprafatd corporald pentru altele.
Un tabel cu greutdtile echivalente ale diferitelor valori de suprafata este
prezentat in Anexa 2 (p. 354) pentru a facilita calcularea dozelor. Utilizarea
categoriilor de greutate pentru dozare pediatricd a simplificat, de asemenea,
schemele de tratament.
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Formele de prezentare

Dozele la copii sunt bazate, de regula, pe suprafata corpului sau greutate sau,
mai convenabil, pe categorii de greutate. Odata ce acestea se schimb& in
procesul cresterii, dozele de medicamente trebuie sa fie ajustate pentru a evita
riscul sub-dozarii.

Tabelul 24. Clasele medicamentelor antiretrovirale recomandate in tratamentul copiilor

Inhibitorii nucleozidici ai transcriptazei inverse

Zidovudina ZDV (AZT)
Lamivudina 3TC
Abacavir ABC
Emtricitabind FTC
Tenofovir TDF
Nevirapina NVP
Efavirenz EFV
Lopinavir/ritonavir LPVIRTV
Atazanavir ATZ

Tabelul 25. Schemele de tratamente de prima linie pentru copii

Scheme antiretrovirale de prima linie preferate, recomandate de OMS pentru sugari i copii

Scheme de primi linie Scheme de prima linie pentru copiii 23 ani
pentru copiii <3 ani panala 12 ani
Abacavir (ABC)@ sau zidovudind (ZDV) Abacavir (ABC)b sau zidovudina (ZDV)
plus plus
Lamivuding (3TC) Lamivuding (3TC)
plus plus
Lopinavir/ritonavir (LPV/RTV)& Efavirenz (EFV)b sau _nevirapina (NVP)
Abacavir (ABC) sau zidovudina (ZDV) Tenofovir (TDF)
plus plus
Lamivuding (3TC) Emtricitabina (FTC) sauLamivudina (37C)
plus plus
Nevirapind (NVP) Efavirenz (EFV) sau nevirapina (NVP)

@ Schema de preferini& pentru copiii <36 luni indiferent de expunerea la nevirapind sau alte
NNRTI, direct sau prin tratament matern, n prevenirea transmiterii materno-fetale.

> ABC+3TC+EFV este schema de preferin(ia pentru copiii 23 ani pana la 12 ani.
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8.2.2 Cand trebuie initiata terapia antiretrovirala

Toti sugarii si copiii <60 luni infectati cu HIV vor Tncepe ART, indiferent
de stadiul clinic sau statutul imunologic.

Sugarii si copiii <60 luni

 Toti copiii <60 luni cu infectia HIV confirmata trebuie sa fi inceput ART,
indiferent de stadiul clinic sau statutul imunologic.

« In cazul in care testarea virusologica nu este disponibild, sugarii <18
luni, cu infectie HIV severa suspectata diagnosticata clinic, trebuie sa
inceapa ART. Confirmarea infectarii cu HIV trebuie sa fie obtinuta cét
mai curand posibil.

Copiii 260 luni

Pentru toti copiii >60 luni, initiati ART pentru cei cu:

« Nivelul CD4 <500 celule/mm3, indiferent de stadiul clinic OMS.

« Nivelul CD4 <350 celule/mm3, care trebuie considerata o prioritate, ca si
la adulti.

Decizia privind initierea ART trebuie sa tina cont, de asemenea, de mediul
social, inclusiv identificarea unui Tingrijitor clar definit, care intelege
pronosticul HIV si cerintele ART. Ocazional, initierea imediata a ART poate fi
amanata panad la stabilizarea copilului Tn timpul tratamentului infectiilor
acute.

in cazul TBC confirmate sau suspectate, initierea tratamentului pentru TBC este
o prioritate. Orice copil cu TBC activa trebuie sa inceapa tratamentul tuberculozei
imediat si ART, de indata ce aceasta poate fi toleratd, dar in primele 8 saptamani
de la inilierea tratamentului TBC. Pentru copiii tratati de TBC:

» Pentru copiii >3 ani si cel putin 10 kg, este preferabild o schema care
contine EFV.

e Pentru copiii <3 ani, dacd se administreaza o schemad cu LPVIr,
considerati adaugarea RTV in proportie de 1:1 sau LPV:RTV pentru a
obtine o doza terapeutica deplind a LPV.

* O schema combinata cu NNRTI poate fi utilizata ca alternativa.

8.2.3 Efectele secundare si monitorizarea

Reactia de raspuns la efectele secundare ale ART ar trebui sa fie monitorizata
la totii copiii cu ART. Reactiile copilului la tratament (de exemplu, reevaluarea
manifestarilor clinice si a stadiului, rezultatele de laborator, simptomele si
efectele secundare potentiale ale medicamentelor, sau toxicitatea), trebuie sa
fie monitorizate cu regularitate. Efectele secundare comune sunt prezentate n

Tabelul 26, p. 236.
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Tabelul 26. Efectele secundare comune ale medicamentelor antiretrovirale

Medicament ‘ Abreviere

Inhibitori nucleozidici ai transcriptazei inverse (NRTI)

Efecte se: re?

Comentarii

Lamivudina 31C Cefalee, dureri abdominale, Sunt tolerate bine.
pancreatita
Stavudinal a4T Cefalee, dureri abdominale, Ar putea fi deschise cantitd i
neuropatie mari de capsule cu suspensie.
Zidovudina ZDV (AZT) | Cefalee, anemie, neutropenie | Nu administrati cu d4T
(efect antiretroviral
antagonist).
Abacavir ABC Reactie de hipersensibilitate, Comprimatele pot fi
febra, eruptii cutanate. Daca faramitate.
acestea se produc, incetati
administrarea
medicamentului.
Emtricitabina FTC Cefalee, diaree, nausea si
eritem. Poate cauza
hepatotoxicitate sau acidoza
lactica.
Tenofovir TDF Insuficienta renala, scaderea
densitétii minerale osoase
Inhibitorii non-nucleozidici ai transcriptazei inverse (NNRTI)
Efavirenz EFV Vise stranii, stare de Administrati noaptea;
somnolentd, eritem evitati administrarea
impreuna cu alimente
grase
Nevirapina NVP Eritem, toxicitatea ficatului Cand se administreaza cu
rifampicina, cresteti doza
de nevirapina cu
~30% sau evitati utilizarea.
Interactiuni intre
medicamente.
Inhibitorii proteazei
Lopinavir/ LPVIRTV Diaree, nausea Administrati cu alimente;
ritonavird gust amar
Atazanavir ATZ

Icter, interval PR prelungit,
nefrolitiaza

@ Efectele secundare pe termen lung ale ART includ lipodistrofia.
® Necesita depozitare la rece si lant frigorific la transport.
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Sindromul inflamator de reconstituire imuna

Sindromul inflamator de reconstituire imuna (SIRI) este o totalitate de semne si
simptome clinice asociate recuperarii sistemului imunitar, cauzata de o reactie
la tratamentul antiretroviral. Desi majoritatea copiilor infectati cu HIV obtin
beneficii rapide de pe urma ART, starea clinicd a unora se deterioreaza.
Acesta este rezultatul demascarii unei infectii latente sau sub-clinice sau al
reactivarii patologiei diagnosticate anterior i, deseori, tratate (infectioase sau
neinfectioase).

Debutul SIRI la copii apare, de obicei, in primele sdptamani sau luni de la
initierea ART si este observat cel mai frecvent la copiii care incep ART cu nivel
foarte mic al CD4+ (<15%). Cele mai frecvente infectii oportuniste asociate
SIRI la copii includ:

e TBC este cea mai raspandita;

e Pneumonia cu Pneumocystis (PCP) sau criptosporidioza;
* Infectia cu virusul Herpes simplex (HSV);

« Infectii fungice, parazitice sau alte infectii.

in cazurile in care vaccinarea BCG a sugarilor si copiilor se efectueaza de
rutind, este frecvent observata SIRI asociatd BCG (localizata si sistemica).

Cele mai multe cazuri de SIRI paradoxal se solutioneazd spontan, sau pot fi
gestionate cu medicamente antiinflamatorii nesteroidiene, desi unele episoade
pot fi grave si chiar sa conduca la deces.

Administrati tratament specific pentru infectia oportunista
Initiati terapia antiinflamatorie.

Ocazional, SIRI se deterioreaza progresiv si poate necesita o scurta cura
de tratament cu corticosteroizi si, rareori, Tntreruperea temporard a ART.
Acelasi regim ART trebuie sa fie reinitiat odata cu imbunatatirea starii
SIRI.

Monitorizarea

Suplimentar verificarii efectelor secundare ale ART, o evaluare clinica ar trebui

sa fie efectuatd pentru aderenl’a copilului sau Tngrijitorului la tratament si

necesitatii pentru sprijin aditional. Frecventa monitorizarii clinice depinde de

reactia de raspuns la ART. Dupa initierea ART, trebuie s& se efectueze, cel

putin, vizite de monitorizare:

» Pentru copiii <12 luni, in saptdmanile 2, 4 si 8 si ulterior la fiecare 4
saptdmani in primul an

» Pentru copiii >12 luni, Tn sdptamanile 2, 4, 8 si 12 si ulterior la fiecare 2-3
luni, odata ce copilul s-a stabilizate pe ART
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» De fiecare data cand se atesta o problema sau ingrijorare a Tngrijitorului
sau o afectiune intercurenta.

Semne importante ale reactiilor de raspuns ale sugarilor si copiilor la ART
includ:

« mbunatatirea cresterii copilului care nu reugea s& se dezvolte

e Ameliorarea simptomelor neurologice si dezvoltarea copiilor cu
encefalopatie, sau a celor care au stagnat in atingerea reperelor de
dezvoltare

» Frecventa redusa a infectiilor (infectii bacteriene, afte si alte infectii
oportuniste)

Monitorizarea pe termen lung

+ Clinicianul va vizita copilul cel putin o data la 3 luni.

* Non-clinicianul (ideal, prestatorul de ART, cum ar fi un farmacist) va evalua
aderen(a si va oferi consiliere pentru aderen( /3.

« Copiii care sunt instabili din punct de vedere clinic trebuie s fie vizitati mai
frecvent, preferabil de un medic.

Organizarea ingrijirii ulterioare depinde de resursele umane locale si trebuie
sd fie descentralizatd la maxim.

Monitorizarea reacfiei de raspuns la fiecare vizit4:

+ Greutatea si inaltimea

» Dezvoltarea neurologica

» Aderenla la tratament

* Nivelul CD4 (%), daca este disponibil (la fiecare 6 luni)

» Hb sau EVF de referinta (daca se administreaza ZDV/AZT) si activitatea
alanin-aminotransferazei, daca este disponibila

* Investigatii de laborator in functie de simptome: Hb, EVF sau analiza
generala a sangelui, activitatea alanin-aminotransferazei.

8.2.4 Cand trebuie modificat tratamentul

Cand se administreaza substituentii

Daca efectele toxice pot fi asociate unui medicament identificabil dintr-o
schema, acesta poate fi inlocuit cu un alt medicament din aceeasi clasa,
care nu are acelasi efect advers. Deoarece putine medicamente
antiretrovirale sunt disponibile, substituentii de medicamente trebuie sa se
limiteze la:

+ Toxicitate pronuntata sau care prezintd pericol pentru viata, precum:

— Sindromul StevensJohnson
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— Toxicitate hepatica severa
- Efecte hematologice pronuntate

* Interactiunea intre medicamente (de exemplu, tratamentul TBC cu rifampicina,
care interactioneaza cu nevirapind sau inhibitorul proteazei).

« Aderen(la precard a pacientului daca nu poate tolera adecvat schema.

Cand trebuie introduse schimbari
Esecul ART se poate datora:

« Aderen’lei precare

» Dozelor inadecvate de medicamente

 Rezistentei la medicamente, anterior sau in timpul tratamentului
 Potentei necorespunzétoare a medicamentului

Studii rezonabile ale terapiei sunt necesare inainte de a determina daca ART
esueaza doar Tn baza criteriilor clinice:

* Copilului trebuie sa-i fi fost administratd schema cel putin 24 de saptamani.
« Aderenila laterapie trebuie sa fie considerata optima.

« Orice infectii oportuniste au fost tratate si solutionate.

» Afost exclus SIRI.

+ Copilul beneficiaza de nutritie adecvata.

Esecul terapiei se identifica din:

= Esecul clinic (criterii clinice): aparitia sau reaparitia stadiului clinic 4 al OMS
dupa 24 saptamani de ART, cu aderen(1a la tratament

® Esecul imunologic (criterile CD4): nivel <200 celule/mm3sau CD4 <10%
la un copil <5 ani si la un copil >5 ani concentralliile persistente de CD4
<100 celule/mm?

® Esecul virusologic (criteriile asociate Tncarcaturii virale): Tncarcatura
virala persistenta >1000 copii RNA/ml dupa cel putin 24 saptamani cu
ART, si reiellind din 2 masurari consecutive Tn decursul a 3 luni, cu
aderen(]a la tratament.

Cand este confirmat esecul terapeutic, este necesara tranzitia la o schema de
a linia a doua.
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Schemele de tratament de liniaa doua

Tn caz de esec terapeutic, intreaga schemé ar trebui s& fie modificatd de la o
combinatie de prima linie la o combinatie de linia a doua. Regimul de linia a
doua trebuie sa includa cel putin trei medicamente noi, unul sau mai multe
dintre ele dintr-o noud clasa. Recomandarea schemelor de linia a doua
puternice, eficiente pentru sugari si copii, este deosebit de dificila din cauza
lipsei de experienta in utilizarea schemelor de linia a doua la copii $i numarul
limitat de forme de prezentare pediatrice.

Dupé esecul unei scheme de primé linie bazata pe NNRTI, este recomandata
pentru ART o schema de linia a doua, cu un inhibitor al proteazei potentat,
plus doi NRTI. LPV/RTV este inhibitorul proteazei potentat de preferinlia
pentru 0 schema ART de linia a doua, dupd esecul unui regim NNRTI de
prima linie.

Tabelul 27. Schemele de tratament de linia a doua, recomandate pentru copii

Tratamentul de linia a doua recomandat

Tratament de prima linie Copiii de Copiii 23 ani
<3 ani pana la 12 ani
. . ABC + 3TC + LPVIr Fara schimbari® ZDV +3TC + EFV
Prima linie ABC TOF +
bazata pe ZDV+3TC+LPVIr | Fara schimbari sau
LPVIr 31c
ABC+3TC+EFV ZDV +3TC
(sau NVP) + PV ZDV + 3TC + LPVIr
Prima linie TDF +XTC+ EFV
bazata pe (sau NVP) - ZDV + 3TC + LPVIr
NNRTI ZDV+3TC+EFV ABC+3TC ABC sau TDF +
(sau NVP) + LPVIr 3TC

@ Puteti trece la schema bazata pe NVP daca cauza esecului este palatabilitatea proasta
a LPVir

b Lamivuding (3TC) sau emtricitabina (FTC)

8.3 Ingrijirea de suport a copiilor HIV pozitivi
8.3.1 Vaccinarea

Sugarilor si copiilor expusi la HIV trebuie s& li se administreze toate
vaccinurile din Programul Extins de Imunizare, inclusiv H. influenzae tip B si
vaccinul pneumococic, in conformitate cu programul national. Ar putea fi
necesar de modificat listele de angajamente ale Programului Extins pentru
sugarii si copiii infectati cu HIV:

* Rujeola: Din cauza riscului sporit de rujeold precoce i severa, copiii cu
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HIV trebuie sé fie vaccinati cu doza standard pentru rujeold la 6 luni si cu a
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PROFILAXIA CU COTRIMOXAZOL

doua doza, cét de curand posibil, dup& 9 luni, cu exceptia cazului in care sunt
grav imunocompromisi.

« Vaccinul pneumococic: Vaccinul pneumococic conjugat trebuie sa fie
administrat tuturor copiilor, dar vaccinarea poate fi amanata in cazul in care
copilul este grav imunocompromis.

* Haemophilus influenzae: vaccinul conjugat H. influenzae tip B trebuie sa fie
administrat tuturor copiilor, dar vaccinarea poate fi amanata in cazul in care
copilul este grav imunocompromis.

* BCG: Noile descoperiri indica faptul ca sugarii cu HIV au un risc sporit de
BCG diseminata. Prin urmare, vaccinul BCG nu trebuie sa fie administrat
copiilor, care se stie ca sunt infectati cu HIV. Deoarece prezenta HIV la
copii nu poate fi Tntotdeauna identificata la nastere, vaccinul BCG trebuie sa
fie administrat tuturor copiilor la nastere in zonele cu prevalenta ridicata de
TBC si HIV, cu exceptia cazurilor cunoscute de HIV.
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e Febra galbena: vaccinul impotriva febrei galbene nu trebuie sa fie
administrat copiilor cu infectie HIV simptomatica.

8.3.2 Profilaxia cu cotrimoxazol

Cotrimoxazol previne PCP la sugari si reduce morbiditatea si mortalitatea
n randul sugarilor si copiilor care sunt infectati cu sau sunt expusi la HIV.
De asemenea, cotrimoxazol protejeazd Tmpotriva infectiilor bacteriene
comune, toxoplasmozei si malariei.

Cui va fi administrat cotrimoxazolul?

» Tuturor copiilor nascuti din mame infectate cu HIV trebuie sa li se
administreze cotrimoxazol la 4-6 saptamani dupa nastere sau la primul
lor contact cu sistemul de asistentd medicald. Administrarea ar trebui sa
continue pana la excluderea infectiei HIV si lipsa riscului de a se infecta
cu HIV din laptele matern.

« Toti copiii infectati ar trebui sa continue administrarea cotrimoxazolului,
chiar si atunci cand beneficiaza de ART.

Care este durata de administrare a cotrimoxazolului?

Aderenla va fi discutata la initierea terapiei si monitorizatd la fiecare
adresare. Cotrimoxazolul va fi administrat dupa cum urmeaza:

» Copiii expusi la HIV: in primul an sau pana la momentul excluderii
definitive a HIV si cand mama nu mai alapteaza.
« in timpul ART: Administrarea cotrimoxazolului poate fi sistatd, odaté ce
indicatorii clinici sau imunologici confirma restabilirea sistemului imun
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8. HIV/SIDA

PROFILAXIA CU COTRIMOXAZOL

timp de 26 luni (vezi, de asemenea, in continuare). Nu se cunoaste daca
cotrimoxazolul continud sa ofere protectie dupa restabilirea sistemului
imun.

* Copiii cu PCP Tn anamnezé: continuati pe o perioada nelimitata.

In ce circumstante va fi sistatd administrarea cotrimoxazolului?

« in cazul in care copilul dezvoltd reactii cutanate severe, cum ar fi
sindromul Stevens Johnson, insuficientd renald sau hepaticd sau
toxicitate hematologica severa

* Dupa excluderea certa a infectdrii cu HIV a unui copil expus la HIV:

— La un copil nealdptat, <18 luni, printr-un test virusologic negativ

— La un copil aldptat, <18 luni, printr-un test virusologic negativ, efectuat la

6 saptamani dupa incetarea alaptarii

— La un copil alaptat, >18 luni, printr-un test serologic HIV negativ, efectuat

la 6 sé@ptamani dupa incetarea alaptarii
+ La copiii infectati cu HIV, cotrimoxazolul va fi administrat in continuare,
pana la varsta de 5 ani si in contextul ART cu nivelul CD4 mentinut >25%.
e Cotrimoxazolul nu va fi intrerupt daca nu se administreaza ART.

Ce doze de cotrimoxazol trebuie sa fie utilizate?

Vor fi utilizate dozele recomandate de 6-8 mg/kg trimetoprim, o data in zi.

— Copiilor <6 luni administrati-le un comprimat pediatric (sau un sfert
din comprimatul pentru adulti 20 mg trimetoprim-100 mg
sulfametoxazol);

— Copiilor cu varsta de la 6 luni la 5 ani, administrati-le doua
comprimate pediatrice sau jumétate din comprimatul pentru adulti (40
mg trimetoprim-200 mg sulfametoxazol); si

— Copiilor >5 ani, administrati-le un comprimat pentru adulti.

in cazul in care copilul este alergic la cotrimoxazol, dapsona este cea

mai buna alternativd. Acesta poate fi administrat pe cale orald de la 4

saptamani de viata in doze de 2 mg/kg zilnic, o data n zi.

Ce monitorizare ulterioara este necesara?

+ Evaluarea tolerantei si aderenLllei: profilaxia cu cotrimoxazol trebuie s&
fie parte dind rutina de Tngrijire a copiilor cu HIV si sa fie evaluata la
toate vizitele clinice sau de monitorizare periodice, efectuate de
lucratorii  medicali sau alti membri ai echipelor de Tingrijire
multidisciplinare. Monitorizarea clinica ulterioard ar putea fi realizata
initial lunar, apoi la fiecare 3 luni, in cazul in care cotrimoxazolul este
bine tolerat.
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CONDUITA PATOLOGIEI ASOCIATE HIV

8.3.3 Nutritia

Mamele sugarilor si copiilor mici cu infectie HIV confirmata sunt absolut
incurajate sa-i aldpteze exclusiv timp de sase luni si sa continue alaptarea
pana la varsta de 1 an. Copiii mai mari ar trebui sé se alimenteze variat, cu
alimente bogate in energie pentru a creste aportul de energie si pentru a
asigura aportul de micronutrienti adecvat.

Copiii ar trebui sa fie evaluati periodic pentru a determina starea lor
nutritionald, inclusiv greutatea si inaltimea, in cadrul vizitelor programate.
Aportul de energie ar trebui sa fie majorat cu 25-30% in cazul in care copilul
pierde in greutate sau se dezvolta insuficient.

Copiii cu HIV cu malnutritie acutd severa trebuie sa fie gestionati conform
directivelor pentru copiii neinfectati si sa li se ofere alimente suplimentare in
volum de 50-100%, bogate in energie (vezi Capitolul 7, p. 197).

8.4  Conduita patologiei asociate HIV

Tratamentul celor mai multe infecti (cum ar fi pneumonia, diareea si
meningita) la copiii infectati cu HIV este similar tratamentului altor copii. In caz
de esec terapedutic, luati in considerare administrarea unui antibiotic de linia a
doua. Tratamentul infectiilor recurente este acelasi, indiferent de numarul de
recidive.

Anumite patologii asociate HIV, care necesitd conduita specificd, sunt descrise
n continuare.

8.4.1 Tuberculoza

La un copil cu infectie HIV suspectatd sau confirmata, Tntotdeauna se va lua in
considerare diagnosticul de TBC, desi este, deseori, dificil de confirmat. La
etapele initiale ale infectiei HIV, atunci cand imunitatea nu este afectatd,
semnele de TBC sunt similare cu cele ale unui copil fara infectie HIV. TBC
pulmonara este in continuare cea mai frecventd forma de TBC, chiar si la
copiii infectati cu HIV. Odata ce infectia HIV progreseaza si imunitatea scade,
diseminarea TBC devine mai raspanditd, si se atestd meningita tuberculoasa,
tuberculoza miliara si limfodenopatie tuberculoasa raspandita.
Copiii infectati cu HIV si copiii cu TBC activa trebuie sa inceapa imediat
tratamentul tuberculozei. in cazul in care nu au inceput ART, aceasta trebuie
sa fie initiata de Tndata ce este tolerat, n primele 8 saptamani de tratament
TBC, indiferent de nivelul CD4 si stadiul clinic (vezi sectiunea 8.2.2, p. 235).
Tratati TBC la copiii infectati cu HIV cu aceeasi schema de medicamente
anti-TBC ca si pentru copiii neinfectati cu TBC. (vezi protocoalele nationale
TBC sau sectiunea 4.7.2, p. 115.)
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8. HIV/SIDA

PNEUMONIA CU PNEUMOCYSTIS JIROVECI

Terapia preventiva cu izoniazida
Toti sugarii si copiii infectati cu HIV vor fi testati la TBC, deoarece sunt
expulli unui risc sporit. In cazul in care un copil acuza tuse, febrd sau
pierdere ponderald, evaluati prezenta TBC. Tn cazul in care copilul nu
are TBC, administrati terapie preventiva cu izoniazida (IPT) zilnic, timp
de 6 luni.
Administrati terapia preventiva cu izoniazida:
e Tuturor sugarilor si copiilor cu HIV, expusi la TBC in familia lor, dar
fara vreo dovada de boala activa, care sunt bine si se dezvolta.
 Copiilor >12 luni cu HIV, inclusiv celor tratati anterior pentru TBC, la
care probabilitatea TBC active este mica si nu se cunoaste
expunerea lor la TBC
Administrati 10 mg/kg de izoniazida zilnic, timp de cel putin 6 luni.
Monitorizati lunar copilul si oferiti doze de izoniazida pentru o luna Tnainte in
cadrul fiecarei vizite.

Nota: Sugarii cu HIV, care au sanse mici sd fie bolnavi de TBC activd si se
cunoaste cd nu au fost expusi la TBC, nu trebuie sa primeascd terapie preventiva
cu izoniazidd ca parte a ingrijirilor oferite in HIV.

8.4.2 Pneumoniacu Pneumocystis jiroveci

PCP trebuie sa fie suspectata la orice copil HIV pozitiv cu pneumonie
severd. In cazul in care PCP este netratatd, mortalitatea din cauza
acestei afectiuni este foarte mare. Prin urmare, este imperativ de a
administra tratament cat mai curand posibil.

Diagnosticul

® Este cel mai mult probabild la copilul <12 luni (cel mai mult la 4-6 luni),

= Debutul acut sau subacut al tusei neproductive si dificultati in respiratie,
" Lipsa febrei sau febrd mica,

® Cianoza sau hipoxie persistenta,

" Reactie de raspuns slaba dupa 48 h de antibiotice de prima linie pentru
pneumonie, si

® Niveluri ridicate ai lactat dehidrogenazei.

Desi semnele clinice si radiologice nu sunt un diagnostic, prezenta
detresei respiratorii pronuntate (tahipnee, retracllia peretelui toracic
inferior la inspiratie si cianoza), cu desen pulmonar disproportionat de
curat sau semne difuze la auscultare si saturatia oxigenului redusa sunt
tipice pentru infectia PCP.
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» Radiografia cutiei toracice este fals-negativd in 10-20% din cazurile
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PNEUMONIA INTERSTITIALA LIMFOIDA

dovedite de PCP, dar denotd, de regula, o tendinta reticulogranulara interstitiala
difuza bilaterala (aspect de ‘sticld slefuitd’), fara noduli limfatici hilari sau
efuziune. PCP se poate, prezenta, de asemenea, cu pneumotorax.

Sputa indusa si aspiratia nazo-faringiana sunt utile in obtinerea sputei pentru
examinare.

Tratamentul

Administrati cu promptitudine pe cale orald sau preferabil IV o doza mare
de cotrimoxazol (8 mg/kg trimetoprim-40 mg/kg sulfametoxazol) de trei ori
pe zi, timp de 3 saptdmani.

in cazul in care copilul are o reactie adversd la medicamente,
administrati pentamidina (4 mg/kg o datd pe zi) in perfuzie intravenoasa,
timp de 3 saptdmani. Pentru conduita unui copil care prezintd pneumonie
clinica ntr-un mediu cu prevalenta inalta a infeciei HIV, vezi p. 84.

Prednisolon 1-2 mg/kg zilnic, timp de 1 saptamana poate fi de ajutor la
debutul bolii, daca este prezenta hipoxia sau detresa respiratorie severa.

Continuati profilaxia cu cotrimoxazol dupa recuperare si asigurati-va ca
ART este administrata.

8.4.3 Pneumoniainterstitiala limfoida

Diagnosticul
Copilul este, deseori, asimptomatic la etapele incipiente, dar poate avea ulterior:

® Tuse persistentd, cu sau fara dispnee,

® Marirea in dimensiuni bilaterala a parotidelor,

® Limfadenopatie generalizata persistenta,

" Hepatomegalie si alte semne de insuficientd cardiaca si
» Deformarea degetelor.

" Radiografia cutiei toracice: pneumonia interstitialda limfoidd este
suspectatd daca radiografia cutiei toracice denota un tipar interstitial
reticulonodular bilateral, care ar trebui sa fie diferentiat de TBC

pulmonara si adenopatia hilara bilaterald (vezi Figura p. 247)

Tratamentul

Administrati tratament cu antibiotici pentru pneumonia bacteriana (vezi

sectiunea 4.2, p. 82) anterior initierii tratamentului cu prednisolon.

Initiati tratamentul cu steroizi doar daca radiografia toracica denota
pneumonie interstitiala limfoida, plus oricare dintre urmatoarele semne:
- Respiratie rapida sau ingreunata
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- Cianoza
- Saturatia oxigenului la pulsoximetrie £90%.



8. HIV/SIDA

INFECTIILE FUNGICE

Administrati pe cale orald prednisolon de 1-2 mg/kg zilnic, timp de 2
saptdmani. Reduceti ulterior doza timp de 2-4 saptamani, in functie de
raspunsul la tratament. Evita'li reactivarea TBC.

Initiati ART, daca nu a fost deja initiat.

8.4.4 Infectiile fungice
Candidoza orald si esofagiana

Administrati tratament pentru afte cu suspensie de nistatind (100 000 U/ml).
Administrati 1-2 ml in cavitatea bucala de patru ori pe zi, timp de 7 zile. Daca
aceasta nu este disponibild, aplicati o solutie de violet de gentiana de 1%.
Daca acestea sunt ineficiente, administrati gel de miconazol de 2%, 5 ml de
doud ori pe zi, daca este disponibil.

Candidoza esofagiana va fi suspectatéd daca copilul are dificultdti sau durere la
voma sau inghitire, este reticent sa ia alimente, saliveaza excesiv sau plange
n timpul alimentéarii. Aceasta poate apdrea cu sau fara dovezi de afte. Daca
nu se depisteaza afte, administrati un tratament cu fluconazol. Excludeti alte
cauze de durere la inghitire (precum citomegalovirus, herpes simplex, limfom
si, rareori, sarcom Kaposi), daca este necesar, referiti copilul la un spital mai
mare, dupa caz, unde este disponibild testare adecvata.
Administrati fluconazol pe cale orala (3-6 mg/kg, o data pe zi), timp de 7 zile,
cu exceptia cazului in cazul in care copilul are patologie hepatica activa.
Administrati amfotericind B (0,5 mg/lkg o datd pe zi), prin perfuzie
intravenoasa, timp de 10-14 de zile copiilor care nu raspund la terapia orald
sau nu tolereaza medicamente pe cale orala sau sunt susceptibili riscului de
candidoza diseminata (de exemplu, copiii cu leucopenie).

Meningita criptococica
Cryptococcus va fi suspectata la orice copil infectat cu HIV cu semne de
meningitd. Evolullia este, deseori, subacuta, cu cefalee cronica sau doar cu
dereglarea sferei mintale. Colorarea LCR cu tull de India confirma
diagnosticul.
Tratati cu amfotericind 0,5-1,5 mg/kg zilnic, timp de 14 zile, apoi cu
fluconazol de 6-12 mg/kg (maxim 800 mg) timp de 8 saptamani.
Tncepeti administrarea fluconazolului 6 mg/kg zilnic (maxim 200 mg) ca
si profilaxie dupa tratament.

8.4.5 Sarcomul Kaposi

Luati in considerare sarcomul Kaposi la copiii cu leziuni cutanate nodulare,
limfadenopatie difuza si leziuni ale cerului gurii $i conjunctivei, cu echimoze
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PREVENIREA TRANSMITERII MATERNO-FETALE $I ALIMENTAREA SUGARILOR

Pneumonia interstifiald limfocitara: Pneumonia Pneumocystis jiroveci

limfadenopatie hilara tipica si (PCP): prezentare tipica ‘sticla
infiltrate sub forma de danteld slefuita’

periorbitale. Diagnosticul este, de reguld, clinic dar poate fi confirmat printr-o
biopsie cu ac a leziunilor cutanate sau nodulilor limfatici. De asemenea,
suspectati sarcomul Kaposi la copiii cu diaree persistenta, pierdere n
greutate, obstructie intestinald, dureri abdominale sau efuziune pleurald
mare. Examinalli posibilitatea referirii intr-un spital mai mare pentru conduita
cazului.

8.5  Prevenirea transmiterii materno-fetale a HIV si
alimentarea sugarilor

8.5.1 Prevenirea transmiterii materno-fetale a infec(liei HIV

HIV poate fi transmis Tn timpul sarcinii, travaliului si nasterii, sau prin
aldptare. Cel mai bun mod de a preveni transmiterea este de a preveni
infectia HIV in general, in special la femeile gravide, si a preveni sarcinile
nedorite la femeile HIV pozitive. Tn cazul in care o femeie infectatd cu HIV
ramane insarcinata, trebuie sa i se ofere ART, asistenta obstetricald in
conditii de siguranta si consiliere si suport la alimentarea sugarului.

Femeilor gravide infectate cu HIV trebuie sa li se ofere ART, atat pentru
propria lor sénatate cat si pentru prevenirea transmiteri HIV copiilor lor n
timpul sarcinii si alaptarii.

Initiati ART pe tot parcursul vietii pentru femeile Tnsarcinate cu HIV,
indiferent de simptome.

Pentru a elimina HIV in pediatrie, existd doua optiuni principale, care trebuie

sa inceapd devreme n timpul sarcinii, la 14 saptdmani sau cat de curand

posibil. Aceste optiuni reduc semnificativ transmiterea materno-fetala:
Opfiunea B: O schema profilactica din trei medicamente pentru mama
in timpul sarcinii si pe parcursul alaptarii, precum si profilaxia pentru
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8. HIVSIDA

ALIMENTAREA SUGARILOR IN CONTEXTUL INFECTIEI

sugari la 6 saptamani dupa nastere, indiferent daca copilul este sau
nu alaptat.

Optiunea B+: O schema de tratament ARV triplu pentru mama la
inceputul sarcinii si continuata pe toata durata vietii, precum si
profilaxia la sugari la 6 saptamani dupa nastere, indiferent daca
copilul este sau nu alaptat.

Tn prezent, este preferatd optiunea B+.

8.5.2 Alimentarea sugarilor in contextul infectiei HIV

in absenta oricaror interventii, 15-25% din mamele HIV pozitive vor infecta
copiii lor Tn timpul sarcinii sau nasterii; Tn caz de alaptare, exista un risc
absolut aditional de 5-20%. Desi evitarea alaptarii elimina riscul de transmitere
HIV prin laptele matern, alimentarea substituentd a fost asociata cu cresterea
morbiditatii si mortalitatii infantile.

Alaptarea exclusiva in primele luni de viata implica un risc mai mic de
transmitere a HIV decat alimentarea mixta si ofera protectie considerabila
Tmpotriva bolilor infectioase si alte beneficii.

ART reduce foarte mult riscul de transmitere HIV, desi asigurati-va ca, in
acelasi timp, mama primeste ingrijire adecvatd pentru a ameliora propria
s&natate. In cazul in care 0 mama HIV pozitivd aldpteazé copilul ei in timpul
tratamentului ART si administreazd ART copilului ei in fiecare zi, riscul de
transmitere este redus la 2% sau 4%, Tn cazul in care ea aldpteaza timp de 6
sau, respectiv, 12 luni. Este important:

A sprijini mamele HIV pozitive in realizarea celei mai mari probabilitati
ca copiii lor nu vor fi infectati cu HIV si vor supravietui, avand grija, in
acelasi timp, de propria lor sédnatate.

* A gasi un echilibru intre prevenirea transmiterii HIV [li satisfacerea
nevoilor de nutritie si protectia sugarilor Tmpotriva morbiditatii si
mortalitatii neasociate HIV.

* Ca mamelor HIV pozitive sa li se administreze ART, preferabil pe tot
parcursul vietii, pentru a ameliora propria lor sanatate, si copilul sa
beneficieze de profilaxie ART in timpul alaptarii.

Recomandari pentru alimentarea sugarilor
Trebuie respectate protocoalele nationale pentru alimentarea sugarilor
expusi la HIV: alaptarea concomitent cu administrarea ART (mama sau copil)
sau evitarea alaptarii.
Atunci cand directivele nationale recomanda mamelor cu HIV s&
alapteze si sa primeasca ART pentru a preveni transmiterea, mamele
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MONITORIZAREA ULTERIOARA

trebuie s& aldpteze copiii lor exclusiv in primele 6 luni de viata,
introducand alimente complementare adecvate, si trebuie sa continue
alaptarea in primele 12 luni de viata.

Atunci cand a fost luatd decizia de continuare a alaptérii, deoarece copilul
este deja infectat, tratamentul ART si optiunile de alimentare pentru sugari
vor fi discutate pentru sarcinile viitoare.

in cazul in care se cunoaste c& mama este HIV pozitiva, iar statutul HIV al
copilului este necunoscut, mama va fi consiliata cu privire la beneficiile
aldptarii, precum si riscul transmiterii, iar copilul va fi testat. Dacd
substituenlii alimentari sunt acceptabili, accesibili, durabili si siguri, se
recomandd evitarea aldptarii in continuare. In caz contrar, aldptarea
exclusivd ar trebui sa fie practicatd pana la varsta de 6 luni, alaptarea
continuata pana la 12 luni, cu oferirea alimentelor gratuite.

Mamele vor necesita consiliere continud si sprijin pentru a-(li alimenta
copiii in mod optimal. Consilierea ar trebui sa fie oferita de un consilier
instruit, cu experientd. Vor fi consultali localnicii cu experientd fin
consiliere, astfel incat recomandarile oferite sa fie consecvente. n cazul
in care mama utilizeaza substituenti ai laptelui matern, oferiti consiliere
privind utilizarea corecta a acestora si demonstrati prepararea in conditii
de siguranta.

8.6  Monitorizarea ulterioara
8.6.1 Externareadin stationar

Copiii infectati cu HIV pot raspunde lent sau parLial la tratamentul obisnuit.
Acelltia ar putea prezenta febra persistenta, diaree persistenta si tuse cronica.
Dacéd starea generald a acestor copii este bund, aceltia nu vor rdmane in
stationar, dar vor fi monitorizati cu regulatate Tn condiLlii de ambulator.

8.6.2 Referirea

in cazul in care institu'Jile necesare nu sunt disponibile, luati In considerare

referirea copilului cu infectie HIV suspectata:

» Pentru testare la HIV [i consiliere pre- si post-testare

+ La un alt centru sau spital, pentru investigatii suplimentare sau tratament
de linia a doua, daca s-a atestat un raspuns lent sau lipsa acestuia la
tratament

e La un consilier instruit in domeniul HIV si alimentarea sugarilor, daca
lucratorul medical local nu are capacitate

* La un program comunitar sau cu Tngrijire la domiciliu, consiliere voluntara
comunitara sau institutionalizatd, centru de testare sau program de suport
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8. HIV/SIDA

INGRIJIREA PALIATIVA SI LA STADIUL TERMINAL

social comunitar, pentru consiliere ulterioara si suport psiho-social continuu.
Orfanii trebuie referiti la servicii esentiale, inclusiv instruire Tn domeniul
asistentei medicale si inregistrarea nasterii.

8.6.3 Supravegherea clinica

Copiii infectati cu HIV, atunci cand nu sunt bolnavi, se vor adresa la
institutiile de asistenta medicala ca si ceilalti copii. Suplimentar, ei necesita
supraveghere clinicd periodica in instituti medicale primare pentru a
monitoriza:

- Starea clinica

- Cresterea

- Aportul nutritional

- Situatia la capitolul vaccinare
Ar trebuie sé li se ofere si suport psiho-social, daca este disponibil in cadrul
programelor comunitare.

8.7  Ingrijiri paliative si in stadiu terminal

Toti copiii infectati cu HIV, imunocompromisi, simt de multe ori un disconfort
considerabil si, astfel, ingriirea paliativa adecvatd este esentiald. Toate
deciziile trebuie sa fie luate cu parintii sau ingrijitorul, iar deciziile ar trebui sa
fie Tn mod clar comunicate altor angajati (inclusiv, schimbului de noapte). Luati
n considerare ingrijirea paliativa la domiciliu ca alternativd pentru asistenta
medicald spitaliceascd. Unele tratamente pentru conduita durerii si
ameliorarea conditilor stresante (cum ar fi candidoza esofagiana sau
convulsiile), pot imbunatati semnificativ calitatea vietii ramase a copilului.

Oferiti ingrijire Tn stadiul terminal daca:

- Copilul are o boala care progreseaza

- S-a facut totul posibil pentru a trata boala care progreseaza.
Asigurarea disponibilitatii suportului adecvat pentru ca familia sa
poata face fata decesului iminent al copilului este o parte importanta a
ngrijirii Tn stadiul terminal al HIV/SIDA. Parintii trebuie sa fie sustinuti
in eforturile sale de a oferi Tngrijiri paliative la domiciliu, astfel Tncat
copilul sa nu fie tinut neargumentat n stationar.

8.7.2 Conduita durerii

Conduita durerii la copiii infectati cu HIV urmeaza acelasi principii ca si pentru

alte afectiuni cronice, precum cancerul si siclemia. O atentie deosebita trebuie

acordatd asigurdrii faptului ca ingrijirea este adecvata si sensibila din punct de

vedere cultural.

+ Administrati analgezice Tn doi pasi, in functie de faptul daca durerea
este usoara sau moderat-severa.
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CONDUITA DURERII

» Administrati analgezice cu regularitate (‘dupa ceas’), astfel incat copilul
sa nu sufere de recidive si durere acutd pentru a i se administra o alta
doza de analgezice.

» Administrati pe calea cea mai potrivita, simpla, eficientd si mai putin
dureroasa — oral, daca este posibil (tratamentul IM poate fi dureros).

» Adaptati doza pentru fiecare copil, deoarece copiii au diferite cerinte
pentru acelasi efect, si titrati progresiv doza pentru a asigura
ameliorarea adecvata a durerii.

Folositi urmatoarele medicamente pentru conduita eficienta a durerii:

Dureri ugoare: precum durerile de cap
Administrati paracetamol sau ibuprofen copiilor >3 luni, care pot primi
medicamente pe cale orald. Pentru copii <3 luni, folositi doar
paracetamol.
— paracetamol 10-15 mg/kg la fiecare 4—6 h
— ibuprofen 5-10 mg/kg la fiecare 6-8 h

Dureri moderat-severe gi dureri care nu reactioneaza la tratamentul anterior:
opiacee puternice

Administrati morfind pe cale orala sau IV la fiecare 4-6 h sau prin perfuzie
IV continua

Daca morfina nu atenueaza adecvat durerea, treceti la opiacee
alternative, cum ar fi fentanilul sau hidromorfona.

Not&: Monitorizafi cu atenfie apari_ia detresei respiratorii. Dacad se dezvolta
rezistenta, doza trebuie majoratd pentru a menfine acelasi grad de atenuare
a durerii.

Medicamentele adjuvante: Nu exista dovezi suficiente, ca terapia
adjuvanta amelioreaza durerea persistentd sau anumite tipuri, cum ar fi
durerea neuropatica, durerile osoase si durerile asociate spasmelor
musculare la copii. Medicamentele utilizate in mod obisnuit includ
diazepamul pentru spasmele musculare, carbamazepina pentru durerea
nevralgica si corticosteroizi (precum dexametazona) pentru dureri cauzate
de edemul inflamator care exercita presiune asupra nervilor.

Conduita durerii in proceduri i leziuni dureroase la nivelul pielii sau
mucoaselor

Anestezice locale: in timpul procedurilor dureroase, lidocaina trebuie sa fie

infiltratd la 1-2%; pentru leziunile dureroase la nivelul pielii sau mucoaselor:
lidocaina: aplicati (cu manusi) pe un tampon de tifon ulceratiile
dureroase ale cavitatii bucale Tnainte de mese; actioneaza in 2-5 min
tetracaina, adrenalina §i cocaina: aplicati pe un tampon de tifon si peste

rani deschise; deosebit de util in timpul aplicarii suturilor
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8. HIV/SIDA

CONDUITA ANOREXIEI, GRETII $1 VOMEI

8.7.3 Conduita anorexiei, gretii gi vomei

Pierderea poftei de mancare n contextul unei patologii terminale este

dificil de tratat. Incurajati ngrijitorii s& continue alimentarea si sa incerce

sa:

+ Ofere portii mici mai frecvent, in special dimineata, cand pofta de
mancare a copilului poate fi mai buna

« Ofere alimente reci si nu calde
« Evite alimentele sarate sau condimentate

* Administreze pe cale orald metoclopramid (1-2 mg/kg) la fiecare 2-4 h,
n cazul in care copilul are greata pronuntata si voma.

8.7.4 Prevenirea si tratarea escarelor

Instruiti Ingrijitorii s& intoarca copilul cel putin o data la fiecare 2 ore. Dacd
escarele se dezvolta, asigurati-vd ca sunt curate si uscate. Folositi anestezice
locale, cum ar fi tetracaina, adrenalina si cocaina pentru a calma durerile.

8.7.5 [ngrijirea cavitatii bucale

Instruiti ingrijitorii s spele gura dupa fiecare masa. In cazul in care se
dezvolta ulcere la nivelul cavitétii bucale, spalati gura cel putin de patru ori pe
zi, cu apa curatd sau cu solutie salina si o bucata de stofa curata, rasucita sub
forma de ac. Aplicati violet de gentiana de 0,25% sau 0,5% pe fiecare din
leziuni. Tn cazul in care copilul are febré mare sau este iritabil sau are dureri,
administrati paracetamol. Gheata zdrobita, infasurata in tifon si oferita copilului
s& 0 suga, poate oferi un sentiment de usurare. In cazul in care copilul este
alimentat cu biberonul, instruiti ingrijitorul s& foloseasca in schimb o lingura si
ceagcd. Daca se foloseste in continuare sticluta, instruiti ingrijitorul sa spele cu
apa tetina Tnainte de fiecare masa.

Dacéa se dezvolta afte, aplicati gel miconazol in zonele afectate, cel putin de
trei ori pe zi, timp de 5 zile, sau administrati 1 ml suspensie de nistatina de
patru ori pe zi, timp de 7 zile, turnand Tncet in coltul gurii, astfel Tncat
suspensia sa ajunga la partile afectate.

Daca exista puroi din cauza unei infectii bacteriene secundare, aplicati
unguent de tetraciclind sau cloramfenicol. Dacéa se atestd un miros neplacut
din gura, administrati benzilpenicilina IM (50 000 U/kg la fiecare 6 ore), plus
suspensie orald de metronidazol (7,5 mg/kg la fiecare 8 ore), timp de 7 zile.

8.7.5 Conduita cailor respiratorii

Acordati prioritate asigurarii confortului copilului decat prelungirii vietii sale.
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SUPORTUL PSIHO-SOCIAL

8.7.6 Suportul psiho-social

Ajutorul oferit parintilor si fratilor/surorilor prin reactie emotionala fata de
copilul Tn stadiu terminal este unul dintre cele mai importante aspecte de
ingrijire Tn faza terminald HIV. Acordarea acestui tip de suport depinde de
faptul daca Tngrijirea este oferitd la domiciliu, n spital sau Tntr-un ospiciu. La
domiciliu, o mare parte din sprijin poate fi acordat de catre membrii apropiati
ai familiei, de cétre rude si prieteni.

Fiti informati despre modalitatile de contactare a programelor comunitare
locale de ngrijire la domiciliu si a grupurilor de consiliere HIV/SIDA. Aflati
daca ingrijitorii beneficiaz& de sprijin din partea acestor grupuri. in caz c&
nu, discutati despre atitudinea familiei fata de grupurile respective, precum
si posibilitatea de a crea o legatura Tntre familie si aceste grupuri.

Notite
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ASISTENTA PRE-, INTRA- §1 POST-OPERATORIE

Sugarii si copii au afectiuni chirurgicale distincte si nevoi perioperatorii speciale. Acest
capitol oferd indrumare pentru ingrijirea de suport a copiilor cu probleme chirurgicale si
descrie succint conduita celor mai frecvent intalnite patologii chirurgicale. Indrumare
chirurgicald si anesteticd detaliata poate fi gésitd in manualul OMS ingrijirea
chirurgicald la nivel de spital raional’ sau n setul de instrumente pentru conduita
integrata Tn ingrijirile chirurgicale esentiale si de urgenta.

9.1 Asistenta pre-, intra- i post-operatorie
Asistenta chirurgicala adecvata nu incepe si nu se termind odata cu interventia

chirurgicala propriu-zisa. In majoritatea cazurilor, rezultatul adecvat este asigurat
de pregatirea preoperatorie, anestezie si asistenta postoperatorie.

9.1.1 Asistenta preoperatorie

Atat copilul, cat si parintii acestuia, vor fi pregatiti pentru procedura, pentru care
trebuie sa-si ofere consimtamantul.

* Explicati de ce este necesara interventia, rezultatul scontat si potentialele
riscuri si beneficii.

* Asigurati-va de starea medicala a copilului potrivita pentru interventie:

— Corijati orice deficit hidric si resuscitati, dupa caz, Tnainte de interventia de
urgenta (solutie salina izotonica IV in bol, 10-20 ml/kg, repetata la necesitate).
Restabilirea debitului urinar implica o resuscitare a volumului adecvat.

— Corijati anemia. Anemia grava Impiedica transportul oxigenului. Drept
consecintd, cordul este nevoit si pompeze mai mult sange. In rezultatul
interventiei poate surveni hemoragia, iar anesteticul poate afecta transportul
oxigenului pe calea sangelui. In mod ideal, va fi verificatd Hb copilului pentru a se
asigura ca are valori normale varstei si populatiei vizate.

* Rezervati transfuziile sanguine pentru situatiile in care anemia trebuie sa
fie remediata rapid, adica n chirurgia starilor de urgenta.

* La copiii supusi interventiilor chirurgicale elective, corijati anemia cu
medicatie pe cale orala (p.364).

* Copiii cu hemoglobinopatii (HbSS, HbAS, HbSC si talasemie) ce necesita

interventie si anestezie au nevoie de ingrijiri speciale. Pentru mai multe
detalii, faceti referire la manualele standard de pediatrie.

1 Organizatia Mondiala a Sanatatii. Asistenfa chirurgicald la nivel de spital raional. Geneva,
2003. http://www.who.int/surgery/publications/en/.
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ASISTENTA PREOPERATORIE

- Asigurati-va ca statutul nutritional al copilului este cat mai potrivit posibil. O
nutritie adecvata este necesara pentru vindecarea plagii.

¢ Asigurati-va ca stomacul copilului este golit inainte de anestezie generala.

— Sugarii mai mici de 12 luni: copilului nu i se va oferi mancare solida oral timp
de 8 ore, lapte praf — timp de 6 ore, lichide transparente — timp de 4 ore,
lapte matern — timp de 4 ore Tnainte de interventia chirurgicala.

— Daca sunt anticipate perioade lungi de flamanzire (> 6 ore), administrati
solutii IV pe baza de glucoza.

* Screening-ul de laborator preoperatoriu de regula nu este esential;totusi,
efectuati dupa posibilitate urmatoarele:

— Sugarii < 6 luni: verificati Hb sau EVF
— Copiii de la 6 luni pana la 12 ani:
* Interventie minore (de exemplu, hernie): nici o investigatie

* Interventie majora: verificati Hb sau EVF, grupa si compatibilitatea
sanguind pentru o eventuala transfuzie sanguina.

— Alte investigatii pot fi indicate dupa examenul clinic complet al copilului.
* Antibiotici preoperatoriu vor fi administrati pentru:
— Cauurile infectate sau contaminate (de exemplu, interventie pe intestin sau
vezica urinara):

Intestin: administrati ampicilina (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi),
gentamicind (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi) si metronidazol (10 mg/
kg de 3 ori in zi) Tnainte, plus 3-5 zile dupa interventie.

Tractul urinar: administrati ampicilina (50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi) si

gentamicina (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi) inainte plus 3-5 zile dupa
interventia chirurgicala.

— Copiii cu risc de endocardita (copiii cu cardiopatie congenitald sau

afectiuni  cardiace valvulare) supusi interventiilor dentare, orale,
respiratorii sau esofagiene:

Administrati amoxicilind 50 mg/kg oral Tnainte de operatie sau, daca
copilul nu poate primi medicamente oral, ampicilind 50 mg/kg IV cu 30
min pana la interventie.

* Pentru interventiile chirurgicale majore, administrati premedicatie pentru a
atenua anxietatea.
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ASISTENTA INTRAOPERATORIE

9.1.2 Asistenta intraoperatorie

Interventiile de succes necesitd conlucrare in echipa si o planificare minutioasa.
Personalul din sala operatorie va functiona ca un tot intreg, inclusiv chirurgii,
anestezistul, asistentii medicali, personalul tehnic pentru dezinfectie si altii. Inainte
sa Incepeti interventia, asigurati-va ca consumabilele esentiale sunt usor accesibile.

Anestezia

Sugarii si copiii de varsta mai mare simt durerea exact ca adultii, insa o pot
exprima altfel.

« Faceti interventia cat mai putin dureroasa posibil.

Pentru interventiile minore la copiii cooperanti, administrati un anestetic local
prin infiltratie locald, asa ca:

— Lidocaina 3 mg/kg (0,3 ml/kg de solutie 1% sau 0,15 mi/kg de solutie 2%;
doza maximala 200 mg), a nu se repeta timp de 2 ore;
— Bupivacaina 0,5-2,5 mg/kg ca solutie 0,25% sau 0,5%; doxa maximala, 1
mi/kg de solutie 0,25%, 0,5 mi/kg de solutie 0,5% (2,5 mg/kg)
Pentru interventiile majore, administrati anestezie generala.
Ketamina este un anestetic excelentatunci cand nu se cere relaxarea musculara.
— Inserati 0 canuld intravenoasa. S-ar putea sa fie mai convenabil de amanat
procedura pentru mai tarziu, dupa ce ketamina a fost administrata mai intai IM.
* Inducerea si mentinerea anesteziei (interventi de scurtd duratd) si
analgezia pentru procedurile dureroase de scurta durata:
Administrati ketamina 5-8 mg IM sau 1-2 mg/kg IV timp de 60 s pentru

anestezie chirurgicala, ajustata n functie de raspuns. Copilul va fi gata in 2-3
min daca este administrat IV sau in 3-5 min daca este administrat IM.

Administrati urmatoarea doza de ketamina 1-2 mg/kg IM sau 0,5-1 mg/kg IV
daca copilul raspunde la stimulii durerosi.

* Inducerea si mentinerea anesteziei (interventile de duratd mai lunga) prin
perfuzie IV continua:
Nou-ndscuti: administrati initial 0,5-2 mg/kg doza de atac urmata de perfuzie
continua IV 500 pg/kg pe ord, ajustata in functie de raspuns; pentru obtinerea
anesteziei profunde se poate folosi pana la 2 mg/ kg pe ora.

Sugar sau copil de varsta mai mare: administrati initial 0,5-2 mg/kg doza de atac
urmata de perfuzie IV continua 0,5-2,5 mg/kg pe ora, ajustata in functie de
raspuns.

* La finele procedurii, pozitionati copilul lateral si supravegheati indeaproape
recuperarea intr-un loc linistit.
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ASISTENTA INTRAOPERATORIE

Considerente speciale
Caile respiratorii

* Diametrul mai mic al céilor respiratorii la copii 1l face deosebit de susceptibili
la obstructia cailor respiratorii, astfel ca acestia au nevoie de intubatie pentru
ale proteja caile respiratorii in timpul interventiei chirurgicale.

* De asemenea, copiii mici intdmpina dificultati de tranzit a unui volum mare de
aer, astfel incat dispozitivele vaporizator pentru adulti nu sunt acceptabile.

« Dimensiunile sondelor endotraheale pentru copii sunt prezentate in Tabelul 28.

Tabelul 28. Dimensiunea sondei endotraheale, in funcfie de varsta

Varsta (ani) Dimensiunea sondei (mm)
Copil prematur 2.5-3,0

Nou-nascut 3,5
1 4,0
2 4,5
2-4 5,0
5 55
6 6
6-8 6,5

8 cu manseta 5,5

10 cu manseta 6,0

Alternativ, ca Tndrumare generala pentru copiii normotrofi si varsta > 2 ani, folositi
urmatoarea formula:

Varsta (ani)
Diametrul intern al sondei (mm)="—__ +4
4

Un alt indicator aproximativ al dimensiunii corecte a sondei este diametrul degetului
mic al copilului. intotdeauna s& aveti la dispozitie sonde cu o dimensiune mai mare
sau mai mica. Sonda fara manseta va avea scurgeri de aer mici. Ascultati plamanii
cu stetoscopul dupa intubare pentru a va asigura cd zgomotele respiratorii se aud in
masura egala bilateral.

Hipotermia

Copiii mici pierd caldurda mia rapid decat adulti deoarece au suprafata relativa a
corpului mai mare si sunt slab izolati. Acest moment este important, deoarece
hipotermia poate afecta metabolismul medicamentelor, anestezia si coagularea
sanguina.
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ASISTENTA POSTOPERATORIE

* Preveniti hipotermia in sala de operatie mentinand temperatura > 28°C atunci
cand efectuati o interventie chirurgicala la un sugar sau copil mic si acoperind
partile expuse ale copilului.

* Folositi solutii Tncalzite (insa nu fierbinti).

 Evitati interventiile de lungé durata (> 1 ord) daca nu poate fi pastratd céldura
copilului.

* Monitorizati temperatura copilului cat mai frecvent posibil si la finele interventiei. De
preferintd, folositi un termometru cu gradatii pentru valori termice mici.

Hipoglicemia

Sugarii si copiii mai mari sunt expusi riscului hipoglicemiei din cauza capacitatii

limitate a acestora de a folosi grasimile si proteinele pentru sinteza glucozei.

¢ Pe durata anesteziei folositi perfuziile cu glucoza care vor ajuta la mentinerea
nivelului glucozei in sange. Pentru majoritatea interventiilor chirurgicale
pediatrice, altele decat cele minore, administrati Ringer lactat sau solutie
salind izotonica cu glucoza 5% 5 ml/kg pe ord, suplimentar la substituirea
volumului calculat al lichidelor pe durata pierdute.

* Verificati periodic glicemia, deoarece semnele hipoglicemiei ar putea fi
mascate de anestezie.

Pierderile sanguine

Volumul séngelui circulant la copii este mai mic decat la adulti, astfel incat chiar
si cantitatile mici de sange pierdut pot fi periculoase pentru viata, in special daca
copilul este deja anemic.

* Masurati sangele pierdut in timpul interventiei cat mai exact posibil.

* Examinati oportunitatea transfuziei sanguine daca pierderile sanguine au
depasit 10% din volumul sangelui circulant (vezi Tabelul 29).

* Sa aveti la dispozitie sdnge in sala de operatie daca anticipati hemoragii.

Tabelul 29. Volumul sanguin la copii in funcfie de varsta

ml/kg de greutate corporala

Nou-nascut 85-90
Copii 80
Adulti 70

9.1.3 Asistenta postoperatorie
Comunicati familiei rezultatul interventiei chirurgicale, problemele cu care v-ati
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confruntat in timpul procedurii si evolutie postoperatorie asteptata.
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ASISTENTA POSTOPERATORIE

Imediat dupa interventie

Asigurati-va ca copilul Tsi revine Tn siguranta dupa anestezie. Pacientul se va afla in
sectie sau in zona destinatd recuperarii, unde poate fi monitorizat corespunzator, cu
indicati clare pentru:

* Monitorizarea cailor respiratorii, a respiratiei si circulatiei sanguine

¢ Observarea semnelor vitale: temperatura, pulsul (vezi Tabelul 30), frecventa
respiratorie si tensiunea arteriald (cu dimensiunea corecta a mansetei, Tabelul
30). Copilul va fi monitorizat mai frecvent daca una din valorile normale se
schimba cu valori patologice.

« Monitorizati saturatia oxigenului (normal, > 94%) dupa anestezia generala. in
caz de necesitate, administrati oxigen.

* Tineti pacientul sub observare medicala atenta pana la terminarea efectului
anesteticului.

Tabelul 30. Valorile normale ale pulsului gi tensiunii arteriale la copii

Vérsta (ani) Frecventa pulsului (interval) Tensiunea arteriala sistolica (mm Hg)

0-1 100-160 > 60
1-3 90-150 > 70
3-6 80-140 > 75

Nota: Rata normald a pulsului la copiii dormind este cu 10% mai micd. La sugari si
copii, prezenfa sau absenfa unui puls central puternic este deseori un indiciu mai
util al prezentei sau absentei socului decat valorile tensiunii arteriale.

Conduita hidrica

in perioada postoperatorie, de regula copiii necesitd mai multe lichide pentru
mentinerea statutului hidric. Copiii supusi interventiilor abdominale tipic
necesita 150% din norma de baza (p.304) sau volume si mai mari in caz de
instalare a peritonitei. Solutiile IV preferate sunt Ringer lactatul cu glucoza 5%,
solutia salind izotonica cu glucoza 5% sau solutia salind hipotonica 0.45% cu
glucoza 5%. De remarcat ca solutiile salind izotonica si Ringer lactatul nu contin
glucoza, existand astfel riscul hipoglicemiei; volumele mari de glucoza 5% nu
contin sodiu si pot produce hiponatremie si edem cerebral (vezi Anexa 4, p.377).

Monitorizati indeaproape statutul hidric.

« Inregistrati aportul si debitul hidric (solutiile IV, drenajul nazogastric, voma,
debitul urinar prin cateter)la fiecare 4-6 ore.

Debitul urinar este cel mai sensibil indicator al statutului hidric al unui
copil:
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Debit urinar normal: sugari, 1-2 ml/kg pe ord; copiii mai mari, 1 ml/kg pe ora
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Dacd este suspectata retentia urinard, inserati un cateter urinar. Acesta va
permite, de asemenea, masurarea in fiecare ora a debitului urinar, ceea ce poate
fi foarte util Tn cazul copiilor grav bolnavi. Suspectati retentie urinara daca vezica
urinard este palpabila sau daca copilul nu poate goli urina.

Conduita durerii
Elaborati un plan pentru conduita durerii Tn perioada postoperatorie.

¢ Durerea moderata

Administrati paracetamol (10-15 mg/kg la fiecare 4-6 ore) pe cale orala sau
rectal. Paracetamolul per os poate fi administrat la cateva ore Tnainte de
interventie sau rectal la finele interventiei chirurgicale.

¢ Durerea severa
Administrati analgezici narcotici IV (injectiile IM sunt dureroase)
— Morfina sulfat, 0,05-0,1 mg/kg IV la fiecare 2-4 ore

Nutritie

Multe afectiuni chirurgicale sporesc necesitatile calorice sau nu permit un aport
nutritional adecvat. Multi copii cu probleme chirurgicale se prezinta slabiti. Nutritia
precara afecteaza negativ raspunsul acestora la leziune si intarzie vindecarea plagii.

* Alimentati copiii cat mai curand posibil dupa interventia chirurgicala.

* Asigurati o alimentatie bogata in calorii ce contine proteina si suplimente de
vitamine adecvate.

¢ Examinati oportunitatea alimentdrii prin sonda nazogastrica la copiii cu
probleme de ingerare pe cale orala.

* Monitorizati greutatea copilului.

Preventia complicatiilor

« Incurajati mobilizarea precoce:
— Respiratia profunda si tusea
— exercitii active zilnic

* Miscati pasiv articulatiile

— Fortificarea muschilor
— Oferiti mijloace locomotorii, cum ar fi bastonul, carjele sau dispozitivele de
mers, cu instructiuni de folosire a acestora

* Preveniti deteriorarea pielii si a escarelor:

— Intoarceti des pacientul pe alta parte.
— Nu permiteti contactul urinei si maselor fecale cu pielea.
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Probleme postoperatorii raspandite

¢ Tahicardia (cresterea frecventei pulsului, vezi Tabelul 30, p.261) poate fi indusa de
durere, hipovolemie, anemie, febra, hipoglicemie sau infectie.

— Examinati copilul.
— Evaluati asistenta preoperatorie si intraoperatorie a copilului.

— Monitorizati raspunsul la medicatia analgezica, bolurile de solutii IV, oxigen
si transfuziile 1V, dupa caz.
Bradicardia la copil va fi considerata drept semn de hipoxie pana nu se va dovedi
altfel.
e Febra

Poate fi determinata de leziunea tesuturilor, infectarea plagii, pneumonie, abcese
interne, infectii ale tractului urinar (cauzate de cateterele inserate), flebita
(cauzate de cateterele V) sau orice infectie concomitenta (de exemplu, malaria).

— Vezi sectiunea 9.3.6, p.279 pentru informatii privind diagnosticarea si
tratarea pldagii infectate.
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* Debitul urinar scazut poate fi determinat de hipovolemie, retentie urinara sau
insuficienta renald; de regula, este cauzat de resuscitarea hidrica
necorespunzatoare.

— Examinati copilul.

— Examinati inregistrarile aportului hidric al copilului.

— Daca este suspectatd hipovolemia, administrati solutie salind izotonica (10-20
mi/kg) si repetati o singurd data (volumul total maximal inofensiv 40 ml/kg;
supravegheati indeaproape dupa primele 20 ml/ kg pentru suprasaturatie
circulatorie hidrica), dupa necesitate.

— Daca este suspectata retentia urinara (copilul este jenat si are vezica
urinara plina la examenul fizic), inserati un cateter urinar.

* Abcese ale plagii

— Dacad se atestd puroi sau secretii, deschideti si drenati plaga. Inlaturati
tegumentele infectate sau suturile subcutanate si debridati plaga. Nu
nlaturati suturile fasciale.

- 1Incaz de abces fara inflamatie a tesuturilor subcutanate, antibioticii nu sunt
indicati.

— Inserati in plaga un bandaj umed si steril cu solutie salina izotonica si
schimbati-l la fiecare 24 ore.

— Daca infectia este superficiald si nu implica tesuturile profunde, monitorizati
aparitia abceselor si administrati antibiotici:

— Administrati ampicilina (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori In zi) si metronidazol
(10 mg/kg de 3 ori in zi) Tnainte si timp de 3-5 zile dupa interventia
chirurgicala.
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ANOMALIILE CONGENITALE

— Daca infectia este profunda, cu implicarea muschilor si cu necroza (fasciita
necrozanta), administrati antibiotici pana la inlaturarea tesuturilor necrotice,
iar pacientul nu mai prezinta febra timp de 48 ore.

— Administrati ampicilina (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi) plus
gentamicina (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi) si metronidazol (10 mg/kg
de 3 oriin zi).

9.2  Anomalii congenitale

Existd multe tipuri de anomalii congenitale, insa doar cateva sunt frecvent
ntalnite. Unele necesita asistenta chirurgicala de urgentd, in timp ce interventia
pe altele va fi amanata la copii pentru mai tarziu. Depistarea precoce determina
rezultate mai bune si permite parintilor sa se informeze despre optiunile de
tratament.

9.2.1 Despicaturi labiale si palatine

Acestea pot avea loc Tmpreund sau separat (vezi imaginea). Linistiti parintii
informandu-i ca problema poate fi solutionata, deoarece acestia pot fi ingrijorati de
aspectul neatractiv.

Unilateral Bilateral Palatoschizis
Buza de iepure (cheiloschizis) si gurd de lup (palatoschizis)

Tratament

Sugarii cu cheiloschizis izolat se pot alimenta normal, in timp ce palatoschizisul este
asociat cu dificultati de alimentare. Sugarul poate inghiti normal insa nu poate sa
suga adecvat, iar laptele regurgiteaza prin nas si poate fi aspirat in plamani. Daca
se asociaza si sindromul Pierre Robin (mandibula mica si amplasamentul retras al
maxilarului), copilul poate prezenta obstructia cailor respiratorii superioare in timpul
somnului.
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OBSTRUCTIA INTESTINALA

Alimentati cu lapte stors dintr-o canita si lingura sau sticluta, daca dispuneti
de acestea si daca puteti asigura sterilitatea adecvata a acestora; poate fi
folosita o tetind speciald. Tehnica alimentarii consta Tn livrarea bolului de lapte
prin posteriorul limbii in faringe cu lingura, pipeta sau cu orice alt dispozitiv de
turnare. Atunci, copilul va inghiti normal.

Obstructia cailor respiratorii superioare in timpul somnului poate cauza hipoxemie si
retentia cresterii, necesitand tratament pediatric specializat.

¢ Este necesara monitorizarea indeaproape a alimentarii si cresterii in timpul
copilariei precoce.

« Inchiderea chirurgicald a despicaturii labiale poate fi efectuats la varsta de 6
luni, iar a despicaturii palatine — la 1 an. Plastia buzei poate fi efectuata si mai
devreme daca nu este periculos de administrat anestetic si daca plastia este
tehnic posibil de realizat.

e Este necesard supravegherea postoperatorie pentru monitorizarea auzului
(sunt frecvente infectiile urechii medii) si dezvoltarea vorbirii.

9.2.2 Obstructia intestinala

Obstructia intestinala la nou-ndscut poate fi cauzatd de stenoza pilorica hipertrofica,
atrezie intestinald, malrotatie cu volvulus, sindromul dopului de meconiu, maladia
Hirschsprung (aganglionoza colonului) sau anus neperforat.

Diagnostic
¢ Nivelul obstructiei determind manifestarile clinice. Obstructia proximald se

prezinta cu voma si balonare minima, iar obstructia distala — balonare cu voma
asociata mai tarziu.

* Voma colorata cu bila (verde) poate fi cauzatd la sugar de obstructie
intestinald pana cand nu se va dovedi contrarul si reprezintda o urgenta
chirurgicala.

* Stenoza pilorica se prezinta ca voma in jet (puternica), necolorata cu bila, tipic la
varsta Tntre 3 si 6 saptamani.

— Sunt frecvente deshidratarea si dereglarile electrolitice.

— O formatiune de marimea olivei (pilorul largit) poate fi palpata in partea
de sus a abdomenului.

Luati n calcul alte cauze ale balonarii abdominale, cum ar fi ileus aferent septicemiei,
enterocolita necrozanta, sifilisul congenital si ascita.

Tratament
Resuscitare prompta si evaluare urgenta de catre un chirurg experimentat
n chirurgia pediatrica
Nu administrati oral nimic. Inserati o sonda nazogastrica in caz de voma sau
balonare abdominala.
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DEFECTELE PERETELUI ABDOMINAL

Solutii intravenoase: folositi solutia Darrow in concentratie Tnjumatatita sau
solutia salina izotonica cu glucoza 5% (dextroza):

— Corijati socul, daca este prezent, cu solutie salina izotonica in bol 20 ml/kg
sau Ringer lactat in bol rapid IV.

— nlipsa socului si prezenta deshidratarii, administrati 10-20 mli/kg de solutie
Darrow Tn concentratie Tnjumatatita sau salind izotonica plus glucoza 5% timp
de 20 min.

— Apoi, administrati volum de solutii de ntretinere (p.304) plus acelasi volum
eliminat prin sonda nazogastrica plus voma.

Administrati ampicilina (25-50 mg/kg IV de 4 ori in zi) plus gentamicina (7,5 mg/

kg IV o data in zi) plus metronidazol (15 mg/kg o singura doza de atac, urmat

de 7,5 mg/kg la fiecare 12 ore incepand cu 24 ore dupa doza de atac).

9.2.3 Defectele peretelui abdominal

Peretele abdominal nu se dezvolta complet
si ramane deschis.
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Diagnostic

¢ Se poate atesta intestinul expus
(gastroschizis) sau o tunica subtire ce
acopera intestinul (omfalocel) (vezi figura).

Tratament Nou-ndscut cu omfalocel

Aplicati un bandaj steril si acoperiti-l cu 0 punga de plastic sau cu o pelicula
adeziva (pentru a preveni pierderea lichidelor). Intestinul expus poate determina o
pierdere rapida a lichidelor si hipotermie

Nu administrati nimic oral. Inserati o sonda nazogastrica pentru drenaj liber.

Administrati solutii IV: solutie salind izotonica plus glucoza 5% (dextrozd) sau
solutie Darrow in concentratie njumatatita

— Corijati socul, daca este prezent, cu solutie salina izotonica 20 ml/kg Tn bol
sau solutie Hartmann Tn bol rapid IV.

- Inlipsa socului si prezenta deshidratarii, administrati 10-20 ml/kg de solutie
Darrow Tn concentratie Tnjumatatita sau salind izotonica plus glucoza 5% timp de
20 min.

— Apoi, administrati volum de solutii de Tntretinere (p.304) plus acelasi volum
eliminat prin sonda nazogastrica.

Administrati ampicilina (25-50 mg/kg 1V de 4 ori n zi) plus gentamicina (7,5 mg/

kg IV o data Tn zi) plus metronidazol (15 mg/kg o singura doza de atac, urmat de

7,5 mg/kg la fiecare 12 ore incepand cu 24 ore dupa doza de atac.
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MIELOMENINGOCOELUL

Evaluare urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.

9.2.4 Mielomeningocelul
Diagnostic

B Sac mic ce iese printr-un defect osos Tn craniu sau vertebre. Localizarea cea
mai frecventa este regiunea lombara.

B Poate fi asociat cu semne neurologice (dereglarea motricitatii intestinale,
vezicii urinare si deficit motoriu al extremitatilor inferioare) si hidrocefalie.

Tratament
Aplicati un bandaj steril.

Daca este perforat, administrati benzilpenicilina (100-150 mg/kg zilnic in 2 prize)
sau ampicilind (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi) plus gentamicina (7,5
mg/kg o data in zi) timp de 5 zile.

Evaluare urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.
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9.2.5 Luxatie congenitala de sold
Diagnostic
B Cazurile severe vor fi depistate la examenul fizic de rutina la nastere.

B Daca patologia este unilaterala, membrul este scurtat, se atesta o abductie
limitata atunci cand soldul este flexat, iar cuta tegumentelor in partea dorsala a
soldului este asimetrica. La abductia soldului flexat, deseori poate fi simtit un
pocnet, cauzat de intrarea Tn acetabulum al capului femural luxat (semnul
Ortolani).

B Diagnosticul necesita radiografia
si/sau ecografia specializata (vezi
manualul pediatric pentru detalii).

Tratament

In cazurile mai usoare, tineti
soldul Tn flexiune si abductie prin
scutece duble sau un suport de
abductie Tn pozitie de abductie
timp de 2-3 luni. Modalitatea
traditionala Tn multe culturi de a
purta copilul Tn spate cu soldul

n flexiune si abductie va servi aceluiasi scop.

Diagnosticul radiologic al luxafiei
congenitale de gold

In cazurile mai severe, tineti soldul in abductie si flexiune prin atela.
Evaluare urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.
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TALIPES EQUINOVARUS (PICIOR STRAMB)

9.2.6 Talipes equinovarus (picior stramb, sau echin)
Diagnostic
B Piciorul nu poate fi pozitionat normal.

B Forma cea mai frecventd include 3 deformari: flexiunea plantard a piciorului,
inversia (rotirea Tn interior a calcaiului) si rotirea in interior a partii anterioare a
piciorului.

Tratament

Deformare pozitionala usoara (piciorul
poate fi corectat pasiv): intinderea
simpld a piciorului incepand la scurt
timp dupa nastere

Deformare moderatd: manipulari in
serie incepand la scurt timp dupa
nastere

— Pastrati pozitia cu o banda adeziva
sau bandaj de ghips bine captusit.
Aplicati-l n consecutivitatea 1, apoi
2, apoi 3, cain figura de mai jos. Talipes

— Aceste manipulari vor fi repetate la fiecare 2 saptamani sau pana la corectia
deformarii.

— S-ar putea sa fie necesar de purtat atele speciale pana cand copilul va
incepe sa mearga.

Deformarea severa sau adresarea tardiva necesita remediere chirurgicala.

Tratarea piciorului
equin prin bandajare
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TRAUMATISME

9.3 Traumatisme (leziuni)

Traumatismele sunt cele mai frecvent Tntalnite afectiuni chirurgicale la copii.
Tratamentul corespunzator poate preveni decesul si invaliditatea de durata. Ori
de cate ori e posibil, Incercati sa preveniti traumatismele la copii.

¢ Vezi Capitolul 1, sectiunea 1.10, p.38 pentru ghidul de evaluare a copiilor cu
traumatisme/leziuni severe. O indrumare chirurgicala mai detaliatd este
accesibild in manualul OMS Asistenta chirurgicald la nivel de spital raional.

9.3.1 Combustii

Arsurile si oparirile se soldeazd cu o mortalitate Tnaltd la copii. Acestea ar putea
determina si alte leziuni, in functie de tipul combustiilor, asa ca cele cauzate de
inhalarea gazelor fierbinti. Copiii ce supravietuiesc ar putea suferi desfigurare si
traumatism psihologic ca rezultat al internarii de lunga duratd si dureroase in
spital.

Evaluare
Arsurile pot fi partiale sau al grosimii intregi. Cele din urma implica distrugerea
ntregii grosimi a tegumentelor, iar tegumentele nu vor regenera. Intrebati-va 2
chestiuni:

Cat de profunda este combustia?

¢ Combustiile Intregii grosimi a tegumentelor pot fi inchise sau deschise la
culoare, de regula uscate, nu pastreaza sensibilitatea si nu se Tnalbesc la
presiune.

Arsurile grosimii partiale sunt de culoare roz sau rosu, formeaza vezicule si
secretii, si sunt dureroase.

Ce suprafata a corpului este afectata?

* Folositi schema suprafetei corpului omenesc de mai jos in functie de varsta.

e Ca optiune alternativa, folositi palma copilului pentru a estima suprafata
combustiei. Palma copilului reprezinta aproximativ 1% din suprafata totala a
corpului acestuia.

Tratament
Spitalizati toti copiii cu arsuri ce acopera >10% din suprafata corpului; cele ating
fata, mainile, picioarele, perineul si articulatiile; cele sub forma de circumferinta si
cele ce nu pot fi gestionate in conditii de ambulatoriu.
Initial, combustiile sunt sterile. Axati tratamentul pe vindecarea accelerata si
prevenirea infectarii.
Examinati daca copilul are leziuni respiratorii cauzate de inhalarea fumului.

— Daca exista dovezi de detresa respiratorie, administrati suplimentar oxigen
(p.312) si asigurati-va prin observare periodica de faptul ca caile respiratorii
sunt sigure si raman sigure. Informati anesteziologul despre orice potentiala
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9. SURGERY

ARSURI

Diagrama pentru estimarea procentajului suprafetei combustionate a corpului

Estimati suprafata totald combustionata prin calcularea sumei procentajelor
suprafetei partilor afectate ale corpului dupa cum este indicat in figura;
faceti referire la tabel pentru suprafetele A-F, care se modifica in functie
de varsta copilului.

Fata Spate

Vérsta, ani
Suprafata 0 1 5 10
Capul (A/D) 10% 9% 7% 6%
Coapsa (B/E) 3% 3% 4% 5%
Piciorul (C/F) 2% 3% 3% 3%
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ARSURI

— Combustiile faciale severe si leziunile inhalatorii s-ar putea sa necesite
intubare precoce sau traheostomie pentru prevenirea sau tratarea
obstructiei cailor respiratorii.

Resuscitarea hidrica este necesara pentru toate arsurile ce acopera >10% din
suprafata totald a corpului. Folositi Ringer lactat sau solutie salina izotonica cu
glucoza 5%; pentru mentinere, folositi Ringer lactat cu glucoza 5% sau solutie
semi-izotonica cu glucoza 5%.

— In primele 24 ore: calculati necesitatile hidrice prin suma necesitatilor
aportului hidric de mentinere (p.304) si a necesitatilor suplimentare ale
aportului hidric de urgenta (volumul egal cu 4 mi/kg pentru fiecare 1% de
suprafata combustionata).

Administrati jumatate din aportul hidric total Tn primele 8 ore, iar restul aportului
hidric — Tn urmatoarele 16 ore. De exemplu: copilul 20 kg cu 25% din suprafata
corpului combustionata:

— Volumul total al lichidelor Tn primele 24 ore = (60 ml/ora x 24 ore) + 4 ml x 20
kg x 25% combustie = 1440 ml + 2000 ml = 3440 ml (1720 ml in primele 8
ore)
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— A doua perioada de 24 ore: administrati de la jumatate pana la trei
sferturi din lichidele necesare din prima zi.

— Monitorizati copilul indeaproape, administrandu-i solutiile de urgenta (pulsul,
frecventa respiratorie, tensiunea arteriala si debitul urinar), evitand
suprasaturatia hidrica circulatorie.

— Sangele ar putea fi administrat pentru corijarea anemiei sau a combustiilor
profunde pentru substituirea volumului de sange pierdut.

In toate cazurile, administrati profilaxia tetanosului.

Preveniti infectiile:

— Daca pielea este intacta, curdtati atent cu solutie antiseptica, fara a
penetra tegumentele.

— Daca pielea nu este intacta, debridati cu atentie combustia. Cu exceptia
combustiilor foarte mici, debridati toate bulele si excizati tesuturile necrotice
(moarte) aderente n primele cateva zile.

— Administrati antibiotici sau antiseptici topici (optiunile depind de resurse;
acestea includ: nitratul de argint, sulfadiazina de argint, violet de gentiana,
betadina si chiar piuire de papaya). Curatati si bandajati plata zilnic.

— Combustiile mici si cele din zonele dificle pentru bandajare pot fi
gestionate lasandu-le deschise la aer si pastrandu-le curate si uscate.

Tratati infectiile secundare, daca sunt prezente.

— Daca exista dovezi de infectie locala (puroi, miros neplacut sau eritem
cutanat), tratati cu amoxicilind (15 mg/kg oral de 3 ori in zi)
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TRAUMATISMUL CRANIAN

plus cloxacilind (25 mg/kg oral de 4 ori in zi). Daca este suspectatd
septicemia, folositi gentamicina (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi) plus
cloxacilina (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi). Daca este suspectata
infectia sub escare, inlaturati escarele.

Conduita durerii

Asigurati-va de controlul adecvat al durerii, inclusiv anterior de proceduri, cum

ar fi schimbarea bandajelor.

— Administrati paracetamol (10-15 mg/kg la fiecare 6 ore) pe cale orald, sau
administrati IV analgezici narcotici (injectiile IM sunt dureroase), asa ca
sulfatul de morfina (0,05-0,1 mg/kg IV la fiecare 4 ore) dacd durerea este
severa.

Verificati statutul vaccinal impotriva tetanosului.
— Daca nu este imunizat, administrati imunoglobulina tetanica.

— Daca este imunizat, administrati rapel de anatoxina tetanica, daca este
termenul potrivit.

Nutritia
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— Tncepeti alimentatia cat de curand acest fapt este practic in primele 24 ore.

— Copiii vor beneficia de o dietd bogata fin calorii, suplimentata
corespunzator cu proteine, vitamine si supliment de fier. (Initial, in caz de
malnutritie severa, omiteti fierul.)

— Copiii cu combustii extinse necesita de circa 1,5 ori mai multe calorii peste
norma si de 2-3 ori mai multe proteine decat aportul obisnuit.

¢ Contracturile combustionale: cicatricile combustionale de-a lungul
suprafetelor de flexiune se contracta. Acest fapt are loc chiar si cu cele mai
bune tratamente (si sunt prezente aproape intotdeauna in caz de tratament
inadecvat).

— Preveniti contracturile prin mobilizarea pasiva a suprafetelor implicate si
prin aplicarea atelei pe suprafetele de flexiune pentru a le pastra extinse.
Atelele pot fi facute din ipsos. Atelele vor fi purtate doar pe timp de noapte.

* Fizioterapiasi reabilitarea

— Vorincepe devreme si vor continua pe toata durata asistentei combustiilor
— Daca copilul este internat pentru o perioada lunga de timp, asigurati-va ca
acesta are acces la jucarii si ca este incurajat sa se joace.

9.3.2 Traumatismul cranian

Leziunile craniene sunt o cauza frecventd a decesului determinat de traumatism la
copii. Scopul tratamentului constd n prevenirea leziunilor cerebrale secundare
cauzate de hipoxie, hipotensiune sau hipoglicemie. S-ar putea sa existe o fractura de
craniu (inchisa, deschisa sau prin compresie) sau leziuni cerebrale. Leziunile
cerebrale se incadreaza in 3 categorii (3 C):
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TRAUMATISMUL TORACIC

* Comotie: cea mai usoara leziune, cu pierdere temporara a functiei cerebrale

* Contuzie: leziune cerebrala cu afectarea functiei timp de ore sau zile sau chiar
saptamani.

e Compresiune: poate fi rezultatul edemului sau cresterii cheagului sanguin
(hematom epidural sau subdural). Daca compresiunea este determinata de un
cheag sanguin, s-ar putea cere o interventie chirurgicala de urgenta.

Copiii suferd mai des de edem cerebral acut ca urmare a traumatismului cranian
sever.

Diagnostic

B Traumatism cranian In antecedente

B Cautati laceratii, hemoragii si vanatai, palpati Tn cautarea fracturilor sau
deformarilor.

B Cautati semne de fractura a bazei craniului: vanatai periorbitale, sange dupa
timpan, scurgeri de LCR sau hemoragii din nas sau urechi
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B Efectuati radiografia, dupa posibilitate.

Tratament

Evaluati functiile ABC si resuscitati, la necesitate. Cea mai buna modalitate de
pastrare a functiilor cerebrale ca urmare a leziunilor craniene constda in
asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii si respiratiei adecvate, corijarii
socului si prevenirii hipotensiunii. Daca copilul nu raspunde la durere sau daca
este inconstient (D sau | pe scara AVDI), solicitati asistentd urgenta de la
anesteziolog, care poate proteja caile respiratorii. La copilul de varsta frageda,
verificati hipoglicemia si corijati, dupa caz (vezi p.16).

Nu administrati nimic pe cale orala, dar folositi o sonda orogastrica (mai
degraba decat una nazogastricd) daca exista posibilitatea ca baza craniului sa
fi fost fracturata (vezi mai sus).

Limitati aportul hidric (pana la doua-treimi din norma aportului hidric de intretinere,
vezi mai sus pentru solutiile recomandate si p.304 pentru volumurile solutiilor).

Tineti capul Tn pozitie ridicata sub unghi de 30° fata de pat, insa pastrati pozitia
de recuperare daca este dereglata constiinta.

Diagnosticati si tratati alte leziuni.
Evaluarea de urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.

9.3.3 Traumatismul toracic

Leziunile toracice pot comporta pericol pentru viata. Acestea pot rezulta din
leziunile contondente sau penetrante. Din cauza ca cutia toracica a copiilor este
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TRAUMATISM TORACIC

Leziunile toracice includ fracturi de coaste, contuzii pulmonare, pneumotorax si
hemotorax. Toate leziunile toracice suspectate necesita evaluarea de urgenta
de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.

Pneumotorax

Pneumotoraxul de compresiune apare atunci cand aerul patrunde n spatiul
pleural, insd nu poate iesi. Copilul va prezenta dificultati severe de respiratie,
cianoza (hipoxemie), micsorarea miscarilor toracice si lipsa intrdrii aerului de
partea pneumotoraxului, insa cu hiper-rezonanta la percutie (vezi p.90).

Inserati acul pentru decompresiune urgenta, anterior inserarii drenului
intercostal (vezi p.349).

Administrati oxigen cat mai aproape posibil de 100% (masca cu balon).
Inserati drenul toracic.

Solicitati asistenta chirurgicala de urgenta.

Hemotorax

Hemotoraxul este raportat mai frecvent in leziunile toracice penetrante decat in
cele nepenetrante, cu scurgeri sanguine in spatiul pleural. Daca hemoragia este
severd, va surveni socul hipovolemic, plus detresa respiratorie, cauzata de
compresiunea plamanului din partea afectata. Copilul ar putea prezenta detresa
respiratorie cu cianoza, diminuarea miscarilor toracice si a influxului aerian de
partea afectatd, insa cu matitate la percutie.

Inserati 0 sonda toracica cu diametru mare pentru drenaj (vezi p.348).

Adresati-va dupd ajutor chirurgical urgent, deoarece hemoragia continua ar
putea necesita toracotomie.

Initial, administrati solutie salind izotonica IV 10-20 ml/kg si transfuzati sange
integral 20 ml/kg cat mai curand posibil.

Administrati oxigen cat mia aproape posibil de 100% (masca cu balon).

Contuzia pulmonara
Contuzia pulmonara apare frecvent dupa traumatismul toracic. Aceasta este 0
problema potential cu pericol pentru viata. Debutul simptomelor poate surveni
lent si poate progresa peste 24 ore dupa leziune. Printre simptome si semne se
pot regasi dispneea, hipoxemia si fracturile costale.

Administrati oxigen cat mai aproape posibil de 100% (masca cu balon).

Adresati-va dupa asistenta chirurgicala urgenta.
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TRAUMATISMUL ABDOMINAL

Fracturile de coasta

Fracturarea coastelor poate avea loc in locul de impact, iar leziunile produse la
plamanul subiacent pot produce contuzie sau punctie pulmonard. Coastele devin
de regula destul de stabile dupa 10 zile — 2 saptamani, iar vindecarea definitiva
cu formarea calusului la copii se observa dupa 4-6 saptamani.

9.3.4 Traumatismul abdominal

Leziunile abdomenului de regula survin in caz de traumatism multiplu.
Traumatismul contondent si penetrant al abdomenului poate implica mai multe
organe. Cel mai des fintalnite sunt leziunile splenice cauzate de traumatism
contondent si leziunile hepatice cauzate de traumatism penetrant. Orice copil
implicat intr-un accident grav va fi considerat ca suferind leziuni abdominale pana
nu se va dovedi contrarul. Leziunile abdominale severe prezinta pericol pentru
viata deoarece pot provoca hemoragii interne masive.

B Presupuneti ca orice plaga penetranta a peretelui abdominal a penetrat si
cavitatea abdominald si cd ar putea exista leziuni ale organelor intra-
abdominale. Orice penetrare a peretelui intestinal se va solda cu peritonita
ntr-o zi sau doua, iar interventia chirurgicala este cruciala.

B O atentie deosebitd va fi acordata leziunilor Tn jurul anusului, deoarece
leziunile rectale penetrante pot fi usor omise.

B Examinati prezenta semnelor de contuzie sau traumatism penetrant,
auscultati zgomotele intestinale, verificati unghiurile renale si examinati urina la
prezenta sangelui. Ecografia este utild, daca dispuneti, pentru atestarea
prezentei hemoragiei intraabdominale si traumatismului organelor interne.

Evaluati permeabilitatea cailor respiratorii si respiratia pacientului,
administrati oxigen, evaluati circulatia, instituiti acces IV, prelevati proba de
sange pentru Hb, determinarea compatibilitatii grupei sanguine si
activitatea amilazei (daca este disponibila).

Efectuati transfuzia, la necesitate.
Solicitati asistenta chirurgicala urgenta.

9.3.5 Fracturile

La copii fracturile se vindeca bine daca oasele sunt aliniate corespunzator.
Diagnostic

B Durere, edem, deformare, crepitatie, miscare nefireasca si pierderea functiei

B Fracturile pot fi inchise (cu tegumentele intacte) sau deschise (cu lezarea
tegumentelor). Fracturile deschise pot determina infectii grave ale oaselor.
Suspectati fractura deschisa daca exista o plaga asociata.
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FRACTURILE

Tratament
¢ Puneti-va 2 intrebari:

— Este fractura?
— Care os este fracturat (fie prin examen clinic sau radiografic)?

e Examinati oportunitatea referirii pentru evaluare de catre un chirurg
experimentat in chirurgia pediatricd pentru fracturile complicate, asa ca cele cu
dislocatie, ce implicd zona de crestere sau cele deschise.

* Fracturile deschise necesita antibiotici: cloxacilina (25-50 mg/kg IV sau oral
de 4 ori in zi) si gentamicina (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi); si curatare
meticuloasd pentru prevenirea osteomielitei (vezi sectiunea 9.3.6, p.279,

¢ Imaginele ce urmeaza indica metode simple de tratare a unora din cele mai
frecvent intélnite fracturi la copii. Pentru detalii suplimentare privind conduita
acestor fracturi, consultati manualul OMS Asistenta chirurgicald la nivel de
spital raional sau manualul standard de pediatrie (chirurgicala).

In leziunile extremitatilor superioare si inferioare poate fi folosita atela posterioara.
Mai intai extremitatea este bandajata cu captuseala moale (de exemplu, vata),
apoi cu o atela din ipsos pentru a fixa
extremitatea Tn pozitie neutra. Atela
posterioara este tinuta in loc cu un
bandaj elastic. Monitorizati
reumplerea capilara si temperatura
degetelor pentru a va asigura ca atela
nu a fost pozitionata prea strans.

Atela
posterioard

Fagd pentru
susfinerea
bragului
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FRACTURI

A: Tracfiune cutanatd a

membrului inferior
B: Prevenirea deformarii
de rotafie poate fi
obfinutd prin addugarea
unei bucafi de lemn
la suportul de ghips
al piciorului.

N3IAYILNI 6



9. SURGERY

FRACTURI

A

Tratamentul fracturii supracondilare

A. Radiografia fracturii supracondilare deplasate

B. Tragefi dupd cum este indicat pentru a reduce deplasarea fracturii.
C. Indoifi cu grija cotul, menfinand tracfiunea.

D. Pastrafi cotul flexionat si padstras fractura in pozifia indicatd.

E. Aplicasi o placa posterior.

F. Verificafi pozifia fracturii a radiografie.
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PRINCIPIILE DE INGRIJIRE A PLAGII

Tratamentul fracturii supracondilare este elucidat Tn pagina precedenta. O
complicatie importantd a acestei fracturi este constrictia arterei la nivel de cot,
unde aceasta poate fi prinsa. Evaluati fluxul sanguin la mana. Daca artera este
obstructionata, mana este rece, reumplerea capilara este lentd iar pulsul radial
este absent. Daca artera este obstructionata, de urgenta va fi efectuata
reducerea.

Fractura femurald in treimea medie la copilul cu varsta < 3 ani este tratatd prin
atela suspendata (vezi figura din p.277). La fiecare cateva ore, ingrijitorul va
verifica daca circulatia Tn picioare este adecvata si ca degetele picioarelor sunt
calde.

Tratamentul fracturii femurale in treimea medie la copilul de varstd mai mare
constd in tractiunea tegumentelor (vezi figura A din p.277). Aceasta este o
metoda simpla si eficienta de tratare a fracturilor femurale la copiii cu varsta 3-15
ani. Daca copilul Tsi poate ridica piciorul din pat, fractura s-a prins si copilul este
gata pentru deplasare pe carje (de reguld, dupa circa 3 saptamani).

9.3.6 Principiile de ingrijire a plagii

plagi consta in oprirea hemoragiei, prevenirea infectiei, evaluarea leziunilor
provocate structurilor subiacente si promovarea vindecarii. Pentru o Tndrumare
chirurgicalda detaliatda suplimentara accesati manualul OMS Asistenta
chirurgicald la nivel de spital raional.

Stopati hemoragia
— Presiunea directa va controla orice hemoragie (vezi figura de la p.280).
— Hemoragiile din extremitati pot fi controlate pentru perioade nu mai mari

de 10 min cu manseta sfigmomanometrului umflatd mai sus de presiunea
arteriald.

— Folosirea indelungata (> 10 min) a garoului poate dduna extremitatii. Sa nu
folositi niciodata garoul la copilul cu anemie falciforma.

Preveniti infectia

— Curatarea plagii este cea mai importanta modalitate de prevenire a
infectarii plagii. Majoritatea pldgilor sunt contaminate la momentul
inspectiei primare. Acestea pot contine cheaguri sanguine, murdarie,
tesuturi moarte sau necrozante si posibil corpi straini.

— Curatati minutios pielea Tn jurul plagii cu apa si sapun sau antiseptic.
Turnati apa si antiseptic in plaga.

— Dupa administrarea unui anestetic local asa ca lidocaina (£ 3 mg/kg) sau
0,25% bupivacaina (¢ 1 ml/kg) prin infiltrare Tn jurul plagii, examinati atent
pentru identificarea corpilor strdini si excizati orice tesut mort. Determinati
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deteriordrile posibile. Plagile mari necesita anestezie generala.
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Controlul hemoragiei
externe: ridicafi
membrul, aplicafi
presiune directa, apoi
aplicafi bandaj
compresiv

— De regla, nu sunt necesari antibioticidaca plagile sunt corespunzator
curatate; totusi, unele plagi vor fi tratate cu antibiotici:

* Plagile mai vechi de 12 ore (probabil sa fi fost deja infectate)

* Plagile penetrante profund in tesuturi (de exemplu, un bat murdar,
plagile prin cutit sau muscatura de animal)

Profilaxia tetanosului

— Daca copilul nu este vaccinat, administrati ser anti-tetanic, daca este
disponibil, si incepeti o cura cu anatoxina tetanica.

— Daca copilul a fost supus imunizarii active, administrati un rapel daca
statutul de vaccinare nu este actualizat.

Inchiderea plagii

— Daca plaga este <1 zi vechime si a fost curatata satisfacator, aceasta
poate fi inchisa (‘inchidere primard’).
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PATOLOGIA ABDOMINALA

— Plaga nu va fi inchisa daca este mai veche de 24 ore, daca a continut o
multime de murdarie si corpuri straine sau dacd a fost cauzatd prin
muscdtura de animal.

— Plagile ce nu au fost tratate prin inchidere primara vor fi bandajate atent cu
tifon steril umed. Daca plaga este curata 48 de ore mai tarziu, aceasta
poate fi Tnchisa (inchidere primard intarziata).

— Daca plaga este infectata, acoperiti-o usor si lasati-o sa se vindece de la sine.

Infectarea plagii
— Manifestarile clinice: durere, edem, roseata, caldura si drenarea puroiului
— Tratament:

* Deschideti plaga daca suspectati prezenta puroiului.
¢ Curatati plaga cu dezinfectant.
* Bandajati plaga atent cu tifon steril umed. Schimbati bandajul zilnic sau
mai frecvent, la necesitate.
* Administrati antibiotici pana la disparitia eritemului cutanat adiacent (de
reguld, 5 zile).
Administrati cloxacilind (25-50 mg/kg oral de 4 ori In zi) pentru majoritatea
plagilor pentru tratarea infectiilor posibile cu S. aureus.

Administrati ampicilina (25-50 mg/kg oral de 4 ori in zi), gentamicina (7,5 mg/
kg IM sau IV o data in zi) plus metronidazol (7,5 mg/kg de 3 ori in zi) daca este
suspectata flora intestinala.

9.4 Patologia abdominala
9.4.1 Durerea abdominala

Nu orice durere abdominala este cauzata de infectii gastrointestinale. Durerea
abdominala ce dureaza > 4 ore va fi considerata ca potentiala urgenta abdominala.

Evaluarea
B Puneti-va 3 intrebari:

— Exista simptome asociate? Prezenta gretei, vomei, diareii, constipatiei, febrei,
tusei, cefaleei, anginei sau disuriei (durere in timpul mictiunii) ajutad la
determinarea severitatii problemei si pot ingusta cautarea diagnosticului.

— Unde doare? Rugati copilul sa arate unde doare cel mai mult. Acest fapt
poate de asemenea limita optiunile de diagnostic. Durerea periombilicald este
nespecifica.

— Are copilul peritonita? Aceasta este o intrebare cruciala, deoarece majoritatea
cauzelor peritonitei la copii necesita chirurgie.
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APENDICITA

Printre semnele de peritonita se numara sensibilitate la palpare, durere n
abdomen, Tn special in timpul miscarilor, si apdrarea involuntara (spasmul
musculaturii abdominale la palpare). Un abdomen rigid ce nu se misca odata
cu respiratia este un alt semn al peritonitei. Absenta zgomotelor intestinale la
auscultarea cu stetoscopul a abdomenului este un indiciu concludent.

Tratament
Nu administrati nimic copilului pe cale orala.

Daca copilul vomita sau are balonare abdominald, inserati o sonda
nazogastrica.

Administrati solutii IV. Corijati socul, daca e prezent, 20 mi/kg solutie salina
izotonica sau solutie Hartmann in bol IV rapid (vezi Capitolul 7, p.13). Daca socul
persista, repetati in bol IV 20 ml/kg, Tnsd urmariti atent sa nu aparad
suprasaturatia hidrica circulatorie. Daca nu este prezent socul, insa copilul este
deshidratat, administrati 10-20 ml/kg solutie Darrow in concentratie Tnjumatatita
sau solutie salina izotonica plus glucoza 5% timp de 20 min, si administrati 150%
din norma hidrica de intretinere (vezi p.304).

Administrati analgezici daca durerea este severa (aceasta nu va masca 0
careva problema intraabdominala serioasa si ar putea facilita examinarea).
Repetati examinarile daca aveti dubii cu privire la diagnostic.

Administrati antibiotici daca sunt prezente semne de peritonita. Pentru a face
fata florei enterice (bastonaselor Gram-negative, enterococilor si anaerobilor),
administrati ampicilina (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi), gentamicina (7,5
mg/kg IM sau IV o data in zi) si metronidazol (10 mg/kg de 3 ori in zi).

Este necesara evaluarea urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia
pediatrica.

9.4.2 Apendicita

Apendicita apare ca rezultat al obstructiei lumenului apendicelui. Fecalitii,
hiperplazia limfoida si parazitii gastrointestinali pot cauza obstructie. Daca
apendicita nu este depistata, apendicele se rupe, cauzand peritonita si formarea
abcesului.

Diagnostic
Acesta este foarte dificil, In special la copiii de varsta frageda.
B Febra, anorexie, voma (poate varia)

B Poate debuta cu durere periombilicala, insda manifestarea clinica cea mai
importanta este durerea si sensibilitatea persistenta in cadranul inferior drept.

B Poate fi confundata cu infectiile tractului urinar, nefrolitiaza, problemele ovariene,
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adenita mezenterica, ileita
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OBSTRUCTIA INTESTINALA DUPA PERIOADA NEONATALA

Numarul majorat de limfocite poate fi un indiciu util. Examenul ecografic efectuat
de un specialist experimentat poate fi foarte util.

Tratament
Nu administrati copilului nimic pe cale orala.
Administrati solutii [V.

— Corijati socul, daca este prezent, cu solutie salina izotonicd 20 ml/kg sau
solutie Hartmann in bol IV rapid (vezi p.13). Daca socul persista, repetati in
bol IV 20 mi/kg, insd monitorizati cu atentie aparitia suprasaturatiei hidrice
circulatorii. Daca copilul nu este in soc, insa este deshidratat, administrati
solutie Darrow Tn concentratie Tnjumatatita 10-20 ml/kg sau solutie salina
izotonica plus glucoza 5% timp de 20 min.

Administrati antibiotici odata cu stabilirea diagnosticului: ampicilina (25-50 mg/kg
IM sau IV de 4 ori In zi), gentamicind (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi) si
metronidazol (10 mg/kg de 3 ori in zi).
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Este necesara evaluarea de urgenfa de catre un chirurg experimentat in chirurgia
pediatrica. Apendectomia va fi efectuatd cat de curand posibil pentru a preveni
perforarea, peritonita si formarea abceselor. Este mai bine de intervenit si sa fi
gresit diagnoza decat de amanat si de obtinut peritonita.

9.4.3 Obstructia intestinala dupa perioada neonatala

Obstructia intestinala poate fi cauzata de herniile strangulate sau adeziuni (cicatrizare
de la interventii chirurgicale anterioare), infectarea cu Ascaris sau invaginatia
intestinala (vezi sectiunea 9.4.4).

Diagnostic

B Manifestarile clinice sunt determinate de nivelul obstructiei. Obstructia
proximald se prezintd cu voma si balonare minima. Obstructia distala se
prezinta cu balonare, iar voma se asociaza mai tarziu.

B De reguld, este prezenta o durere abdominala sub forma de crampe, balonare si
fara flatulenta.

B Uneori, prin peretele abdominal pot vi vizualizate undele peristaltice.

B Radiografia abdominala indica anse intestinale dilatate cu niveluri aeriene.

Tratament
Nu administrati nimic copilului pe cale orala.

Administrati resuscitare hidrica. Majoritatea copiilor ce se prezintd cu
obstructie intestinala vomita si sunt deshidratati.

Corijati socul, daca este prezent, cu solutie salina izotonica 20 ml/kg sau solutie



Hartmann n bol 1V rapid (vezi p.13). Daca socul persista, repetati IV in bol 20

285



INVAGINATIA INTESTINALA

ml/kg, Tnsa fiti atenti s nu apard suprasaturatia hidrica circulatorie. Daca copilul
nu este n soc, insa este deshidratat, administrati 10-20 ml/kg solutie Darrow in
concentratie Tnjumatatita sau solutie salind izotonica plus glucoza 5% timp de 20
min.

Inserati 0 sondd nazogastrica pentru atenuarea gretei si vomei si prevenirea
perforarii intestinale pastrand intestinul decomprimat.

Este necesara evaluarea urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia
pediatrica.

9.4.4 Invaginatiaintestinala

Invaginatia este o forma a obstructiei intestinale, in care un segment al intestinului
intra telescopic Tn urmatorul. Are loc cel mai frecvent la jonctiunea ileocecala.

Diagnostic

B Are loc de regula la copiii de varsta < 2 ani, insa poate fi Tntalnita si la copiii
de varsta mai mare.

B Tabloul clinic:

— Precoce: durere abdominald sub forma de colici cu voma. Copilul tipa de
durere, se indoaie si trage picioarele in sus.

— Tardiv: paliditate, balonare abdominala, sensibilitate, diaree
sanguinolenta (‘scaun de culoarea jeleului de coacaza rosie’) si deshidratare.

B Formatiune abdominald palpabila (incepe in cadranul inferior pe dreapta si se
poate extinde de-a lungul colonului).

Tratament

Solicitati o evaluare urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia
pediatrica. Recurgeti la interventie chirurgicald daca aerul sau clisma cu bariu nu
poate reduce invaginatia. Daca intestinul este ischemic sau necrozat, este
indicata rezectia intestinala.

Transferati pacientul daca nu dispuneti de nimeni cu experienta n reducerea
invaginatiei prin clisma cu bariu sau aer, sau daca nu dispuneti de radiografie.

Pentru reducea invaginatiei, un cateter Foley de 35-ml nelubrifiat este inserat in
rect; balonul este umflat, iar fesele sunt fixate impreuna. Solutia calda de bariu in
solutie salina izotonica va curge sub forta gravitatiei de la Tnaltimea de 1m, iar
patrunderea acestuia n colon va fi observata prin radiografie abdominala. Diagnoza
este confirmatd atunci cand bariul delimiteazd un ‘menisc’ concav. Presiunea
coloanei de bariu reduce lent invaginatia; reducerea este completa doar dupa ce se
vizualizeaza umplerea cu bariu a catorva anse ale intestinului mic.
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HERNIA OMBILICALA

Inserati 0 sondad nazogastrica.

Asigurati resuscitarea hidrica. Corijati socul, daca este prezent, cu solutie
salina izotonica 20 mi/kg sau solutie Hartmann in bol IV rapid (vezi p.13).
Daca socul persista, repetati IV in bol 20 ml/kg, Tnsa urmariti cu atentie sa nu
apara suprasaturatia hidrica circulatorie. Daca copilul nu este n soc, Insa este
deshidratat, administrati solutie Darrow Tn concentratie injumatatita 10-20 ml/kg
sau solutie salind izotonica plus glucoza 5% timp de 20 min.

Administrati antibiotici daca exista semne de infectie (febra, peritonita).
Administrati ampicilind (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori Tn zi), gentamicina (7,5
mg/kg IM sau IV o datd in zi) si metronidazol (10 mg/kg de 3 ori n zi). Durata
administrarii postoperatorii a antibioticilor depinde de gravitatea bolii: Tn
invaginatia necomplicata redusa prin clisma cu aer, administrati timp de 24—
48 ore postoperatoriu; la copilul cu intestin perforat si rezectie ulterioara,
continuati antibioticii timp de 7-14 zile, in functie de raspuns.

9.4.5 Hernia ombilicala
Diagnostic
B Umflatura moale reductibild la nivel de ombilic

Tratament
Majoritatea dispar spontan.

Reparati, daca nu se inchide catre varsta de 6ani,sau daca in antecedente
exista hernii dificil de redus.

9.4.6 Herniainghinald
Diagnostic

B Umflatura reductibila intermitenta in regiunea inghinala observata atunci cand
copilul plange sau se Tncordeaza.

* Are loc inlocul Tn care funiculul spermatic iese din abdomen (canalul inghinal).

« Diferentiati cu hidrocelul (lichidul ce se acumuleaza Tn jurul testiculului din cauza
processus vaginalis permeabil).

Prin hidrocelul lumina trece, iar
acesta, de reguld nu se extinde
n canalul inghinal.

i,

* Are loc rareori la fete
Umflare
atunci cand
copilul
tugeste
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HERNIA STRANGULATA

Tratament

¢ Hernie inghinala necomplicata: interventie chirurgicala electiva pentru
prevenirea stranguldrii;

* Hidrocel: plastie daca nu dispare pana la varsta de 1 an. Hidrocelul
nesolutionat poate deveni hernie inghinala.

9.4.7 Hernia strangulata

Aceasta are loc atunci, cand intestinul sau o alta structura intraabdominala (de
exemplu, epiploonul) este prins n hernie.

Diagnostic
B Umflare sensibild ireductibila la locul herniei inghinale sau foarte rar - herniei
ombilicale

B S-ar putea sa existe semne de obstructie intestinala (voma si distensie
abdominald) daca in hernie este prins intestinul.

Tratament

Este necesara evaluarea urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia
pediatrica.

Incercati s& reduceti hernia prin presiune ferma constanta, cu conditia c& nu
sunt prezente semne de strangulare sau perforatie. Daca hernia nu se reduce
usor, va fi necesara interventie chirurgicala.

Nu administrati copilului nimic pe cale orala.
Administrati solutii V.
Inserati 0 sonda nazogastrica in caz de voma sau distensie abdominala.

Administrati antibiotici daca se suspectd compromiterea intestinului:
administrati ampicilina (25-50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi), gentamicina (7,5
mg/kg IM sau IV o data in zi) plus metronidazol (10 mg/kg de 3 ori in zi).

9.4.8 Torsiunea testiculara

Torsiunea de testicul produce o umflare acuta unilaterala a scrotului. | se asociaza
durerea severa, iar testiculul este extrem de sensibil la atingere.

Daca se doreste pastrarea testiculului, este necesar tratament chirurgical de
urgenta (daca este efectuat Tn primele 6 ore, se va solda pozitiv in 90% de cazuri).
Diagnosticul diferential va include hernia strangulata (care se extinde pana in
canalul inguinal, limita superioara a careia nu poate fi palpata) si epididimo-orhita
(care se intalneste rar la copiii de varsta frageda).
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INFECTIILE CE NECESITA INTERVENTIE CHIRURGICALA

9.4.9 Prolapsul rectal

Prolapsul rectal este cauzat de Tncordare Tn timpul motilitatii intestinale si este asociat
cu diareea cronicd si nutritia precara. Printre factorii cauzali se numara parazitii
gastrointestinali (cum ar fi Trichuris) si fibroza chistica.

Diagnostic
B Prolapsul are loc la momentul defecatiei. Initial, portiunea prolabata revine
spontan la loc, Tnsa ulterior aceasta ar putea necesita reducere manuala.

B Poate fi complicat prin hemoragie sau chiar strangulare si cangrena.

Tratament

Daca rectul cu prolaps nu este necrozat (are un aspect roz sau rosu si
sangereaza), reduceti cu o presiune usoara constanta.

Fixati ferm fesele impreuna pentru a mentine reducerea.
Tnlaturati cauza determinanta a diareii si malnutritiei.

Tratati infectiile cu helminti (cu mebendazol 100 mg oral de 2 ori in zi timp de 3
zile, sau 500 mg doar intr-o singura priza).

Este necesara evaluarea de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.
Prolapsul recurent ar putea necesita aplicarea unei suturi Thiersch.

9.5 Infectiile ce necesita interventie chirurgicala
9.5.1 Abcesul
Infectia poate cauza acumularea puroiului practic in orice parte a corpului.

Diagnostic
B Febra, umflare, sensibilitate si masa fluctuanta.

B Determinati cauza abcesului (de exemplu, injectia, corp strdin sau infectia osului
subiacent). Abcesele cauzate de injectii apar, de regula, 2-3 saptamani dupa
efectuarea unei injectii.

Tratament
Incizie si drenare (vezi figura din p.288).
* Incizia si drenarea abceselor mari ar putea necesita anestezie generala.

Antibiotici: cloxacilind (25-50 mg/kg de 4 ori in zi) timp de 5 zile sau pana la
disparitia eritemului cutanat adiacent. Daca este suspectata flora intestinala
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OSTEOMIELITA

9. INTERVEN

Incizarea si drenarea abcesului. A: Aspirarea pentru determinarea locului de
acumulare a puroiului (expediafi in laborator, dacé este disponibil, intotdeauna
efectuafi microscopia si cultura pentru TBC);

B: Incizie elipticd; C-D: Ruperea aderentelor ce despart focarele n interiorul
abcesului; E: Inserarea unui tampon necompact

(de exemplu, abcesul perirectal), administrati ampicilind (25-50 mg/kg IM sau
IV de 4 ori in zi), gentamicind (7,5 mg/kg IM sau IV o data in zi) plus
metronidazol (10 mg/kg de 3 ori in zi).

9.5.2 Osteomielita

Infectia osului este raspandita de obicei prin fluxul sanguin (vezi p.186). Aceasta
poate aparea de asemenea si in caz de fracturi deschise. Cele mai frecvent
incriminate microorganisme sunt S. aureus, Salmonella (in anemia falcipara) si
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Mycobacterium tuberculosis.
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ARTRITA SEPTICA

Diagnostic
* Osteomielita acuta:
— Durere si sensibilitate Tn osul implicat

De regula, febra intermitenta

Refuzul de a misca membrul afectat
— Refuzul de a lasa greutatea corpului in piciorul afectat

In osteomielita precoce, radiografia poate fin normala; aparitia schimbarilor
radiografice dureaza, de regula, 12-14 zile.

* Osteomielita cronica
— Caverne de drenaj cronic de asupra osului implicat

— Laradiografie se observa ridicarea periostului si sechestru (acumulare de
tesut 0sos necrozat).

Tratament
Este necesara evaluarea de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica.
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In osteomielita precoce cu febra si toxemie, administrati cloramfenicol (25 mg/kg
de 3 ori Tn zi) copiilor cu varsta < 3 ani si celor cu anemie falcipard; sau
administrati cloxacilina (50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi) copiilor cu varsta >3
ani timp de cel putin 5 saptamani. Administrati antibiotici parenteral pana cand
starea clinica a copilului nu se va imbunatati, apoi treceti la administrare orala
pentru finalizarea curei.

In osteomielita cronica, de regula este necesara sechestrectomia (inlaturarea
tesutului 0sos necrozat) de rand cu antibioticoterapia, vezi mai sus.

9.5.3 Artrita septica
Aceasta afectiune este similara osteomielitei, insa implica articulatia (vezi p.186.)

Diagnostic

¢ Durere sau umflarea articulatiei.

* De regula, febrd intermitenta

* La examinarea articulatiei se atesta 2 semne fizice importante:
— Umflarea si sensibilitate de asupra articulatiei
— Limitarea diapazonului miscarilor






9. SURGERY

ARTRITA SEPTICA

Tehnicile de aspirare a articulafiilor goldului (A,B), genunchiului (C,D) si cotului (E)

Tratament
Aspirarea articulatiei pentru confirmarea diagnozei (vezi figura de mai sus). Cel
mai frecvent microorganism incriminat este S. aureus. Aspiratia va fi efectuata in
conditii sterile.
Evaluarea urgenta de catre un chirurg experimentat in chirurgia pediatrica este
necesara pentru spalarea articulatiei. Puroiul sub presiune distruge articulatia.
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PIOMIOZITA

Administrati cloramfenicol (25 mg/kg de 3 ori in zi) copiilor cu varsta < 3 ani si celor
cu anemie falcipara; sau administrati cloxacilina (50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi)
copiilor cu varsta >3 ani timp de cel putin 3 saptamani. Administrati antibiotici
parenteral pana cand starea clinica a copilului nu se va ameliora, apoi continuati pe
cale orald pentru finalizarea curei

9.5.4 Piomiozita
In aceasta afectiune, are loc acumularea puroiului in tesutul muscular.

Diagnostic
B Febrd, sensibilitate si umflarea muschiului implicat. O masa fluctuanta s-ar putea
sa nu fie depistata daca inflamatia este localizata profund Tn muschi.

B Apare, de regula, la nivel de coapsa

Tratament
Incizare si drenare (de reguld, necesita anestezie generala)
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Lasati drena n cavitatea abcesului pentru 2-3 zile.

Radiografia pentru a exclude osteomielita subiacenta

Administrati cloxacilina (50 mg/kg IM sau IV de 4 ori in zi) timp de 5-10 zile,
deoarece cel mai frecvent microorganism incriminat este S. aureus.

Notite
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Pentru a oferi ingrijire adecvata in stationar, politicile spitalicesti si practicile de
lucru ar trebui sa promoveze principiile de baza de ingrijire a copilului, precum:

Comunicarea cu parintii

Amenajarea sectiei de pediatrie, astfel incat cel mai grav bolnav copii sa
beneficieze de cea mai mare atentie si sa fie aproape de sursele de oxigen si
alte tratamente de urgenta

Mentinerea copilului Tn conditii cat mai confortabile si conduita durerii, mai
ales Tn proceduri invazive

Prevenirea raspandirii infectiilor nosocomiale prin incurajarea personalului sa
se spele pe maini in mod regulat si alte masuri

Mentinerea caldurii in zonele de ingrijre a sugarilor sau copiilor mici, in
special a celor cu malnutritie severa, pentru a preveni complicatii, precum
hipotermia
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CONDUITA NUTRITIONALA

10.1  Conduita nutritionala

Lucratorii medicali trebuie s& urmeze recomandarile sau instructiunile
prezentate in sectiunile 12.3 si 12.4 (p. 322-4). Cartela mamei cu imagini ale
recomandarilor poate fi utila pentru mama, pentru a fi luata la domiciliu Tn
calitate de memoriu (vezi Anexa 6, p. 403).

10.1.1 Sustinerea alaptarii

Aldptarea este cea mai importanta pentru protectia sugarilor contra maladiilor
si pentru recuperarea lor dupa afectiuni.

« Alaptarea exclusiva este recomandata de la nastere pana la 6 luni.

» Aldptarea continud, cu alimente complementare adecvate, este recomandata
de la 6 luni la 2 2 ani.

Lucréatorii medicali, care trateaza copiii mici bolnavi, au responsabilitatea de a
ncuraja mamele s& alapteze si sa le ajute sa depaseascé orice dificultati.

Evaluarea alaptarii
Colectali istoricul aldptdrii, intreband despre alimentarea si comportamentul
copilului. Observati mama in timpul alaptarii pentru a decide dacé are nevoie de
asistenta. Observati:

* Modul in care sugarul este atasat la san (vezi pagina urmétoare). Semne
de atagsament bun sunt:

— areola mamilara este vizibil peste gura sugarului
— gura este larg deschisa

— buza de jos este intoarsa in afara

barbia sugarului atinge sanul

» Modul in care mama tine copilul (vezi pagina urmatoare)

— trebuie sa fie tinut aproape de mama

— fntors cu fata spre san

— corpul trebuie sa se afle intr-o linie dreapta cu capul
— fntregul corp trebuie sa fie sustinut

» Modul in care mama tine sanul

Depasirea dificultatilor

1. ‘Insuficienta de lapte’

Practic toate mamele pot produce suficient lapte matern pentru unul sau
chiar doi copii; totusi, in unele cazuri, un sugar poate sa nu obtina
suficient lapte matern. Semnele sunt:
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SUSTINEREA ALAPTARII

RA T

Atagament corespunzator (stanga) si inadecvat (dreapta): prezentare in secfiune
transversald a sanului gi sugarului
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Pozifionare corespunzatoare (stanga) si inadecvata (dreapta) a sugarului in timpul aldptarii
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SUSTINEREA ALAPTARII

« Cresterea insuficientd in greutate (<500 g/lund sau <125 g/saptdmanal
sau sugarul cantareste mai putin decét la nastere dupa 2 saptamani)

+ Cantitatea micd de urind concentratd (mai putin de sase ori pe zi, de
culoare galbena si cu miros puternic)

Cauzele comune ale aportului insuficient de lapte matern pentru un sugar
sunt:

* Practicile de aldptare inadecvate: atasament inadecvat (cauza foarte
frecventd), Tnceputul Tntarziat al alaptarii, alaptarea la ore fixe, lipsa
alaptarii pe timp de noapte, alaptarea redusa ca si durata, utilizarea
biberonului, suzetei, altor alimente si lichide

» Factorii psihologici ai mamei: lipsa Tncrederii, griji, stres, depresie,
lipsa satisfactiei din aléptare, respingerea copilului, oboseala

» Starea fizica a mamei: boli cronice (de exemplu, TBC, anemie severa
sau reumatism cardiac), pastile contraceptive, diuretice, sarcina,
malnutritie severa, alcool, fumat, rellinerea unei parLi a placentei
(rar)

« Starea fizica a sugarului: afectiune sau anomalie congenitald (precum
palatoschizis sau boli cardiace congenitale), care interfereaza cu
alimentarea.

O mamé4, al céarei volum de lapte este redus, va trebui sa-l sporeascd, iar o
mama care a incetat aldptarea ar putea fi nevoitd sa realdpteze.

Ajutati mama sa alapteze din nou:

+ Tinand copilul aproape de ea, fara a-l da altor ingrijitori

« Asigurand foarte mult contact de la piele-la piele Tntre mama si copil in
orice moment

« Oferind sugarului san de cate ori este dispus sa suga

« Ajutand copilul sa ia sanul, storcand laptele matern in gura sugarului si
pozitionandu-| astfel, incat s se poata atasa cu usurintd la san

« Evitdnd utilizarea de biberoane, tetine si suzete. Daca este necesar,
stoarceti laptele matern si dati-l din cana. Daca aceasta nu este posibil,
alimentarea artificiala poate fi necesara pana se stabileste un volum de
lapte adecvat.
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2. Cum poate fi marit volumul de lapte matern

Principala modalitate de a mari volumul de lapte matern sau de a
reincepe aldptarea este ca sugarul sa suga des pentru a stimula sanul.

« Oferiti laptele praf din cana, asteptand ca laptele matern sa se produca.
Nu folositi biberoane sau suzete. Reduceti celalalt lapte cu 30-60 ml
zilnic, odata ce productia de lapte matern incepe sa creasca. Monitorizati
cresterea in greutate a copilului.
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SUSTINEREA ALAPTARII

3. Refuzul sau reticentfa la aldptare
Motivele principale, pentru care un sugar poate refuza alaptarea sunt:

Sugarul este bolnav, are dureri sau este sedat.

In cazul in care copilul este capabil s& sugd, incurajati mama sa alapteze
mai des. In cazul in care copilul este foarte bolnav, mama ar putea avea
nevoie sa stoarca lapte si sa hrdneasca copilul din cand sau sonda
gastrica pana copilul va putea fi alaptat din nou.

in cazul in care copilul se afla in spital, aranjati ca mama sa stea cu copilul
pentru a-l aldpta.

Ajutati mama sa géseasca o modalitate de a-si tine copilul fard a exercita
presiune pe locurile dureroase.

Explicati-i mamei cum sa curete un nas congestionat. Sugerati aldptari
scurte ca durata, dar mai frecvente, timp de cateva zile.

Inflamatia cavitétii bucale se poate datora infectiei cu Candida (afte) sau
dentitiei. Tratati infectia cu suspensie de nistatina (100 000 U/ml). Picurati
1-2 ml in cavitatea bucald de patru ori pe zi, timp de 7 zile. Dacé aceasta
nu este disponibila, aplicati o solutie de violet de gentiana de 1%.
Incurajati mama unui copil cu dentiie s& fie rabdatoare si sa ofere in
continuare san.

Dacd mama este sedatd cu regularitate, reduceti doza sau fincercati o
alternativa cu efect sedativ redus.

Exista dificultati n raport cu tehnica de alaptare.

Ajutati mama cu tehnica ei: asigurati-va ca copilul este pozitionat si
atasat hine, fara a apasa pe capul copilului sau a agita sanul.
Recomandati-i sa nu utilizeze biberonul sau suzeta: daca este necesar,
folositi o cana.

Tratati angorjarea sanilor prin stoarcerea laptelui; altfel, se pot dezvolta
mastita sau abcesele. In cazul in care copilul nu este capabil s& sugé,
ajutati mama sa stoarca laptele.

Ajutati la reducerea ofertei excesive. Atunci cand sugarul este slab
atasat si suge ineficient, el poate necesita alaptare mai frecventa sau
de mai lunga duratd, stimuland sanii, astfel incat se produce lapte mai
mult decét este necesar. Excedenta de lapte poate sa apara in cazul in
care mama incearca sa alapteze copilul la ambii sani in timpul aceleiasi
mese, atunci cand nu este necesar.

O schimbare a deranjat sugarul.
Schimbari, precum separarea de mama, un nou ingrijitor, imbolnavirea
mamei, o schimbare Tn rutina familiei sau mirosul mamei (datorita unui
sapun diferit, produselor alimentare sau menstruatiei) pot afecta sugarul
si provoca refuzul la alaptare.
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SUSTINEREA ALAPTARII

Sugarii cu greutate mica la nastere si bolnavi

Sugarii cu greutatea la nastere <2,5 kg au nevoie de laptele matern, chiar
mai mult decat copiii mai mari; totusi, de multe ori, ei nu se pot alapta
imediat dupa nastere, mai ales daca sunt foarte mici.

n primele cateva zile, un copil ar putea s& nu fie in stare s& se alimenteze
pe cale orald si ar putea fi necesara alimentarea pe cale IV. Initiati
alimentarea timpurie cu mese mici, administrate pe cale orald, chiar si in
ziua 1, sau de indata ce copilul poate tolera mese enterale.

Sugarii cu greutate foarte mica la nagtere (< 1,5 kg) ar putea fi hraniti prin sonda
nazo- sau oro-gastrica in primele zile de viata. Este preferabil s& oferiti
laptele stors al mamei. Mama poate lasa copilul sa suga degetul ei curat,
n timp ce copilului i se administreaza mancarea prin sonda. Aceasta poate
stimula tractul digestiv al sugarului si ajuta la cresterea in greutate.

Sugarii cu greutate mic la nagtere la vérsta gestafionala 232 saptdmani pot incepe
a suge sanul. Lasati mama sa duca copilul la san de indata ce starea
copilului este suficient de bund. Continuati sa oferiti lapte stors din cana
sau prin sonda, asigurandu-va ca sugarul obtine toata nutritia necesara.
Sugarii la varsta gestafionald 234-36 saptamani pot, de regula, lua tot
necesarul direct din san.

Sugarii care nu pot fi alaptati
Sugarii care nu pot fi alaptati trebuie sa primeasca:

» Lapte stors (preferabil de la propriile
mame) sau lapte matern de la donatori,
n cazurile Tn care bancile de stocare a
laptelui sunt sigure si accesibile

e Lapte praf preparat cu apa fiarta,
conform instructiunilor, sau, dacé este
posibil, formula lichida gata de consum

e Dacd acestea nu sunt disponibile,
considerati laptele de origine animala.
Diluati laptele de vaci, addugand 50 ml
de apa la 100 ml de lapte, apoi adaugati
10 g de zahédr, cu un supliment de
micronutrienti  aprobat. Daca este
posibili, nu utilizati pentru  copiii
prematuri.

Alimentarea sugarului cu
lapte stors, din cana
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CONDUITA NUTRITIONALA A COPIILOR BOLNAVI

Laptele matern stors este cea mai buna alegere, in urméatoarele cantitati:

— Sugarii 22,0 kg: Oferiti zilnic 150 ml/kg, impartite in 8 mese la interval
de 3 ore.

— Sugarii <2,0 kg: Vezi p. 60 pentru instructiuni detaliate privind sugarii
cu greutate mica la nastere.

— In cazul in care copilul este prea slabit pentru a putea suge, dar poate
nghiti, 1 puteti hrani din cana. Hraniti prin sonda nazo- sau oro-
gastricd daca copilul este letargic sau grav anorexic, sau daca nu
poate Tnghiti.

10.1.2 Conduita nutritionala a copiilor bolnavi

Principiile de alimentare a sugarilor si copiilor mici bolnavi sunt:

« Continuati alaptarea.

* Nu retineti alimentele.

« Oferiti mese frecvente, in cantitéti mici, la fiecare 2-3 h.

« Convingeti, incurajati si aveti rabdare.

 Hraniti prin sonda nazogastrica daca copilul este grav anorexic.

» Promovati cresterea recuperativa dupa reintoarcerea poftei de mancare.

Alimentele oferite trebuie sa fie:

» Gustoase (pentru copil)

» Usor de mancat (de consistenta moale sau lichida)

» Usor de digerat

» Nutritive: bogate in energie si nutrienti.

Principiul de bazé al conduitei nutritionale este de a oferi un regim cu
suficiente alimente, care sa produca energie si proteine de Tnaltd calitate.
Sunt recomandate alimentele cu continut sporit de ulei sau grasimi; pana
la 30-40% din totalul caloriilor poate fi administrat sub forma de grasimi.
Suplimentar, alimentarea la intervale frecvente este necesara pentru a
asigura un aport energetic ridicat. Copiilor bolnavi oferiti-le un supliment de
multivitamine si minerale.

Copilul ar trebui sa fie incurajat s& consume cantitati relativ mici in mod
frecvent. In cazul in care copiii mici sunt I&sati sa se alimenteze singuri sau
sa concureze cu fratii pentru mancare, ei pot sa nu consume suficient.

Un nas congestionat, cu mucus uscat sau gros, poate afecta procesul de
alimentare. Administrati picaturi de ser fiziologic nazal cu un beLllillor umezit
pentru a ajuta la dizolvarea mucusului.
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CONDUITA NUTRITIONALA A COPIILOR BOLNAVI

Alimentarea recuperativa

Retetele prezentate oferd 100 kcal si 3 g proteine/100 ml. Portiile
individuale contin aproximativ 200 kcal si 6 g proteine. Un copil ar
trebuie sa consume sapte mese in 24 de ore.

Reteta 1 (terci fara lapte)

Ingrediente Per 1 litru Per portie
Faina de cereale 100¢g 209
Pasta de arahide sau seminte 100¢g 209
oleaginoase

Zahar 509 10g

Preparati un terci gros si apoi amestecati pasta si zaharul. Preparati la
1 litru.

Reteta 2 (terci cu lapte sau budinca de orez)

Ingrediente Per 1 litru Per portie
Faina de cereale 125¢g 259
Lapte (proaspat sau integral cu 600 ml 120 ml
valabilitate mare)

Zahar 759 15¢g
Ulei sau margarina 259 59

Preparati un terci gros cu lapte si doar putind apa (sau folositi 75 g
de lapte integral in loc de 600 ml lapte lichid), apoi addugati zahar si
ulei. Preparati la 1 litru.

Pentru budinca de orez, inlocuiti fdina de cereale cu aceeasi
cantitate de zahar.

Ar putea fi necesar de suplinit aceste retete cu vitamine si
minerale.

300



CONDUITA NUTRITIONALA A COPIILOR BOLNAVI

Reteta 3 (bazata pe orez)

Ingrediente Per600 g Per portie
Orez 759 25
Linte (dal) 50 g 209
Dovleac 759 259
Verdeata 759 259
Ulei sau margarina 259 10¢g
Apa 800 ml

Puneti orezul, lintea, dovleacul, uleiul, condimentele si apa intr-un vas
si preparati cu capac. Cu putin timp fnainte de fierberea orezului,
adaugati verdeata taiata. Preparati suplimentar timp de cateva minute.

Reteta 4 (bazata pe orez cu alimente preparate)

Ingrediente Volum per portie

Orez fiert 90 g (patru linguri si jumétate)?

Fasole, mazare sau linte fiarta 309 (o lingura si jumatate) =

Dovleac fiert, piure 309 (o lingura si jumatate) g

Margarina sau ulei 10 g (doua lingurite) E

Pisati alimentele-piure cu ulei sau margarina. g
m

Reteta 5 (bazatd pe porumb cu alimente preparate) %

Ingrediente Volum per portie %

Terci de porumb gros (preparat) 140 g (sase linguri)2

Pasta de arahide 15 g (trei lingurite)

QOua 309 (un ou)

Verdeata 209

Amestecati pasta de arahide si oul crud in terciul preparat. Preparati
timp de cateva minute. Prajiti ceapa si rosii pentru gust si adaugati
verdeata. Amestecati in terci sau serviti separat.

@ Lingurd mare = lingurd de 10 ml, rotunjita
® Linguritd = 5 ml
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CONDUITA NUTRITIONALA A COPIILOR BOLNAVI

Diagrama 16. Recomandari de alimentare pe timp
de boala si in regim normala

Péana la varsta de 6 luni

Alaptati cat de frecvent Tsi doreste copilul, zi si
noapte, cel putin de opt ori in 24 de ore.
Alimentarea frecventa produce mai mult lapte.
Daca copilul are <1 saptamana si a avut greutate
mica la nastere, alaptati-l cel putin la fiecare 2-3
ore. Treziti copilul pentru a- alapta dupa 3 ore.
Nu oferiti alte alimente sau lichide.

Daca copilul are >4 luni, pare flamand dupa alaptare si nu creste suficient

n greutate:

- Adaugati alimente complementare (vezi in continuare).

- Oferiti 2-3 lingurite de astfel de alimente o data sau de doua ori pe zi,
dupa alaptare.

6-12 luni
Alaptati cat de frecvent Tsi doreste copilul, zi si noapte, cel putin de opt
ori in 24 de ore.

Oferiti cantitati adecvate de alimente locale, bogate in nutrienti, pasate
sau tdiate fin, sporind treptat cantitatea (vezi Tabelul 31 pentru exemple):

— De trei ori pe zi daca este alaptat
- De cinci ori pe zi daca nu este aldptat, plus 1-2 cani de lapte

12 luni - 2 ani
Alaptati cat de frecvent Tsi doreste copilul.
Oferiti cantitati adecvate de alimente locale variate, bogate in nutrienti
(vezi Tabelul 31) sau alimente familiale de cinci ori pe zi.
Oferiti una sau doua gustari intre mese i continuati sa incurajati copilul
si sa hraniti copilul in timpul meselor.

22 ani
Oferiti alimente familiale la trei mese zilnic. De asemenea, de doua ori pe zi,
oferiti alimente nutritionale intre mese (vezi Tabelul31 pentru exemple).

Vorbiti cu copilul dumneavoastra in timpul meselor si mentineti contact vizual.

@ Un regim alimentar adecvat trebuie sa includa cantitati adecvate si alimente cu aport
energetic mare (de exemplu, cereale cu ulei), carne, peste, oua, sau leguminoase si fructe

silequne
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Tabelul 31. Exemple de adaptare locald a recomandarilor de alimentare in cartelele mamelor din Bolivia, Indonezia, Nepal,

Africa de Sud si Tanzania

6-12 luni

Bolivia Terci de cereale, piure de legume, Mese de familie, plus fructe, deserturi suplimentare de sezon pe baza
carne tocata sau galbenus de ou, de lapte (cremd, lapte de orez), iaurt, branza, lapte de doud ori pe zi
fructe de la 9 luni: peste, ou intreg

Indonezia Cantitati adecvate de terci de orez cu ou, carne de pui, peste, carne, Cantitati adecvate de alimente
tempe, tahu, morcov, spanac, fasole verde, ulei, lapte de cocos. De familiale la trei mese pe zi, constand
asemenea, gustari de doud ori pe zi, intre mese, cum ar fi fasole din orez, garnituri, legume si fructe.
verde, terci, banane, biscuiti, nagasari De asemenea, gustari de doua ori pe

zi, intre mese, cum ar fi fasole verde,
terci, banane, biscuiti, nagasari

Nepal Portii adecvate de alimente (pasate), precum orez, linte (dal), paine pasata (Roti), biscuiti, lapte, iaurt, fructe de
sezon (precum banane, guava, mango), legume (precum cartofi, morcovi, verdeatd, legume, fasole), carne, peste
sioua

Africa de Terci de cereale cu adaos de ulei, Terci de cereale cu adaos de Paine si unt de arahide, fructe

Sud unt de arahide sau alune de sol, ulei, unt de arahide sau alune proaspete sau smantana integrala
margarina si pui, fasole, lapte de sol, margarina si pui,
integral, smantana, fructe si legume, | fasole, lapte integral,
avocado pasat sau alimente familiale | smantana, fructe silegume,

avocado pasat sau banane,
conserve din peste sau
alimente familiale
Tanzania Terci gros, produse alimentare care contin lapte amestecat, alimente Gustdri nutritive, precum uji gros

pasate (orez, cartofi, ugali). Fasole adaugate, alte legume, carne, peste
sau arahide. Verdeata sau fructe, precum papaya, mango, banana sau
avocado addugate. Lingura de ulei adaugata la alimente.

imbogatit, lapte, fructe de doud ori pe
zi
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CONDUITA APORTULUI HIDRIC

Un numar mic de copii, care nu pot s& manance mai multe zile (de exemplu,
din cauza deteriorarii nivelului de constintd n meningita sau detresa
respiratorie la pneumonie severa), pot s& fie alimentati prin sonda nazo-
gastricd. Riscul de aspiratie poate fi redus daca volume mici sunt administrate
frecvent si este asigurata prezenta sondei in stomac inainte de fiecare masa.

Pentru a completa conduita nutritionala a copilului in stationar, alimentarea
trebuie sa fie sporitd in timpul convalescentei pentru a compensa orice
pierdere in greutate. Este important ca mama sau ingrijitorul sa ofere alimente
copilului mai frecvent decat in mod normal (cel putin 0 masa suplimentara pe
zi) dupa ce creste pofta de mancare a copilului.

102 Conduita aportului hidric

Volumul cotidian de lichide necesar copilului este calculatd din urmatoarea
formula: 100 ml/kg pentru primele 10 kg, apoi 50 ml/kg pentru urméatoarele 10
kg, apoi 25 ml/kg pentru fiecare kg ulterior. De exemplu, un copil de 8 kg
primeste 8 x 100 ml = 800 ml pe zi, un copil de 15 kg (10 x 100) + (5 x 50) =
1250 ml pe zi.

Tabelul 32. Cerinfele pentru menfinerea echilibrului hidric

Greutatea corpului copilului (kg) Lichid (ml/zilnic)
2 200
4 400
6 600
8 800
10 1000
12 1100
14 1200
16 1300
18 1400
20 1500
22 1550
24 1600
26 1650

Oferiti-i copilului bolnav mai mult decét volumele indicate dacé are febra
(cresteti cu 10% pentru fiecare 1 °C de febra).

Monitorizarea aportului hidric

Acordati atentie mentinerii hidratarii adecvate la copiii foarte bolnavi,
care ar putea sa nu fi avut un aport de lichide pe cale orala de ceva
timp. Lichidele ar trebui sd fie, de preferintd, administrate pe cale



CONDUITA FEBREI

orald (gurd sau sondd nazo-gastricd).

Dacé lichidele trebuie sa fie administrate intravenos, este important sa
se monitorizeze atent perfuzia din cauza riscului de suprasaturallie
hidrica, care poate duce la insuficienta cardiaca sau edem cerebral.
Dacéa este imposibil de monitorizat atent perfuzia solutiei 1V, abordul IV
trebuie sa fie utilizat numai pentru conduita deshidratarii severe, soc
septic, administrarea antibioticilor IV si pentru copiii, cdrora le sunt
contraindicate lichidele oral (precum cei cu perforatie a intestinului sau
alte probleme abdominale chirurgicale). Solutii IV de mentinere a
aportului hidric includ solutia salind semi-izotonica plus glucoza de 5%
sau 10%. Nu administrati doar glucoza de 5%, pentru ca aceasta poate
conduce la hiponatremie. Vezi Anexa 4, p. 377, pentru componenta
solutiilor V.

10.3 Conduita febrei

Temperaturile indicate Tn acest ghid sunt temperaturi rectale, daca nu se

specifica altfel. Temperaturile orale si axilare sunt mai mici cu aproximativ

0,5 °C si, respectiv, 0,8 °C.

Febra nu este o indicatie pentru tratamentul cu antibiotici si poate ajuta

la protectia sistemului imunitar impotriva infectiilor. Febra fnalta (>39

°C sau >102,2 °F) poate avea efecte daunatoare, precum:

» Pofta redusd de mancare

« lritabilitatea copilului

« Convulsii precipitate la unii copii cu varsta de 6 luni - 5 ani

e Consum sporit de oxigen (de exemplu, la un copil cu pneumonie severa,
insuficienta cardiaca sau meningita).

Toti copiii cu febra ar trebui sa fie examinati pentru semne si simptome

care indica cauza de la bazd si ar trebui sa fie tratati Tn mod

corespunzator (vezi Capitolul 6, p. 149).

Tratamentul antipiretic
Paracetamol
Tratamentul cu paracetamol administrat oral se va limita doar la copiii cu
varsta 22 luni, care au febrd 239 °C (2102,2 °F) si simt disconfort sau
dificultati din cauza febrei mari. Este putin probabil ca copiii alerti si activi sa
beneficieze de paracetamol.

Doza de paracetamol este 15 mg/kg la fiecare 6 ore.

lbuprofen

Eficacitatea la scaderea temperaturii si siguranta ibuprofenului si
acetaminofenului sunt comparabile, cu exceptia faptului ca ibuprofenul,
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CONDUITA DURERII

ca orice NSAID, poate provoca gastritd si este putin mai scump.

Doza de ibuprofen este 10 mg/kg la fiecare 6-8 ore.
Alfi agenfi
Aspirina nu este recomandata ca antipiretic de prima linie, pentru ca a fost
corelatd cu sindromul Reye, o afectiune rara, dar grava, care afecteaza
ficatul si creierul. Evitati administrarea aspirinei copiilor cu varicela, febra
dengue si alte tulburdri de tip hemoragic.
Alti agenti nu sunt recomandati din cauza toxicitatii si lipsei eficacitatii
acestora (dipirona, fenilbutazona).

Ingrijirea de suport
Copiii cu febra trebuie sa fie imbracati usor, tinuti intr-o incapere calda, dar
bine ventilata, si incurajati sa sporeasca aportul de lichide pe cale orala.

104 Conduita durerii

Utilizarea corectd a analgezicelor va atenua durerile cauzate de afectiuni la
majoritatea copiilor, cand sunt administrate dupa cum urmeaza:

» Administrati analgezice in doi pasi, n functie de faptul daca durerea este
usoara sau moderat-severa.

Administrati analgezice cu regularitate (‘dupa ceas’), astfel incat copilul
sa nu sufere de recidive si durere acutd pentru a i se administra o altd
doza de analgezice.

Administrati pe calea cea mai potrivita, simpld, eficienta si mai putin
dureroasd, oral atunci cand este posibil (tratamentul IM poate fi dureros).
Adaptati doza pentru fiecare copil, deoarece copiii au diferite cerinte
pentru acelasi efect, si titrati progresiv doza pentru a asigura ameliorarea
adecvata a durerii.

Folositi urmatoarele medicamente pentru conduita eficienta a durerii:

Dureri ugoare: precum durerile de cap, durerile post-traumatice si cele datorita
spasticitatii
Administrati paracetamol sau ibuprofen copiilor >3 luni, care pot lua
medicamente pe cale orald. Pentru sugari <3 luni, folositi doar
paracetamol.
— paracetamol 10-15 mg/kg la fiecare 4-6 ore
— ibuprofen 5-10 mg/kg la fiecare 6-8 ore

Dureri moderat-severe si dureri care nu reactioneaza la tratamentul anterior:
opiacee puternice:

# Administrati morfina pe cale orala sau IV la fiecare 4—6 ore sau prin perfuzie

IV continua
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CONDUITA ANEMIEI

» Daca morfina nu atenueaza adecvat durerea, treceti la opiacee
alternative, cum ar fi fentanilul sau hidromorfona.

Notd Monitorizafi cu atenfie aparillia detresei respiratorie. Dacd se
dezvoltd rezistenta, doza trebuie majoratd pentru a menfine acelasi grad de
atenuare a durerii.

Medicamentele adjuvante: Nu existd dovezi suficiente, cd terapia
adjuvanta amelioreaza durerea persistenta sau tipurile specifice, cum ar fi
durerea neuropatica, durerile osoase si durerile asociate spasmelor
musculare la copii. Medicamente utilizate Th mod obignuit includ diazepam
pentru spasme musculare, carbamazepina pentru durere nevralgicd si
corticosteroizi (precum dexametazona) pentru dureri cauzate de un edem
inflamator care exercita presiune asupra nervilor.

Conduita durerii in proceduri:
Anestezice locale: pentru leziunile dureroase la nivelul pielii sau mucoaselor
(lidocaina infiltrata la 1-2%)
lidocaina: aplicati (in manusi) pe un tampon de tifon pe ulceratiile
dureroase ale cavitatii bucale inainte de mese; actioneaza in 2-5 min

tetracaina, adrenalina si cocaina: aplicati pe un tampon de tifon si peste rani
deschise; deosebit de util in timpul aplicarii suturilor

105 Conduita anemiei
Anemia nepronuntata
Copiii mici (cu varsta <6 ani) sunt anemici dacd Hb este <9,3 g/dl
(aproximativ echivalent cu EVF <27%). Daca anemia este prezenta, initiati
un tratament, cu exceptia cazului in care copilul are malnutritie acuta
severd, caz in care vezi p. 218.
Administrati tratament (la domiciliu) cu fier (comprimat de acid folic-fier sau
doza de sirop cu continut de fier) timp de 14 zile.

* Rugati parintele s& revina cu copilul peste 14 zile. Tratati timp de 3
luni, cand este posibil, deoarece dureaza 2-4 saptamani pentru a
corecta anemia si 1-3 luni pentru a face rezerve de fier.

Daca copilul este 21 an si nu a primit mebendazol Tn cele 6 luni precedente,
administrati o doza de mebendazol (500 mg) contra infestéarii posibile
cu nematode sau trichina.

Recomandati mamelor practici de alimentare adecvate.
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TRANSFUZIILE DE SANGE

Anemia severa

Administrati transfuzii de sange, cat de curand posibil (vezi in continuare):

Tuturor copiilor cu EVF £12% sau Hb < 4 g/dI

Copiilor cu anemie mai putin severa (EVF, 13-18%; Hb, 4-6 g/dl), cu

oricare dintre urméatoarele caracteristici clinice:

- Deshidratare clinic detectabila

- Soc

— Dereglarea stérii de constienta

- Insuficienta cardiaca

- Respiratie profund, ingreunata

- Parazitemie foarte mare de malarie (>10% de globule rosii cu paraziti).

» Daca este disponibild masa eritrocitard, administrati 10 ml/kg timp de 3-4

ore, preferabile Tn detrimentul sangelui integral. Tn cazul in care nu este

disponibil, administrati snge integral proaspat (20 ml/kg) timp de 3-4 ore.

Verificati freven(a respiratorie si pulsul la fiecare 15 minute. Tn cazul in

care se ridica sau exista alte dovezi de insuficienta cardiaca, precum

crepitatii pulmonare bazale, ficat marit in dimensiuni sau presiune

venoasa jugulara ridicatd, incetiniti transfuzia. Dacd nu existd nici o

dovada de retentie de lichide din cauza transfuziei de sange, administrati

IV furosemid, 1-2 mg/kg, pana la maxim 20 mg.

» Dupa transfuzie, in cazul in care Hb ramane la fel de scézuta ca si pana
la transfuzie, repetati transfuzia.

» La copiii cu malnutritie acuta severa, suprasaturallia hidricd este o
complicatie frecventd si grava. Administrati masa eritrocitara, cand este
disponibila, sau sange integral 10 ml/kg (in loc de 20 ml/ikg), si nu
repetati transfuzia in baza nivelului Hb, sau timp de 4 zile de la transfuzie
(vezi p. 218).
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106 Transfuziile de sange
10.6.1 Stocarea sangelui

Utilizati sange care a fost testat si constatat ca fiind negativ pentru infectii
transmisibile prin transfuzii. Nu utilizati sdnge, care a trecut de data expirarii
sau a stat la frigider mai mult de 2 ore.

Transfuziile de capacitate mare, rapide, cu o vitezd >15 ml/kg pe ora, de
sange depozitat la 4 °C poate provoca hipotermie, mai ales la sugarii mici.

10.6.2 Problemele asociate transfuziilor de sdnge

Séangele poate fi mijloc de transmitere a infectiilor (de exemplu, malarie,
sifilis, hepatita B si C, HIV). Prin urmare, testati donatorii pentru un maxim
de infectii. Pentru a minimiza riscul, administrati transfuzii de sange numai
atunci cand sunt esentiale.
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INDICATII PENTRU TRANSFUZIILE DE SANGE

10.6.3 Indicatii pentru transfuziile de sange
Exista cinci indicatii generale pentru transfuziile de sange:

« Pierdere de sange acutd, atunci cand 20-30% din volumul total de
sange a fost pierdut, si sangerarea continua

¢ Anemie severd

» $oc septic (daca perfuzile nu sunt suficiente pentru a mentine o
circulatie adecvatd; transfuzia va fi administrata suplimentar
tratamentului cu antibiotici)

e Sange integral proaspat este necesar pentru a oferi plasma si
trombocite pentru factorii de coagulare, daca componente specifice
din sange nu sunt disponibile

+ Schimb de transfuzii la nou-ndscutii cu icter pronuntat.

10.6.4 Administrarea transfuziilor de sdnge
Pand la transfuzie, verificati daca:

* Sangele este din grupa corecta, iar numele pacientului si numarul sunt
atat pe etichetd cét si pe formular (in caz de urgenta, reduceti riscul de
incompatibilitate sau reactii de necorespundere incrucisata a sangelui
pe grupe sau administrarea sangelui O-negativ, daca este disponibil)

* Punga de transfuzie nu are scurgeri

e Pachetul de sange nu a fost scos din frigider pentru mai mult de 2 ore,
plasma nu este de culoare roz si nu are cheaguri mari, iar globulele rosii
nu arata violete sau negre

+ Copilul nu are semne de insuficientd cardiaca. In cazul prezentei,
administrati 1 mg/kg de furosemid IV la inceputul transfuziei copiilor, al
caror volum de sénge circulant este normal. Nu injectati in punga de
sange.

Tnregistrati valorile de referintd ale temperaturii, ratei respiratorii si

pulsului copilului.

Volumul séngelui integral transfuzat trebuie sa fie initial 20 ml/kg,
administrat timp de 3-4 ore.

in timpul transfuziei:

» Daca este disponibil, utilizati un dispozitiv de perfuzie pentru a controla
viteza transfuziei.

« Verificati ca sangele are viteza corecta.

« Fiti atenti la semne de reactii la transfuzie (vezi in continuare), in special
in primele 15 minute de transfuzie.

« Tnregistrati starea generald, temperatura, pulsul si rata respiratorie la
fiecare 30 de minute.

309

=
=
>
©
Ee)
=
bS]
m
>
o
m
%)
c
]
o
]
3




=
o
]
a
=
@
w
a
<
w
[
=]
o
[T]
=
S
=

REACTIILE LA TRANSFUZII

Administrarea
transfuziilor de sénge.
Not&: O biuretd este
utilizatd pentru a
mésura volumul de
sange, iar braful este
imobilizat in ateld
pentru a preveni
flexiunea cotului.

« Tnregistrati durata transfuziei, volumul de sange transfuzat si oricare
reactii.
Dupa transfuzie:

» Reevaluati copilul. Daca mai mult sdnge este necesar, un volum similar
trebuie sa fie transfuzat si doza de furosemid (daca a fost administratd)
repetata.

10.65 Reactiile transfuzionale

Daca se produce o reactie la transfuzie, verificati in primul rand etichetele
de pe punga cu sange si identitatea pacientului. Dacad se atesta

discrepante, ncetati transfuzia imediat si informati banca de sange.
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REACTIILE LA TRANSFUZII

Reacfii ugoare (datorita hipersensibilitétii usoare)
Semne si simptome:
= Eruptii insotite de prurit
Conduita
Tncetiniti transfuzia.
Administrati clorfenamina 0,1 mg/kg IM, daca este disponibila.

Continuati transfuzia la ratd normald daca simptomele nu progreseaza
dupa 30 de minute.

Daca simptomele persista, tratati ca reactie moderat-severa (vezi in
continuare).

Reacfii moderat severe (datoritd hipersensibilitati moderate, reactiilor non-
hemolotice, pirogenilor sau contamindrii bacteriene)

Semne si simptome:
® Eruptii insotite de prurit sever (urticarie)
= Eritem

" Febra >38 °C (>100.4 °F) (Notd: Febra putea fi prezentd Tnainte de
transfuzie.)

" Rigoare
® Stare de nelinilite
" Ritm cardiac ridicat

Conduita

=
=
>
[}
e}
=
B}
m
>
=}
m
0
=
bl
o
Bl
=1

Sistalli transfuzia, nlaturati perfuzia 1V, dar nu si canula. Instalati o
nouad perfuzie cu ser fiziologic.

Administrati 200 mg hidrocortizon 1V sau 0,25 mg/kg clorfenamina
IM, daca este disponibila.

Administrati un bronhodilatator daca respiratia este suieratoare (vezi
p. 103-4).

Remiteti urmatoarele bancii de sange: setul de administrare a
sangelui care a fost folosit, un alt specimen de sange si probe de
urina colectate timp de 24 de ore.

Daca se atesta ameliorare, reincepeti transfuzia lent, cu sange nou si
observati cu atentie evolutia.

Daca nu se atestd ameliorare Tn 15 minute, tratati ca si reactie ce
prezinta pericol pentru viata (vezi in continuare) si raportati medicului

311



312

responsabil si bancii de sange.



=
o
o
a
)
7]
w
fa)
14
=]
4
Q
<
S
=

TERAPIA CU OXIGEN

Reacfii care prezinta pericol pentru viafa (datoritd hemolizei, contaminarii
bacteriene si socului septic, suprasaturaliei hidrice sau anafilaxiei)

Semne i simptome

® Febra >38 °C (>100,4 °F) (Notd: Febra putea fi prezenta inainte de
transfuzie.)

" Rigoare

" Neliniste

= Ritm cardiac ridicat

= Respiratie rapida

® Urina de culoare neagra sau rosie inchisa (hemoglobinurie)

® Sangerare inexplicabila

= Confuzie

= Colaps

Retineti c&, intr-un copil inconstient, sangerarile necontrolate sau socul pot fi
singurele semne ale unei reactii ce pune in pericol viata.

Conduita

Opriti transfuzia, nlaturati perfuzia IV dar nu si canula. Instalati o noua
perfuzie cu ser fiziologic.

Mentineti caile respiratorii permeabile si dati oxigen (vezi p. 11).
Administrati adrenalina 0,15 ml la 1:1000 solutie IM.

Tratati socul (vezip. 13).

Administrati 200 mg hidrocortizon IV sau 0,1 mg/kg clorfenamina IM,
daca este disponibila.

Administrati un bronhodilatator daca respiratia este suieratoare (vezi p.
98-9).

Raportati medicului responsabil si laboratorului de sénge, cat de curand
posibil.

Mentineti fluxul renal sanguin cu furosemid 1V, 1 mg/kg.

Administrati antibiotici ca gi in cazul septicemiei (vezip. 179).

10.7  Terapia cu oxigen

Indicatii

Terapia cu oxigen trebuie sa fie ghidata de pulsoximetrie (vezi p.315).
Administrati oxigen copiilor cu saturatia oxigenului <90%. Tn cazul in care
un pulsoximetru nu este disponibil, necesitatea pentru terapie cu oxigen
trebuie sa fie ghidata de semnele clinice, desi acestea sunt mai putin fiabile.
Oxigenul trebuie sa fie administrat copiilor cu pneumonie severa, bronsiolita
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sau astm, care au:

TERAPIA CU OXIGEN

= Cianoza centrala

® Incapacitate de a consuma lichide (cand se datoreaza detresei respiratorii)
" Retragerea pronuntata a peretelui toracic inferior la inspiratie

" Rata respiratorie 270/min

5 Sunete grele cu fiecare respiratie (copiii mici)

® Stare mintala deprimata.

Sursele

Oxigenul trebuie sa fie disponibil Tn orice moment. Cele doud surse
principale de oxigen sunt baloanele si concentratoarele de oxigen. Este
important ca tot echipamentul sa fie verificat pentru compatibilitate.

Baloanele si concentratoarele de oxigen

Vezi lista de echipament recomandat pentru a fi folosit cu baloane si

concentratoare de oxigen si instructiunile pentru utilizarea lor ih manualele

OMS privind utilizarea clinica a terapiei cu oxigen si a sistemelor de oxigen.
fixati-le cu o bucatd de banda adeziva pe

Livrarea oxigenului obraji, langa nari (vezi figura).

Canulele nazale sunt metoda

preferatd  in  majoritatea

cazurilor, or sunt sigure,

neinvazive, fiabile si nu

obstructioneaza caile

respiratorii. Cateterele

nazale sau nazofaringiene

pot fi utilizate ca alternativa

doar daca canulele nu sunt

disponibile. Utilizarea castii

pentru cap nu  este

recomandata. Mastile de

protectie cu un rezervor

atasat pentru a furniza

oxigen 100% pot fi folosite

pentru resuscitare.

Canulele nazale. Acestea
sunt tuburi scurte inserate n
nari. Pozitionati-le Tn nari si




Terapia cu oxigen:
Canule nazale corect
pozifionate gi fixate
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TERAPIA CU OXIGEN

Trebuie sé fiti atenti ca néarile sa fie curate de mucus, care ar putea bloca
fluxul oxigenului.

Setati un debit de 1-2 litri/min (0,5 litri/min pentru sugarii mici) pentru a
furniza o concentratie de oxigen inspirat de pana la 40%. Umidificarea nu
este necesara cu canule nazale.

Cateterul nazal: un cateter de madrimea 6 sau 8 pe scara franceza, care este
trecut prin spatele cavitatii nazale. Inserati cateterul la o distantd egala cu
cea de la nara pana la marginea interioara a arcadei.

Setati un debit de 1-2 litri/minut. Umidificarea nu este necesara.

Cateterul nazofaringian. Un cateter
de marimea 6 sau 8 pe scara
franceza este trecut spre faringe
chiar sub nivelul uvulei. Inserati
cateterul la o distanta egala cu
cea de la nara pana la fata urechii
(vezi figura). Daca este pozitionat
prea adanc, se pot produce
greatd si voma, ocazional,
distensie gastrica.

Setati un debit de 1-2 litri/minut
pentru a evita distensia gastrica.
Umidificarea este necesara.

Monitorizarea

Instruiti asistentele medicale sa
pozitioneze si sa fixeze corect
canulele nazale. Verificati cu
regularitate daca echipamentul
functioneaza adecvat si
inlaturati si curatiti canulele de
doua ori pe zi, cel putin.
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Monitorizati copilul, cel putin la fiecare 3 ore, pentru a identifica si corecta
orice probleme, inclusiv:

* Saturatia oxigenului cu pulsoximetrul

* Pozitia canulelor nazale

» Scurgerile Tn sistemul de livrare de oxigen

» Rata corecta a debitului de oxigen

+ Caile aeriene obstructionate de mucus (decongestionati caile nazale cu
un bellilJor cu vata umezita sau prin aspiratie blanda)
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TERAPIA PRIN JOC SI JUCARII

Pulsoximetria

Saturatia normala cu oxigen la nivelul marii, la un copil, este 95-100%; la
copiii cu pneumonie severd, aceasta scade, de reguld. Oxigenul ar trebui sa
fie administrat Tn cazul in care saturatia scade la <90% (mé&surata in aerul
din Tncéperi). Alte valori maxime pot fi utilizate la altitudine sau daca
oxigenul este limitat. Reactia la terapia cu oxigen poate fi, de asemenea,
masurata cu un pulsoximetru, deoarece saturatia oxigenului ar trebui sa
creascd in cazul in care copilul are boli pulmonare (la cianoza, saturatia
oxigenului nu se schimba atunci cand este administrat oxigenul). Debitul de
oxigen poate fi titrat cu pulsoximetrul pentru a obtine o saturatie stabild a
oxigenului >90%, fara a pierde prea mult oxigen.

Durata terapiei cu oxigen

Continuati sa administrati pana copilul este capabil s& mentind o saturatie
a oxigenului >90% la aerul Tncaperii. Cand copilul este stabil si starea lui
se mbunatateste, sistalli oxigenul pentru cateva minute. Daca saturatia
oxigenului raméane >90%, intrerupeti administrarea oxigenului, dar verificati
din nou peste o jumatate de ora si la fiecare 3 ore ulterior Tn prima zi libera
de oxigen pentru a va asigura ca copilul este stabil. Cand pulsoximetria nu
este disponibild, durata terapiei cu oxigen este ghidata de semnele clinice
(vezi p. 313), care sunt mai putin fiabile.

108 Terapia prin joc si jucarii

Fiecare sesiune de joc ar trebui sa includa activitati motorii si jucarii.
Invatati-i pe copii cantece locale. Incurajati copilul sa rada, sa vorbeasca
si s& descrie ceea ce face. Incurajati intotdeauna copilul sa efectueze
urmatoarea activitatea motorie corespunzatoare.

Activitati cu jucariile

Inel pe sfoard(de la 6 luni) Imbracati
mosoare de lemn si alte obiecte mici
(de exemplu, taiate din sticle de
plastic) pe o sfoara. Legati intr-un lant,
lasand o bucata lunga atarnand.

Cuburi
(de la 9 luni) ‘J,— -

Neteziti suprafetele cuburilor de lemn cu smirghel si
vopsiti-le in culori aprinse, daca este posibil.
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Papusd (de la 12 [uni)

Taiati doua forme de papusa dintr-o bucata
de stofé si coaseti marginile la un loc, lasand
o deschizatura mica. Intoarceti papusa invers

si  umpleti-o

deschizatura si brodati sau desenati fata

papusii.

N

TERAPIA PRIN JOC SI JUCARII

Cuib de jucarii (dela 9 luni)

Taiati fundurile la doua sticle de formé identice dar de
dimensiuni diferite gi puneti sticluta mica in cea mai
mare.

Jucdrie de depozitare (de

la 9 luni)

Orice material plastic sau
containere de carton si
obiecte mici (nu suficient
de mici pentru a fi
nghitite)

Zanganitoare (de la 12 luni)

Taiati fasii lungi de plastic de la sticle de plastic
colorate. Puneti-le 1intr-o sticla mica din plastic
transparent si lipiti ferm in partea superioara.

Toba (de la 12 luni)

Orice cutie cu capac
ermetic.

cu  materiale.  Coaseti

——

=N

Sticla cu obiecte (de la 12 luni)

Luati o sticla mare transparenta cu gat mic si
puneti in ea obiecte lungi mici care incap (nu
suficient de mici pentru a fi inghitite).




TERAPIA PRIN JOC SI JUCARII

Jucdrie ce poate fi impinsa (de la 12

luni) faceti o gaura in centrul bazei si

capacului unei cutii de staniol. Trageti
7 o0 bucata de sarmé (circa 60 cm) prin
fiecare gaura si legati capetele in
interiorul  cutiei.  Puneti  céteva
capdcele de metal in interiorul cutiei si
nchideti capacul.

e

Jucdrie ce poate fi trasa (de la
12 luni) Ca si in cazul
precedent, cu exceptia utilizarii
unui fir in loc de sarma.

Depozitarea sticlelor (de la 12 luni)
Taiati cel putin trei sticle rotunde identice de
plastic in jumatate si puneti-le una in alta.

Oglindd (dela 18 luni)
Un capac din staniol fara margini ascutite.

Puzzle (de la 18 luni) g“

Desenati o figura (de exemplu, o papusd) cu un creion 3 _.-&
pe o bucatd patratd sau dreptunghiulard de carton. Cr el
Taiati figura Tn jumatati sau sferturi. :

Carte (de la 18 luni) —

Taiati trei piese dreptunghiulare de aceeasi
dimensiune dintr-o cutie de carton. Lipiti-le sau
desenati o imagine pe ambele parti ale fiecarei piese.
Faceti doua gauri pe de o parte a fiecarei piese si
trageti prin ele o sfoara pentru a obtine cartea.
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CAPITOLUL 11
Monitorizarea progreselor
copilului

11.1 Procedurile de supraveghere 319
11.2 Fisa de supraveghere 320
11.3 Auditul ingrijirilor pediatrice 320

111 Procedurile de supraveghere

Pentru ca supravegherea sa fie efectivd, lucrdtorul medical trebuie sa
cunoasca:

* Administrarea corecta a tratamentului

* Progresele anticipate ale copilului

« Efectele adverse posibile ale tratamentului

» Complicatiile ce pot apadrea si modul in care pot fi identificate

« Diagnosticurile alternative posibile la un copil care nu reactioneaza la
tratament.

Copiii tratati Tn stationar ar trebui sa fie verificati cu regularitate, astfel
incat orice deteriorare in starea lor sau complicatii, efecte adverse ale
tratamentului sau erori in administrarea tratamentului sa poatd fi
identificate cu promptitudine. Frecventa de monitorizare depinde de
severitatea si natura bolii (vezi sectiunile relevante din capitolele 3-8).
Detaliile privind starea copilului si progresele inregistrate ar trebui sa fie
nregistrate, astfel incat acestea sa poata fi revizuite de catre alti membri
ai personalului. Un lucrator medical superior, care este responsabil pentru
ingrijirea copilului si are autoritatea de a modifica tratamentul, trebuie sa
supravegheze Tnregistrarile si sa examineze copilul cu regularitate.

Copiii care sunt grav bolnavi ar trebui sa fie vizitati de medic (sau alt
profesionist cu studii superioare in domeniu) la scurt timp dupa internarea
n stationar. Aceste vizite trebuie sa fie percepute ca oportunitate de a
incuraja comunicarea Tintre familiile copiilor bolnavi si personalul
spitalicesc.
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FISA DE SUPRAVEGHERE
112 Fisade supraveghere

O fisa de supraveghere trebuie sa includa urmétoarele.

« Detaliile pacientului

» Semnele vitale (indicate de puls, frecvenlla respiratorie si prezenta
retracLliei peretelui toracic inferior la inspiratie, scorul comei sau gradul
consten(lei [AVDI], temperatura si greutatea corpului)

« Echilibrul hidric (cantitatea urinei, orice voma, orice scaun)

» Prezenta semnelor clinice, complicatiilor si rezultatelor pozitive ale
investigatiilor. La fiecare examinare a copilului, Tnregistrati daca aceste
semne sunt inca prezente. Tnregistrati orice semn sau complicatie noi.

» Tratamentele administrate

+ Alimentarea si nutritia. Tnregistrati greutatea copilului la internare si la
intervale adecvate Tn timpul tratamentului. Ar trebui sa existe o
inregistrare cotidiana a lichidelor, aldptarii si alimentelor oferite.
inregistrati cantitatea de alimente consumate si detalile privind orice
probleme de alimentare.

Vezi Anexa 6 (p. 403) pentru referinte la exemple de fise de monitorizare si

algoritme critice de ingrijire.

113 Auditul ingrijirilor pediatrice

in cazul in care exista un sistem pentru revizuirea rezultatelor fiecarui copil
internat in stationar. Cel putin, sistemul ar trebui sa tina evidenta tuturor
copiilor care au decedat in stationar. Evolullia ratelor de fatalitate de-a
lungul timpului poate fi ulterior comparata, iar tratamentul administrat poate
fi discutat de catre toti membrii personalului cu scopul de a identifica orice
probleme si a determina solutii. Reuniunile de audit clinic cu scopul de a
discuta cazurile de proximitate de deces sau decesele la copii, in special
cele Tn care unele aspecte de tratament ar fi eluat, pot fi, de asemenea,
utile. Scopul este de a imbunatéti ingrijirea si a solutiona problemele si nu
de a Tnvinui personalul pentru erorile comise.
Un audit al asistentei pediatrice in stationar poate fi efectuata prin
compararea calitatii asistentei medicale oferite conform unui standard
recunoscut, precum recomandarile OMS din acest ghid. Un audit de succes
solicita participarea deplina, constructiva a Tntregului personal medical si de
ingrijiri medicale. Auditul trebuie sa fie simplu si nu ia prea mult din timpul
necesar pentru ingrijirea copiilor bolnavi. O sugestie este de a solicita
personalului medical si de asistenta medicalda opinile lor pentru
imbunéatatirea calitatii ingrijiri i sa& acorde prioritate conditiilor sau
problemelor pe care le identifica.
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CAPITOLUL 12

Consilierea si externarea din
stationar

12.1 Momentul externarii din stationar 321
12.2 Consilierea 322
12.3 Consilierea nutritionala 323
12.4 Tratamentul la domiciliu 324
12.5 Verificarea starii de sanatate a mamei 324
12.6 Verificarea administrarii vaccinurilor 325
12.7 Comunicarea cu lucratorul medical de prima linie 325
12.8 ingrijirea ulterioara 327

Procesul de externare pentru toti copiii trebuie sa includa:

* Momentul corect de externare din stationar

» Consilierea mamei privind tratamentul si alimentarea copilului la domiciliu

« Asigurarea actualizarii situatiei vaccinurilor si cartelei medicale ale copilului

« Comunicarea cu lucratorul medical care a referit copilul sau care va fi
responsabil de monitorizarea ulterioara

« Instructiuni privind regularitatea vizitelor de control repetat in stationar
si semnele si simptomele care indica necesitatea urgenta de a reveni

* Asistenta pentru familie sub forma de suport specializat, de exemplu,
echipament pentru copiii cu dizabilitdti sau stabilirea legaturii cu
organizatiile comunitare de suport pentru copiii cu HIV/SIDA.

121 Momentul externarii din stationar

n general, in conduita infectiilor acute, un copil poate fi considerat pregétit
pentru externare dupd ameliorarea considerabild a starii clinice (afebril,
alert, cu pofta de mancare si somn normal) si initierea tratamentului oral.

Decizia privind momentul externdrii trebuie sa fie luatéd dupa caz, tinand
cont de factori, precum:
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CONSILIEREA

« Circumstantele familiale si volumul de suport disponibil pentru Tngrijirea
copilului

« Decizia personalului privind probabilitatea finalizarii curei terapeutice la
domiciliu

» Decizia personalului privind probabilitatea revenirii imediate in stationar a
familiei, dacd starea copilului se Tnrautéteste.

Momentul externarii unui copil cu malnutritie acuta severd este deosebit
de important si este discutat in Capitolul 7, p. 219. In fiecare caz, familia
trebuie sa fie Tnstiintatd din timp, pe cat este posibil, privind momentul
externdrii, astfel Tncat aranjamente adecvate sa poaté fi organizate pentru
a oferi suport copilului la domiciliu.

in cazul in care familia ia copilul din stationar prematur, contrar
recomandarilor personalului  spitalicesc, consiliati mama privind
continuarea tratamentului la domiciliu si Tncurajati-o sé@ aduca copilul
pentru o vizitd de monitorizare dupa 1-2 zile si sa stabileasca contact cu
lucratorul medical local pentru asistenta la ingrijirea ulterioara a copilului.

12.2 Consilierea

Memoriul pentru mame

Un memoriu simplu, cu imagini, care 1i reaminteste mamei instructiunile de
ingrijire la domiciliu, regularitatea revenirii pentru Tngrijire ulterioard si semnele
care indica necesitatea de a reveni imediat in stationar, poate fi oferit fiecarei
mame. Acest memoriu 1i va ajuta sa retind alimentele si lichidele adecvate si
cand trebuie sa se adreseze lucratorului medical.

Memoriile adecvate trebuie sa fie disponibile ca parte a directivelor
CIMC nationale. Daca sunt disponibile, utilizati-le; Tn caz contrar, vezi
Anexa 6 pentru referinte la exemple.

Cand analizati memoriul Tmpreuna cu mama:

« Tineti memoriul astfel, Tncat ea poate vedea cu usurintd imaginile, sau
permiteti-i sa-I tina.

» Aratati imaginile Tn timp ce vorbiti si explicati fiecare imagine; aceasta o
va ajuta sa-si aminteasca ceea ce reprezinta imaginile.

» Marcati informatiile care sunt relevante pentru mama. De exemplu, Tncercuiti
recomandarile alimentare pentru varsta copilului si semnele pentru a reveni
imediat. Tn cazul in care copilul are diaree, bifati lichidul (lichidele) adecvat(e)
pentru a fi administrate. Inregistrati data pentru urméatoarea vaccinare.
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CONSILIEREA NUTRITIONALA

+ Observati dacd mama este ingrijoratd sau nedumeritd. In caz afirmativ,
ncurajati intrebdri din partea ei.

» Adresati-vd mamei cu propriile ei cuvinte pentru a-i relata ce ar trebui sa
facé la domiciliu.

o Oferiti-i memoriul ca sa-l ia acasa. Sugerati-i sa-I arate altor membri ai
familiei. (Daca nu aveti suficient de multe memorii pentru fiecare mama,
pastrati mai multe Tn stationar pentru a le arata mamelor.)

» Asigurati o traducere efectiva daca limba este o bariera.

123 Consilierea nutritionala
Pentru consiliere HIV, vezi p. 243.

Identificarea problemelor de alimentare
n primul rand, identificati orice probleme de alimentare, care nu au
fost solutionate in intregime. Intrebati urmétoarele:
» Afi alaptata copilul?
— De cate ori pe zi?
— Ati alaptat si pe timp de noapte?
e Alimentarea copilului include alte alimente sau lichide?
- Ce fel de alimente sau lichide?
— De cate ori pe zi?
— Ce folositi pentru a hréni copilul?
— Cat de mari sunt portiile?
— Copilul consuma portia sa?
— Cine hraneste copilul si Tn ce mod?

Comparati alimentarea curentd a copilului cu directivele recomandate
pentru alimentarea unui copil cu varsta respectiva (vezi sectiunea 10.1.2, p.
299). Identificati orice diferente si listati-le ca probleme de alimentare.

Suplimentar, luati in considerare:

« Dificultafile la aldptare

e Lipsa alimentarii active

e Alimentarea inadecvatd in timpul bolii

Recomandati mamei modalitati de depasire a problemelor in alimentarea
copilului. Faceti referinte la recomandarile de alimentare a copiilor de diferite
varste. Aceste recomandari trebuie sd includd detalii despre alimentele
complementare locale, bogate Tn energie si nutrienti.

Chiar si atunci cand probleme specifice de alimentare nu sunt depistate, laudati
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mama pentru ceea ce face bine. Oferiti recomandari care promoveaza:




TRATAMENTUL LA DOMICILIU

o Alaptarea

* Practici de alimentare complementard imbunatatite, cu alimente locale,
bogate energie si nutrienti

e Gustari nutritive pentru copiii 22 ani.

Exemple de regimuri nutritionale adecvate (vezi Graficul 15, p. 106, din Manualul

OMS Conduita copilului cu infectii grave sau malnutrifie severd) ar putea fi

tiparite pe verso al unui memento pentru mame, adaptat conditiilor locale.

124  Tratamentul la domiciliu

» Folositi limbajul inteles de mama.
 Folositi materiale de suport familiare (d.e., containere comune pentru SRO).
* Permiteti-i mamei sa practice ceea ce trebuie sa faca, de exemplu, s&
prepare solutie de SRO sau sa administreze un medicament pe cale orala,
si Tncurajati-o s& puna ntrebari.
« Oferiti recomandari Tntr-o manierd utild, constructivd, ldudand mama
pentru raspunsuri corecte sau practici bune.
* Instruirea mamelor nu inseamna doar instructiuni — ele trebuie sa includa:
— Oferifi informafii. Explicati-i mamei cum s& administreze tratamentul, de
exemplu, prepararea SRO, administrarea unui antibiotic pe cale orald, sau
aplicarea unguentului oftalmic.

— Demonstrati / exemplificagi. Demonstrati mamei modul de administrare.

— Lasafi-o sa practice. Rugati mama sa prepare medicamentul sau s&
administreze tratamentul Tn timp ce o priviti. Ajutati-o, dupd caz,
astfel incat sa o faca corect.

— Verificafi dacd a infeles. Rugati mama sa repete instructiunile cu propriile
cuvinte, sau puneti intrebédri pentru a verifica intelegerea corecta.

125 Verificarea starii de sanatate a mamei

Dacd mama este bolnava, administrati tratament si ajutati-o sa stabileasca
vizite de monitorizare la institutile de prima linie, aproape de domiciliul ei.
Verificati starea nutritionald a mamei si oferiti consiliere adecvata. Verificati
starea de imunizare a mamei si, daca este necesar, administrati anatoxina
tetanica. Asigurati-va cd mama are acces la planificarea familiald si institutii de
nasteri, la fel si consiliere privind prevenirea infectiilor cu transmitere sexuala si
HIV. Tn cazul in care copilul are TBC, mama si alti membri ai familiei trebuie s&
faca o radiografie toracica si test Mantoux. Asigurati-vd ca mama stie unde sa
le faca si explicati-i de ce sunt necesare.




VERIFICAREA ADMINISTRARII VACCINURILOR

12.6  Verificarea administrarii vaccinurilor

Cereti cartela de imunizare a copilului si determinati daca toate vaccinurile
recomandate pentru varsta copilului au fost administrate. Notati vaccinurile
care trebuie s& fie administrate si explicati-le mamei. Administrati
vaccinurile Tnainte ca copilul sa fie externat si inregistrati-le in cartela.

Planul de vaccinare recomandat

Tabelul 33 prezentat in continuare enumera recomandarile internationale
ale OMS. Recomandarile nationale tin cont de tendintele locale.

Contraindicatii

Este important de a vaccina toti copiii, inclusiv cei bolnavi si subnutriti, cu
exceptia cazurilor cand existd contraindicatii. Existda doar trei
contraindicatii pentru vaccinare:

* Nu administrati vaccinul impotriva BCG sau febrei galbene unui copil cu
infectie HIV sau SIDA simptomaticd, dar administrati alte vaccinuri.

* Nu administrati DTP-2 sau -3 unui copil cu convulsii sau soc n decurs de 3
zile de la cea mai recenta doza.

* Nu administrati DTP unui copil cu convulsii recurente sau boald activd a
sistemului nervos central.

Unui copil cu diaree, care urmeaza sa primeasca vaccinul oral Tmpotriva

poliomielitei, trebuie sa i se administreze o doza, dar aceastd doza nu

trebuie sa fie numaratd in program. Faceti o remarcd in cartela de

imunizare a copilului, cd a coincis cu diareea, astfel Tncat lucratorul

medical sa administreze o doza suplimentara copilului.

127 Comunicarea cu lucratorul medical de prima linie

Lucratorul medical de prima linie, care a referit copilul in stationar, trebuie
sa primeasca informatii privind ingrijirea copilului Tn stationar, inclusiv:

» Diagnosticul sau diagnosticurile

» Tratamentul (tratamentele) administrat(e) si durata internarii Tn stationar

» Reactia copilului la tratament

« Instructiunile oferite mamei pentru tratament ulterior si ingrijire la domiciliu
» Alte aspecte spre a fi monitorizate (de exemplu, vaccinurile).

Daca copilul are cartela medicald, informatia mentionata trebuie
inregistrata, si mama trebuie sa fie rugata sa o prezinte lucratorului medical.
in caz contrar, aceste detalii trebuie sa fie inregistrate intr-o nota scurta
pentru mama si lucrator medical.

325
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COMUNICAREA CU LUCRATORUL MEDICAL DE PRIMA LINIE

Tabelul 33. Planul de vaccinare primara pentru copii, recomandat de Programul
Extins de Imunizare

Varsta
6 10 14 9
Vaccin Nagtere | sapt. sapt. sapt. luni
BCG X
Poliomielita Vaccin Xa X X X
oral anti-
poliomielit
Vaccin anti- 8 X 5
poliomielita sapt. luni
neactivat
DTP X X X
Hepatita B Optiunea 1° X X X
Optiunea 2° X X X X
H. influenzae tip b X X X
Pneumococic Optiunea 1 X X X
Optiunea 2 X X X
Rotavirus Rotarix X X
Rota Teq X X X
Febrd galbena xe
Rujeola xd
Rubeola X

Tn térile cu epidemie de poliomielita

Optiunea 1 este recomandata in zonele unde transmiterea perinatala a hepatitei B este
frecventa (de exemplu, Asia de sud-est). Optiunea 2 poate fi utilizatd in zonele unde
transmiterea perinatala este mai putin frecventd (de exemplu, Africa sub-sahariana).

in tarile unde febra galbena prezinta riscuri

in situatii exceptionale, unde morbiditatea si mortalitatea asociate rujeolei la copiii <9 luni
reprezintd mai mult de 15% din cazurile de deces, administrati o doza suplimentara de
vaccin impotriva rujeolei la varsta de 6 luni. Doza planificata trebuie sa fie administrata, de
asemenea, cat de curand posibil, dupd vérsta de 9 luni. Doza suplimentara impotriva
rujeolei este recomandatd, de asemenea, grupurilor supuse riscului de deces din cauza
rujeolei, precum copiii in taberele de refugiati, copiii internati in spitale, copiii HIV pozitivi si
copiii afectati de dezastre si in focarele de rujeold.

O a doua oportunitate pentru doza de vaccin Tmpotriva rujeolei trebuie oferitd tuturor
copiilor. Aceasta se poate realiza ca parte a planului obisnuit sau Tn cadrul unei campanii.
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INGRIJIREA ULTERIOARA

128 Ingrijirea ulterioara

Recomandati tuturor mamelor, care fsi iau copiii acasd dupd evaluarea in
stationar, cand trebuie s& se adreseze lucratorului medical pentru ingrijire
ulterioard. Mamele ar putea fi nevoite sa revina la spital:

e Pentru o vizitd de monitorizare in anumite zile (de exemplu, cand este
necesar de verificat progresele sau reactia la antibiotic)

» Dacéd apar semne care sugereaza inrautatirea bolii sau traumatisme (de
exemplu, traumatisme craniene)

e Pentru urmatorul vaccin care trebuie administrat copilului.

Este deosebit de important de a instrui mama fn raport cu semnele care
necesita revenirea imediata Tn stationar. Directivele privind monitorizarea
ulterioard a unor patologii clinice specifice sunt prezentate Tn sectiuni
relevante ale acestui ghid.

Ingrijirea ulterioara pentru alimentare si probleme de nutritie

« in cazul in care copilul are o problema de alimentare si modificri in alimentare
au fost recomandate, monitorizati in 5 zile pentru a determina dacd mama a
modificat regimul si oferiti consiliere in continuare, daca este necesar.

« in cazul In care copilul are anemie, monitorizati in 14 zile pentru a oferi mai mult
fier pe cale orala.

« in cazul in care copilul are o greutate corporald foarte mica, este necesard
monitorizare ulterioara peste 30 de zile, care implicd cantdrirea copilului,
reevaluarea practicilor de alimentare si consiliere nutritionald in continuare.

Cand trebuie sa reveniti
Recomandati mamei sa revind imediat daca copilul dezvolta oricare dintre
urmatoarele semne:

* Nu poate bea sau fi alaptat

* Starea sa se agraveaza

» Face febra

* Semnele bolii revin dupd tratamentul cu succes fn
stationar

» Tuse sau raceala: respiratie rapida sau Tngreunata

» Diaree: sange Tn scaun sau aport hidric insuficient.

Urmatoarea vizita a ‘copilului convalescent’
Reamintiti-i mamei despre vizita urmatoare pentru vaccinare si inregistrati
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data in memoriul mamei sau in cartela de imunizare a copilului.
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ANEXA 1

Proceduri practice

ALl Administrarea injectiilor 335
AlLll Intramuscular 336
All2 Subcutanat 336
Al1.3 Intradermic 336

Al.2 Administrarea solutiilor parenteral 338
Al.2.1 Insertia canulei intravenoase permanente intr-o
vena periferica 338
Al.2.2 Perfuzie intraosos 340
Al1.2.3 Insertia canulei intr-o vena centrala 342
Al.2.4 Venesectia 343
Al.2.5 Cateterizarea venei ombilicale 344

AL.3 Insertia sondei nazogastrice 345

Al.4 Punctia lombara 345

AL5 Insertia drenului toracic 348

Al.6 Aspiratia suprapubiana 350

Al.7 Masurarea glicemiei 350

Tn primul rand, procedurile practice vor fi explicate parintilor sau copilului daca
acesta este suficient de mare; de asemenea, vor fi discutate si oricare riscuri
aferente, cu obtinerea consimtamantului acestora. Procedurile la copiii de varsta
frageda vor fi efectuate in conditii calde pentru a evita hipotermia. O iluminare
adecvatd este esentiala. Copiilor mai mari li se va comunica ce urmeaza sa se
intample. Atunci cand e cazul, va fi administrata analgezie.

Analgeziasi sedarea in timpul procedurilor

Pentru unele proceduri (de exemplu, inserarea drenului toracic sau a canulei
femurale), se va examina sedarea cu diazepam sau anestezia usoara cu chetamina
(vezi sectiunea 9.1.2, p.258).

Pentru sedarea cu diazepam, administrati 0,1-0,2 mg/kg IV. Pentru ketamina,
administrati 2-4 mg/kg IM; efectul apare dupa 5-10 min si dureaza circa 20 min.
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PROCEDURILE PRACTICE
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Infégarea copilului pentru imobilizare sigurd pe durata procedurii practice

Un capdt al fagsei pliate va fi trecut pe sub brate din ambele parfi (A si B). Apoi,
celdlalt capét este adus n fata si infdsurat in jurul copilului (C si D).



ADMINISTRAREAINJECTIILOR

Imobilizarea copilului
pentru examinarea
ochilor, urechilor sau
gurii
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Atunci cand administrati sedare sau anestezie usoard, asigurati permeabilitatea
cailor respiratorii ale copilului, fiti constienti la posibilitatea survenirii suprimarii
respiratiei si monitorizati saturatia oxigenului prin pulsoximetrie, dupa posibilitate.
Asigurati-va ca dispuneti de un balon de resuscitare si, dupa posibilitate, oxigen.

All Administrarea injectiilor

Mai intai, aflati daca copilul a prezentat reactii adverse la medicamente in trecut.
Spalati-va minutios pe maini. Folositi ace si siringi de unica folosinta.

Dezinfectati locul ales cu solutie antiseptica. Verificati atent doza remediului ce
urmeaza a fi administrat si aspirati cantitatea corecta in seringd. Eliminati aerul
din seringa anterior injectarii. Intotdeauna nregistrati denumirea si cantitatea
medicamentului administrat. Aruncati siringile de unica folosinta folosite ntr-un
container sigur.
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INTRAMUSCULAR

AL11l Intramuscular

La copiii cu varsta > 2 ani,
administrati injectia Tn partea
externa a coapsei sau in cadranul
superior extern al fesei, la distanta
sigura de nervul sciatic. La copiii
mai mici sau cu malnutritie severa,
folositi partea externa a coapsei la
mijlocul distantei dintre sold si
genunchi, fie deasupra muschiului
deltoid in  bratul  superior.
Introduceti acul (marimea 23-25)
in muschi sub unghi de 90° (45°
pentru coapsd). Retrageti pistonul
ca sa va asigurati ca nu este
prezent sangele (daca este
prezent, retrageti usor si mai
incercati o datd). Administrati
medicamentul  prin  Tmpingerea
lenta a pistonului pana la capat.
Inlaturati acul si aplicati ferm un
tampon sau o bucata mica de vata Injecfia intramuscular in coapsd
pe locul injectarii.

All2 Subcutanat

Selectati locul dupd cum e descris mai sus in cazul injectiei intramusculare.
Inserati acul (marimea 23-25) sub piele sub unghi de 45° in tesutul adipos
subcutanat. S& nu patrundeti in tesutul muscular subiacent. Retrageti pistonul
pentru a va asigura ca nu este prezent sange (daca este prezent, retrageti usor si
mai Tncercati o data). Administrati medicamentul prin Tmpingerea lenta a
pistonului pana la capat. Inlaturati acul si aplicati ferm o bucata de vata pe locul
injectarii.

Al13 Intradermic

Pentru injectia intradermicd, selectati o regiune neafectata si neinfectata a pielii (de
exemplu, de asupra muschiului deltoid Tn regiunea superioaré a bratului). Intindeti
pielea intre policele si indexul unei maini; cu cealaltd, inserati lent acul (marimea
25), cu apertura n sus, cu doar circa 2 mm mai jos si aproape paralel suprafetei
pielii. Atunci cand injectati intradermic veti simti o rezistenta considerabila. O basica
elevata si alba ce exteriorizeaza suprafata foliculilor pilosi este un indiciu ca injectia
a fost administrata corect.



INTRAMUSCULAR

pielea

fesut subcutanat

muschi sau 0s

Injecfie intradermic (de exemplu, in testul Mantoux)
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D Venele scalpului

Venele jugulare externe

[] Venele antecubitale

Venele pe
partea dorsald a
mainii

-

D Venele femurale

[] venele gleznelor

Locurile de acces IV la sugari si copiii de varstd frageda
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ADMINISTRAREA SOLUTIILOR PARENTERAL

Inserarea canulei IV in vena de pe partea dorsald a mainii. Mana este in pozifie
de flexiune pentru restricfionarea refluxului venos, ceea ce face venele vizibile

Al2 Administrarea solutiilor parenteral

Al2.1 Insertia canulei intravenoase permanente in
vena periferica

Selectati o vena potrivita pentru plasarea canulei sau un microperfuzor fluturas cu
marimea 21 sau 23.

Vena perifericd

* |dentificati o vena periferica accesibila. La copiii de varsta frageda mai mari > 2
luni, aceasta este de reguld vena cefalica, vena din fossa antecubitala sau a
patra vena interdigitala de pe partea dorsald a mainii.

¢ Un asistent va tine membrul in pozitie fixata si va actiona ca garou prin
obstructionarea refluxului venos, folosindu-si degetele, strangandu-le usor un
jurul membrului.

* Dezinfectati pielea adiacentd cu solutie antisepticad (cum ar fi, spirtul, iodul,
alcoolul izopropilic sau solutia de alcool de 70%), apoi introduceti canula

Bragul fixat cu ateld pentru perfuzie IV pentru prevenirea flexiunii in cot
6



ADMINISTRAREA SOLUTIILOR PARENTERAL

n vena pe aproape toata lungimea sa. Fixati sigur cateterul cu banda adeziva.
Aplicati pe membru o ateld in pozitia corespunzétoare (de exemplu, extensia
cotului, flexiunea usoara a incheieturii mainii).

Venele scalpului

Cel mai des acestea sunt folosite la copiii cu varsta <2 ani, insa sunt mai
potrivite Tn cazul sugarilor.

* Depistati 0 vena potrivita a scalpului (de reguld, pe linia medie a fruntii, zona
temporald, sau de asupra sau dupa ureche).

¢ Dupa necesitate, radeti zona si dezinfectati pielea cu solutie antiseptica.
Asistentul va bloca vena mai proximal de locul punctiei. Umpleti o seringa cu
solutie salind izotonica si spalati microperfuzorul fluturas. Scoateti siringa si lasati
capatul tubului deschis. Introduceti acul microperfuzorului fluturas dupa cum s-a
descris mai sus. Refluxul lent al sangelui prin tub indica faptul ca acul este in
vena.

* Fiti atenti sa nu canulati o artera, care este recunoscutd prin palpare. Daca
se atestd scurgerea pulsatila a sangelui, extrageti acul din vas si aplicati
presiune pana la incetarea sangerarii; apoi cautati o vena.

Inserfia acului
microperfuzorului
fluturagin vena
scalpului pentru
instituirea unei perfuzii
IV la un copil de varsta
fragedd
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PERFUZIA INTRAOSOS

Ingrijirea canulei

Asigurati fixarea sigura a canulei dupa insertie. Aceasta ar putea necesita
aplicarea atelei pe articulatiile adiacente pentru limitarea miscarii cateterului.
Pastrati tequmentele de deasupra curate si uscate. Spalati si umpleti canula cu
solutie salina izotonica imediat dupa insertia initiald si dupa fiecare injectie.

Cele mai raspandite complicatii

Infectia superficiala a pielii la locul inserdrii canulei este cea mai raspandita
complicatie. Infectia ar putea cauza tromboflebitd, care ar putea astupa vena si
cauza febra. Pielea adiacentd este rosie si sensibila. Inlaturati canula pentru a
reduce riscul raspandiri mai departe a infectiei. Aplicati pe locul insertiei o
compresa caldd si umeda timp de 30 min la fiecare 6 ore. Daca febra persista mai
mult de 24 ore, va fi administratd antibioticoterapie (eficientd Tmpotriva
Staphylococcus aureus).

Administrarea medicamentelor intravenos prin canula permanenta
Atasati siringa ce contine medicamentul IV la portul de injectie al canulei si
introduceti remediul. Dupd ce a fost administrat tot medicamentul, spalati cu
solutie salina izotonicd pana la expulzarea sangelui si umplerea cateterului cu
solutie.

Daca infuzia printr-o vena periferica sau a scalpului nu se face posibila, fiind
esential de administrat solutii IV pentru a tine copilul Tn viata:

* Instituiti o infuzie intraosos
« fie folositi 0 vena centrala
» fie recurgeti la venesectie.

Al12.2 Perfuzia intraosos

Perfuzia intraosos este o metoda inofensiva, simpla si sigura de administrare a
solutiilor si remediilor in caz de urgentd, cand accesul venos nu este posibil.

Prima optiune pentru punctie este partea proximala atibiei. Locul pentru insertia
acului este mijlocul suprafetei anteromediale a tibiei, la jonctiunea treimii
superioare si medii pentru evitarea leziunii zonei epifizare (care la tibie se afla mai
sus) sau cel putin 1-2 cm mai jos de tuberozitatea tibiald. O locatie alternativa
pentru inserarea acului este partea distala a femurului, cu 2 cm mai sus de
condilul lateral.

* Pregatiti echipamentul necesar, adica:

— Aspiratia maduvei osoase sau ace intraosoase (marimea 15-18 sau, in lipsa
acestora, marimea 21). Daca nu dispuneti de acestea, la copiii de varsta mica
pot fi folosite ace pentru maduva osoasa sau ace hipodermice cu diametru
mare sau ace de la microperfuzorul fluturas.

— Solutie antiseptica si tifon steril pentru dezinfectarea locului
340



— O seringa sterild de 5 ml plina cu
solutie salina izotonica

— O adoua seringa sterila de 5 ml

— Echipament de perfuzie IV

— Manusi sterile

Plasati un suport moale sub
genunchiul copilului ca acestea sa fie
flexionat sub 30° de la pozitia dreapta
(180°), calcaiul fiind pe masa.
Localizati pozitia corecta (descrisd mai
sus si ilustrata alaturi).

Spalati-va pe maini si imbracati
manusi sterile.

Dezinfectati pielea de asupra si

adiacent locului, folosind solutie
antiseptica.

Stabilizati partea proximala a tibiei cu
mana stanga (acum aceasta mana nu

PERFUZIA INTRAOSOS

Perfuzie intraosos.
Acul pentru infuzie
pozifionat in

suprafafa antero-
mediald a joncfiunii
treimii superioare gi
medii ale tibiei.

mai este sterild) apucand ferm coapsa
si genunchiul mai sus si mai lateral de
locul cateterizarii, cu degetele si policele
n jurul genunchiului, Tnsa nu nemijlocit
n spatele locului insertiei.

Palpati reperele din nou cu manusa sterila (mana dreapta).

Inserati acul sub un unghi de 90° cu apertura in directia talpii. Impingeti acul
ncet folosind o miscare de rasucire sau sfredelire, usoara dar ferma.

Tncetati s& impingeti acul atunci cand simtiti o diminuare subita a rezistentei sau
atunci cand aspirati lichide. Acul va fi fixat atunci in os.

Indepértati stiletul.

Aspirati 1 ml de continut de maduva (arata ca sangele), folosind o seringa de
5 ml, pentru a confirma ca acul este in cavitatea maduvei.

Atasati cea de-a doua seringa 5 ml plina cu solutie salina izotonica. Stabilizati
acul si injectati lent 3 ml totodata palpand locul pentru eventuala aparitie a
unor scurgeri sub piele. Daca nu se atesta nici o infiltratie, incepeti infuzia.

Aplicati bandaje si securizati acul in locul insertiei.

Nota: Nereusita aspirdrii confinutului mdduvei osoase nu inseamna cd acul nu a
fost pozifionat corect.
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CANULAREA UNEI VENE CENTRALE

* Monitorizati perfuzia dupa usurinta cu care solutia se scurge si dupa raspunsul
clinic al pacientului.

* Verificati ca gamba sa nu se umfle n timpul perfuziei.

« Sistati perfuzia intraosos si inlaturati acul cat de curand obtineti o cale de
abordare venoasa. In orice caz, aceasta nu va continua mai mult de 8 ore.

Printre complicafii se regdsesc:

¢ Penetrarea incompletd a cortexului 0sos
Manifestari: Acul nu este bine fixat; are loc o infiltratie subcutanat.

¢ Penetrarea cortexului 0sos posterior (mai frecvent)
Manifestéari: Au loc infiltratii, gamba devine incordata.

« Infectare
Manifestdri: Eritem Tn locul perfuziei.

Al2.3 Cateterizarea venei centrale

Aceasta nu va fi efectuatd de rutind; doar atunci cand este urgent necesar
abordul IV. Inlaturati canula din vena centrala cat de curand posibil (adica, atunci
cand solutiile IV nu mai sunt esentiale sau cand aveti posibilitatea canularii cu
succes a unei vene periferice).

Vena jugulard externa

« Tineti copilul strans, cu capul intors lateral in partea opusa locului punctiei si
putin mai jos de corp (poztia cu capul coborat sub unghi 15-30°). Imobilizati
copilul in pozitia data, dupa caz.

* Dupa dezinfectarea pielii cu solutie antiseptica, identificati vena jugulara
externa pe traseul acesteia de asupra muschiului sternocleidomastoidian la
jonctiunea treimilor sale medii si inferioare. Un asistent va comprima vena
pentru a o face marita in volum si a fixa-o apasand pe capatul inferior al partii
vizibile a venei, chiar deasupra claviculei. Strapungeti pielea de asupra venei
n directia claviculei. Aplicand o presiune scurta si ferma, inserati acul in vena.
Continuati cu cateterizarea venei, dupa cum s-a descris mai sus ca si in
cazul venei periferice.

Vena femuralad

* Copilul va fi culcat pe spate, cu fesele ridicate cu 5 cm pe un sul de prosop
asa ca soldul sa fie putin extins. Abduceti si rotiti in exterior articulatia soldului
si Tndoiti genunchiul. Un asistent va tine piciorul in pozitia data, celalalt picior
fiind Indepartat. Daca copilul este Tn constientd, infiltrati zona cu lignocaina
1%.
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VENESECTIA

¢ Prelucrati pielea cu solutie antiseptica pentru a va asigura ca procedura va fi
aseptica. Palpati artera femurala (mai jos de ligamentul inghinal in mijlocul
triunghiului femural). Vena femurala se afla mai medial de artera femurala.

* Prelucrati pielea cu antiseptic. Introduceti acul sub unghi de 10-20° fata de piele,
1-2 cm mai distal de ligament inghinal, 0,5-1 cm mai medial de artera femurala.

* Sangele venos va curge Tn seringa atunci cand acul este inserat in vena femurala.

* Continuati cu cateterizarea venei adancind canula sub unghi de 10° fata de
piele.

¢ Fixati canula prin suturi si aplicati un bandaj compresiv steril pe piele sub
canula si altul - de asupra canulei. Fixati-o ferm in loc cu banda adeziva. S-ar
putea sa fie necesar de aplicat atela pe picior pentru a preveni flexiunea n
sold.

¢ Monitorizati locul atent pe toatda durata inserarii canulei, asigurand

imobilizarea  piciorului pe toatd durata perfuziei. Cu Tngrijirea
corespunzatoare, un sistem de perfuzie femurald poate rezista pana la 5 zile.
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« Extrageti canula dupa administrarea perfuziei IV si aplicati presiune ferma pe
loc timp de 2-3 min.

Al2.4 Venesectia
Aceasta este mai putin potrivita, daca viteza este esentiala.

¢ Imobilizati piciorul copilului si dezinfectati pielea, dupa cum s-a descris
anterior. Identificati vena safend lungd, care este amplasatd cu jumatate de
deget distanta (sugar) sau un deget distanta (la copiii mai mari) mai superior si
anterior de maleola mediala.

 Infiltrati pielea cu lignocaina 1% si efectuati o incizie a pielii perpendicular pe
traiectul venei. Desprindeti fara rezectie tesutul subcutanat cu forcepsul
hemostatic.

 |dentificati si eliberati un parcurs de 1-2 cmde vena. Treceti pe sub ea o ligarura
proximala si unadistala.

* Ligaturati capatul distal al venei, pastrand nodurile cat mai lungi posibile.

» Efectuati o gaura mica in partea superioara a venei expuse si inserati canula
n aceasta, totodata tindnd capatul distal pentru stabilizarea pozitiei venei.

» Fixati canula n loc cu ligatura superioara.

* Atasati 0 seringa plina cu solutie salina izotonica si asigurati-va ca solutia trece
liber prin vena. Daca acest lucru nu are loc, verificati daca canula este n
vena, sau Tncercati sa o retrageti usor pentru a imbunatati fluxul.
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CATETERIZAREA VENEI OMBILICALE

¢ Legati ligatura distala n jurul cateterului si apoi inchideti incizia cutanatd prin
suturi Tntrerupte. Fixati canula de piele si acoperiti-o cu un bandaj steril.

Al.2.5 Cateterizarea venei ombilicale

Aceasta procedura poate fi folosita pentru resuscitarea sau transfuzia de schimb
si este de reguld posibila la nou-nascuti in primele cateva zile de viata. In unele
circumstante, s-ar putea sa fie posibila pana la a 5-ea zi de viata.

* Atasati un robinet steril cu trei iesiri si 0 seringa la un cateter steril de marimea 5
pe scara franceza si umpleti-l cu solutie salind 0,9% sterila, apoi inchideti
robinetul pentru a preveni patrunderea aerului (ceea ce ar putea cauza embolie
cu aer).

Inserarea cateterului in
vena ombilicald

A. Pregétirea cordonului ombilical

B. Inserarea cateterului in
vena ombilicald. Aceasta
este formasiunea mai
mare, cu perefi subfiri, cu
fluxul Tn direcfia capului.
De remarcat cé cele 2
artere ombilicale sunt cu
perefii grosi s fluxul ce
se indreaptd spre
picioarele sugarului.

C. Fixarea cateterului inserat,
ceea ce previne rdsucirea
acestuia
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INSERTIA SONDEI NAZOGASTRICE

* Dezinfectati cordonul ombilical si pielea adiacenta cu solutie de antiseptic si
apoi aplicati o suturd in jurul bazei cordonului.

¢ Sectionati cordonul cu 1-2 cm mai sus de baza folosind un bisturiu steril.
Identificati vena ombilicald (vasul cu diametru mai mare) si arterele ombilicale
(2 vase cu peretii mai grosi din ambele parti ale venei). Tineti cordonul
(aproape de vena ombilicala) cu un forceps steril.

« Tineti capatul apropiat al cateterului cu forcepsul steril si introduceti-l in vena
(acesta trebuie sa treaca usor) pentru 4-6 cm.

« Verificati daca cateterul nu este rasucit si daca sangele curge usor;in caz de
bloc, trageti incet de cordon, retrageti partial cateterul si reinserati.

e Securizati pozitia acestuia cu 2 suturi In cordon, pastrand capetele suturilor
lungi de 5 cm. Acoperiti cu banda adezivd sutura si cateterul (vezi
diagrama).

¢ Dupa inlaturare, aplicati presiune pe bondul ombilical timp de 5-10 min.

Al3 Insertia sondei nazogastrice

¢ Tinand varful sondei in dreptul nasului copilului, masurati distanta de la nas
pana la lobul urechii, apoi pana la xifistern (epigastru). Marcati sonda la acest
nivel.

* Tineti copilul strans. Lubrifiati varful cateterului cu apa si treceti-l direct in una
din nari, Tmpingand-o usor Tnainte. Aceasta ar trebui sa treaca usor in stomac
fara a intampina rezistenta. Atunci cand ati parcurs distanta masurata, fixati
sonda cu banda adeziva la nivelul nasului.

e Aspirati 0 cantitate micd de continut gastric cu o seringa pentru a confirma
pozitia sondei (verificati ca schimba culoarea din roz n albastru al testului cu
turnesol). Daca nu obtineti aspirat, injectati aer prin sonda si auscultati de
asupra abdomenului cu stetoscopul.

Inserfia sondei nazogastrice. Distanfa este madsuratd de la nas pand la
ureche si apoi pand la epigastru, iar apoi sonda este inseratd panala
distanfa masurata.
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PUNCTIA LOMBARA

* Daca aveti dubii privind locatia sondei, extrageti-o si incepeti din nou.

¢ Atunci cand sonda este inserata, fixati o seringa de 20 ml (fara piston) la
capatul sondei si turnati mancare sau lichide in seringd, permitandu-le sa
curga sub forta gravitatiei.

Daca este indicata concomitent si terapia cu oxigen prin cateter nazofaringian, inserati

ambele sonde prin aceeasi nara si incercati sa asigurati permeabilitatea celeilalte nari

nlaturénd crustele si secretiile, fie inserati sonda pentru alimentare prin gura.

Al4 Punctia lombara
Exista urmatoarele contraindicafii:

¢ Manifestari ale majorarii tensiunii intracraniene (pupile de dimensiuni diferite,
postura rigida sau paralizie in trunchi sau Tn oricare din membre, respiratie
neregulata)

 Infectii cutanate Tn locul prin care trece acul

Daca sunt prezente contraindicatii, valoarea potentiala a informatiilor obtinute

prin punctie lombara vor fi cantdrite cu atentie vis-a-vis de riscul procedurii. Daca

aveti dubii, s-ar putea sa fie mai bine de inceput tratamentul meningitei
suspectate si de amanat efectuarea punctiei lombare.

Pozifia copilului

Exista doua pozitii posibile:

¢ Culcat pe partea stanga (in particular, la sugarii de varsta frageda)
* Sezand (in particular, pentru copiii mai mari)

Puncfia lombara cand copilul este culcat pe o parte

* Vafifolositd o suprafatd tare. Pozitionati copilul pe o parte astfel incat coloana
vertebrald sa fie paralela acestei suprafete, iar axa transversald a spinarii sa
fie verticald (vezi figura din pagina urmatoare).

* Asistentul va Tndoi spatele copilului, va trage genunchii copilului spre piept si
va sustine copilul in partea de sus a spatelui intre umeri si fese, astfel ca
spinarea sa ramana Tndoita. Tineti copilul strans in aceasta pozitie. Asigurati-
va cd caile respiratorii nu sunt obstructionate si ca copilul poate respira
normal. Atrageti o atentie deosebitd atunci cand tineti sugarii de varsta frageda.
Asistentul nu va tine sugarul mic de gat si nu va Tndoi gatul acestuia pentru a
evita obstructia cailor respiratorii.

Verificafi reperele anatomice

Localizati spatiul intre vertebrele lombare 3 si 4 sau 4 si 5 (vertebra lombara 3
se afld la intersectia liniei Intre crestele iliace si coloana vertebrald).
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PUNCTIA LOMBARA

Pregaétifi locul

* Folositi tehnica aseptica.
Dezinfectati mainile si purtati manusi
sterile.

¢ Prelucrati pielea n jurul locului
punctiei cu solutie antiseptica.

« Pot fi folosite servetele sterile.

¢ La copiii de varsta mai mare, ce sunt
constienti, administrati un anestetic
local (lignocaina 1%) infiltrata in
piele de asupra locului.

Efectuarea punciiei lombare

¢ Folositi un ac cu stilet destinat
punctiei lombare (marimea 22
pentru sugarii de varsta frageda,
marimea 20 pentru sugarii mai
mari sau copiii mai mari; daca nu Imobilizarea copilului de varsta mai
dispuneti de acestea, ar putea ~ marein pozifie sezand pentru
fi folosite acele hipodermice).  efectuareapuncgiei lombare
Inserati acul in mijlocul spatiului
intervertebral si directionati acul
nspre ombilic.

¢ Introduceti acul lent. Acul va trece usor pana cand nu va ntalni ligamentul
intre procesele vertebrale. O presiune mai mare este necesara pentru
penetrarea acestui ligament, iar o data cu penetrarea durei se simte mai
putina rezistenta. La sugarii de varsta frageda aceasta diminuarea a rezistentei
nu este intotdeauna perceputd, astfel ca Tmpingeti acul cu foarte multa
precautie.

¢ Retrageti stiletul si din ac vor iesi picaturi de LCR. Dacd nu se obtine LCR,
stiletul poate fi re-inserat, iar acul va fi impins usor inainte.

¢ Obtineti o proba de 0,5-1 mldeLCR, pe care o puneti intr-un container steril.

* Scoateti complet acul si stiletul si exercitati presiune de asupra locului timp de
cateva secunde. Aplicati un bandaj steril de asupra locului punctiei.

* Daca acul este introdus prea departe, poate fi punctatd o vena lombara. Acest
fapt va provoca o ‘punctie traumaticd’, iar lichidul spinal va fi sanguinolent.
Acul va fi scos, iar procedura repetata intr-un alt spatiu interdiscal.
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INSERTIA DRENULUI TORACIC

Al5 Insertia drenului toracic

Efuziunile pleurale trebuie sa fie drenate, cu exceptia celor mici. Uneori, este
necesar de drenat ambele parti ale toracelui. S-ar putea sa fie necesar de drenat
toracele de 2-3 ori daca lichidul continua s& se acumuleze.

Procedura diagnostica

¢ Examinati oportunitatea administrarii copilului a sedarii sau a anesteziei
usoare cu chetamina.

* Dezinfectati mainile si imbracati manusi sterile.
¢ Culcati copilul pe spate.

* Dezinfectati pielea de asupra toracelui folosind solutie antiseptica (de
exemplu, alcool 70%).

¢ Selectati punctul de pe linia axilara medie (toracele lateral) putin mai jos de
nivelul mamelonului (spatiul intercostal 5, vezi figura din p.349).

¢ Injectati circa 1 ml de lignocaina 1% in tesuturile cutanate si subcutanat in
acel punct.

e Inserati un ac sau un cateter prin piele si pleurd si aspirati pentru a confirma
prezenta lichidului pleural. Prelevati o proba pentru microscopie si alte teste si
plasati-le intr-un container.

Daca lichidul este transparent (de culoarea paiului sau maronie), scoateti acul sau
cateterul dupa prelevarea unei cantitati suficiente de lichid pentru a atenua
disconfortul si plasati un bandaj de asupra locului punctiei. Luati Tn calcul un
diagnostic diferential cu TBC (vezi sectiunea 4.7.2,p.115).

Daca lichidul este cu urme de puroi sau tulbure (aspect de lapte), |asati cateterul
inserat pentru a putea extrage mai mult puroi de cateva ori in zi. Asigurati-va ca ati
sigilat capatul cateterului pentru a nu permite aerului sa patrunda.

Daca lichidul este cu puroi mai consistent, ce nu poate trece usor prin ac sau cateter,
inserati o drena toracica (vezi figura).

Inserfia drenului toracic

Selectati si pregatiti locul, dupa cum a fost descris mai sus.

¢ Efectuati o incizie a pielii de 2-3 cm de-a lungul liniei spatiului intercostal,
imediat de asupra coastei de mai jos (pentru a evita leziunea vaselor ce sunt
amplasate sub marginea de jos a fiecdrei coaste).

* Folositi forcepsul steril pentru a patrunde sub tesutul subcutanat imediat de
asupra marginii superioare a coastei si punctati pleura.

¢ Introduceti degetul Tmbracat in manusa in incizie si curatati traiectul pana la
pleura (aceasta nu este posibil la sugari).
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* INSERTIA DRENULUI TORACIC

* Folositi forcepsul pentru a tine
cateterul de drenaj (marimea 16)
si introduceti-l in torace cativa
centimetri, Tn directia cefalica.
Asigurati-va ca toate gaurele de
drenare ale cateterului se afla in
interiorul toracelui.

¢ Conectati cateterul la vasul
colector ce dispune de o valva
subacvatica.

¢ Suturati cateterul pentru a-l fixa
pe loc, securizandu-l cu banda
adeziva si aplicati bandaj din
tifon.

Toracocentezd cu acul

Procedura data este folosita la
pacientii starea carora se
agraveaza rapid si care are un
pneumotorax de tensiune ce
prezinta pericol pentru viata (vezi
sectiunea 4.3.3, p.90). In asa
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Inserfia drenului toracic: locul este selectat
pe linia medie axilara din spafiul intercostal

; R 5 (la nivelul mamelonului) pe partea
cazuri ar putea fi indicata superioard a coastei 6.

inserarea imediata ulterioara a
drenului toracic.

 |dentificati al 2-ea spatiu intercostal pe linia medie claviculara din partea
pneumotoraxului (partea opusa directiei devierii traheale si de aceeasi parte ca si
hiper-rezonanta).

* Dezinfectati peretele toracic cu antiseptic sau cu un tampon cu alcool.
¢ Atasati siringa la mandren sau canula intravenoasa.

¢ Inserati canula in peretele toracic, imediat mai sus de coasta de mai jos,
aspirand tot timpul.

* Daca este aspirat aer, scoateti acul,lasand inserata canula de plastic.

* Fixati pe loc canula cu banda adeziva si continuati sa inserati drena toracica cat
de curand posibil.
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ASPIRATIA SUPRAPUBIANA

Al6 Aspiratia suprapubiana
Aspirati la 0 adancime de 3 cm pe linia medie a cutei transversale proximale de
asupra pubisului cu un ac de marimea 23 in conditii sterile. Efectuati aceasta doar

la copilul cu vezica urinara pling, fapt atestat prin percutie. Sa nu folositi pungi
pentru colectarea urinei, deoarece probele ar putea deveni contaminate.

Sa aveti la Indemana un vas steril pentru urina in caz ca copilul se va urina in
timpul desfasurarii procedurii.

Pozifia pentru efectuarea aspirafiei
suprapubiene - privire laterald. Observafi
unghiul inserarii acului.

3 X§ Selectarea locului aspirafiei
, suprapubiene. Puncfia vezicii urinare
/ are loc pe linia mediand, imediata

mai sus de simfiza.

Al7 Masurarea glicemiei

Nivelul glucozei sanguine poate fi masurat printr-un test diagnostic rapid (de
exemplu, Dextrostix®) la patul pacientului, ce estimeaza glucoza sangelui in doar
cateva minute. Pe piata exista mai multe marci comerciale, care difera putin in
aspect de mod de utilizare. De aceea, anterior sa le folositi, sa cititi instructiunile
de pe cutie si prospectul.

In linii generale, o picatura de sange este plasatd pe banda reactiva si este lasat timp
de la 30 s panala 1 min, in functie de marca folositd. Apoi sangele este sters si dupa
0 alta perioada stabilita de timp (de exemplu, inca 1 minut),
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MASURAREA GLICEMIEI

este interpretata schimbarea culori de fond al reactivului benzii, care este
comparata cu diapazonul cromatic imprimat pe cutie. Aceasta permite
estimarea nivelului glucozei intr-un anumit diapazon, de exemplu intre 2 si 5
mmol/l, nsa nu permite determinarea valorii exacte.

Unele benzi sunt dotate si cu un dispozitiv electronic de citire, alimentat de o
baterie. Dupa stergerea sangelui, banda este inseratd in dispozitivul de citire,
care ofera o valoare mai precisa.

Deoarece reactivele se deterioreaza la expunerea la umiditatea din mediu,
acestea vor fi pastrate n cutie inchisd, iar cutia va fi inchisa imediat dupa ce a
fost scoasa banda diagnostica din aceasta.

—
]
]
{ mmon 05 s
o]
mg/dl 180 216 270 324
Banda diagnostica pentru glucoza
sanguind (Dextrostix®) cu diapazonul

culorilor imprimat pe cutie.

ﬁ.a@ :

Exemplu de dispozitiv de citire pentru banda diagnosticd a glicemiei.
Bandaeste inseratd in fanta din partea dreapta a dispozitivului.
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Ghidul de buzunar este destinat folosirii de catre medici, asisten{i medicali §i ali
lucratori medicali responsabili de ingrijirea copiilor de varsta frageda in cadrul
institutiilor spitalicegti de referire de prima linie. Aceasta editie secunda reiese
din dovezile prezentate in mai multe ghiduri clinice actualizate gi publicate ale
OMS. Acesta va fi folosit atdt in condifii de stationar, cat gi in condifii
ambulatorii, in spitalele mici cu capacitati de laborator elementare s§i
medicamente esentiale. In unele conditii, acest ghid poate fi folosit in orice
institutie, in care copiii bolnavi sunt internati pentru ingrijiri de stationar.

Ghidul de buzunar este unul din seria documentelor gi instrumentelor ce sprijina
abordarea CIMC. Ghidul implica prezena in spitale a (1) capacitaii de efectuare
a anumitor investigafii esenfiale, aga ca pulsoximetria, glicemia, frotiul sanguin
pentru depistarea parazitilor malarici, evaluarea hemoglobinei, numarului
eritrocitar §i analizei generale a sangelui, determinarea grupei si compatibilitaii
sanguine, i microscopia LCR gi a urinei; si, unde e posibil, examenul cultural al
sangelui si urinei, ecografia §i radiografia de baza; (2) medicamente esentiale
pentru ngrijirea copiilor grav bolnavi. Acesta nu descrie optiunile terapeutice
sofisticate §i complexe, aga ca terapia intensiva sau ventilarea pulmonara
mecanica.

Ghidul dat se axeaza pe conduita principalelor cauze determinante ale
mortalitatii copiilor in majoritatea tarilor in curs de dezvoltare, aga ca problemele
nou-ndscutului, pneumonia, diareea, malaria, meningita, septicemia, rujeola §i
afecfiunile conexe, malnutritia acuta severa si HIV/SIDA pediatric. De asemenea,
acesta cuprinde cele mai raspandite afectiuni chirurgicale ce pot fi gestionate in
institutiile spitalicegti mici.

Detaliile privind dovezile pe baza carora este elaborat ghidul de buzunar pot fi
accesate pe sit-ul OMS, reiegind din ghidurile publicate, lista carora este
prezentata in referinge. Acest ghid este aplicabil in majoritatea regiunilor lumii gi
poate fi adaptat pentru a corespunde mai bine nevoilor §i circumstantelor
specifice tarii. Versiunea online va fi actualizata cu regularitate, odata cu aparitia

noilor dovezi.
9‘789241 “548373”
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ANEXA 2
Doze si scheme de administrare a
medicamentelor

Prezenta sectiune prezinta dozele de medicamente mentionate in acest
ghid, care sunt adecvate pentru sugari si copii. Pentru a facilita
administrarea si a evita calculele, dozele sunt oferite in functie de
greutatea corporald a copilului. Dat fiind ca erorile in calcularea dozelor
de medicamente sunt comune n practica spitaliceasca pe plan mondial,
calculele ar trebui s& fie evitate, atunci cand este posibil. Dozele sunt
oferite, acoperind o gama largd de greutati corporale — 3-29 kg. Un tabel
pentru masa nou-nascutilor in primele 2 luni de viatd este inclus n
Capitolul 3, p. 69-72.

Totusi, Tn cazul unor medicamente (de exemplu, medicamentele
antiretrovirale) se recomanda calcularea dozelor individuale exacte in
baza greutatii corporale a copilului, atunci cand este posibil. Acestea
includ medicamentele, pentru care doza exacta este critica in vederea
asigurarii efectului terapeutic sau evitérii toxicitatii, de exemplu, digoxina,
cloramfenicolul, aminofilina si medicamentele antiretrovirale.

in cazul unor medicamente antiretrovirale, dozele recomandate sunt
deseori administrate conform suprafetei corporale a copilului. Un tabel cu
suprafetele corporale aproximative ale copiilor pentru diferite categorii de
greutate este prezentat Tn continuare pentru a ajuta la efectuarea
calculelor. Dozele din tabel pot fi utilizate pentru a verifica daca doza
calculatd este aproximativ corectd (si a verifica daca nu s-a comis o
eroare de calcul).

Suprafata corporald m? = \/{Tnélt. (cm) x greutate (kg)}
3600

Astfel, un copil cu greutatea de 10 kg si inaltimea de
72 cm are suprafata corporald

V' (10 x 72/3600) = 0,45 m?
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Tabelul A2.1 Dozele de medicamente conform suprafefei corporale (m?) a copilului

Varsta sau greutatea copilului Suprafaga corporala (m?

Nou-nascut (< 1 lund) 0,2-0,25
Sugar (1-< 3 luni) 0,25-0,35
Copil de 5-9 0,3-0,45
Copil de 10-14 kg 0,45-0,6

Copil de 15-19 kg 0,6-0,8

Copil de 20-24 kg 0,8-0,9

Copil de 25-29 kg 0,9-11

Copil de 30-39 kg 11-1,3

Exemplu: daca doza recomandata este administratd sub forma de 400
mg/m2 de doua ori pe zi, atunci pentru un copil cu greutatea in limitele a
15-19 kg limitele dozei recomandate vor fi: (0,6-0,8) x 400 = 244-316 mg
de doua ori pe zi.

MEDICAMENTE
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Medicament

Doza conform masei corporale

Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg

Abacavir (vezi tabelul separat pentru antiretrovirale, p. 372)

Adrenalina
Pentru respiratie
astmatica

Pentru crup
viral pronuntat

Pentru anafilaxie

Calculati doza exacta in baza masei corporale (ca

0,01 ml/kg (pand la bronhodilatator cu actiune rapida)

maxim 0,3 ml) de

solutie 1:1000

(sau 0,1 mi/kg de solutie
1:10000) administrata subcutanat
cu o seringa de 1ml

0,5 ml/kg de - 3ml 5ml 5ml 5ml

solutie 1:1000
(doza maxima: 5 ml)

0,15 ml de solutie
1:1000 IM (0,3 ml
pentru copiii > 6 ani)

Nota: Preparafi o solufie 1:10 000 prin addugarea a 1 ml de soluie 1:1000 la 9 ml de ser fiziologic sau glucoza de 5%

Aminofilina
Pentru astm

Oral: 6 mg/kg Comprimate: 100 mg Ya Y% Y 1 1%
Comprimate: 200 mg - Ya Yo Yo Vs

IV: Calculati doza exacta in baza masei corporale, atunci cand este posibil; utilizati dozele de mai jos doar daca nu este

posibil.

Doza de atac:

1V: 5-6 mg/kg Fiola de 250 g/10-ml Iml 1,5ml 2,5ml 3,5ml 5ml

(max. 300 mg) lent,
timp de 20-60 min

HIAYOVEY



MEDICAMENTE

Doza conform masei corporale
Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Aminofilina Doza de intretinere:
Pentru astm IV: 5 mg/kg la
(continuare) fiecare 6 ore Lt 5 il 2 il solnt Bl
sau prin perfuzie Calculati doza exactd
continua de 0,9
mg/ kg per ord
Administrafi Doza de atac IV doar daca copilul nu a luat aminofilind sau teofiling timp de 24
de ore. Pentru doze siintervale de dozare in caz de apnee la nou-ndscufi si prematuri, vezi
p. 69.
Amoxicilina 25 mg/kg dedoud oripezi  Comprimate de 250 mg Yo 1 1% 2 2%
(masticabile sau dispersabile)
Sirop (contine 2,5ml 5ml 7.5 ml 10 ml -
250 mg/5 ml)
Pentru pneumonie 40 mg/kg de doua ori pe zi 1 1% 2 8 4
2,5ml 7,5 ml 10 ml - -
Amfotericina B 0,25 mg/kg zilnic, Fiold de 50 mg - 2-8 mg 3-12mg 4,5-18 mg 6-24 mg
Pentru majorand panalal
candidoza mg/kg zilnic, Tn
esofagiana functie de toleranta,
pe cale IV peste 6
ore/zilnic, timp de 10-
Ampicilina IM/IV: 50 mg/kg Fiold de 500 mg 1ml 2ml 3ml 5ml 6 ml

la fiecare 6 ore amestecata cu 2,1 ml
solutie sterild pentru

500 mg/2,5 ml

Notd: Aceste doze orale sunt pentru afecfiuni usoare. Dacd este necesard ampiciling orald dupd un curs de ampiciling injectabila pentru o afecfiune

grava, doza orald trebuie sa depdseasca de 2-4 ori decat cea indicata aici.
Pentru doze si intervale de dozare la nou-ndscufi si prematuri, vezi p. 69.
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Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Antibiotice antituberculoase (vezi p. 370)
Artemeter Doza de atac: Fiola de 40 mg/1-ml 0,4 ml 0,8 ml 1,2 ml 1,6 ml 2,4 ml
Pentru malaria IM: 3,2 mg/kg Fiold de 80 mg/1-ml 0,2 ml 0,4 ml 0,6 ml 0,8 ml 1,2ml
severa
Doza de intrellinere: Fiold de 40 mg/1-ml 0,2 ml 0,4 ml 0,6 ml 0,8 ml 1,2 ml
IM: 1,6 mg/kg Fiold de 80 mg/1-ml 0,1ml 0,2 ml 0,3ml 0,4 ml 0,6 ml
Administrasi doza de Tntrefinere zilnic, timp de minim 24 de ore, pan4 pacientul poate primi pe cale orald tratament combinat pe baza de artemisinina.
Artemeter/ Oral:
lumefantrina 2 mglkg artemeter — Comprimate: 20 mg 1 1 1 2 2
12 mg/kg lumefantrina artemeter-120 mg
de doud ori pe zi lumefantrina
Artesunat IV sau IM: 2,4 mg/kg 60 mg acid artesumic YT ST 24l 3.0mi 5,0 ml
Pentru malarie (dizolvat deja in 0,6 ml de
severa ser fiziologic si

bicarbonat de sodiu) in
3,4 ml de ser fiziologic si
glucoza
Solugia IV trebuie preparatd imediat inainte de utilizare. Diluafi, dizolvand 60 mg de acid artesumic (care este deja dizolvat in 0,6 ml de

bicarbonat de sodiu de 5%) in 3,4 ml de glucoza de 5%. Administrati o doza la 0,12 si 24 de ore si apoi zilnic, pana copilului i se poate
administra pe cale orald. Dacd pacientul poate Tnghif, administrati doza deplind recomandatd de tratament combinat pe baza de artemisinina.

Artesunat— Oral: 4 mg/kg Comprimate: 25 mg = 1 2 2 3
meflochina artesunat-8,3 mg/kg artesunat-55mg
mefloquine o daté pe zi mefloquine

Nu se recomanda copiilor < 5 luni din cauza informaftiei limitate.

Aspirina Oral: 10-20 mg/kg la Comprimate de 300 mg - Ya Yo Vs 1
fiecare 4-6 ore

Nota: Evitas utilizarea in cazul copiilor mici, dacé este posibil, din cauza riscului sindromului Reye.
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MEDICAMENTE

Doza conform masei corporale
Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Benzatina penicilind - vezi Penicilina
Cefotaxime IV: 50 mg/kg la fiecare 6 h  Fiola de 500 mg amestecata 0,8 ml 1,5ml 2,5ml 3,5ml 5ml
cu 2 ml solullie sterila sau
fiold de 1 g amestecata cu
4 ml solulie sterild sau fiola
2 g amestecata cu 8 ml
solullie sterila
Pentru doze s intervale de dozare la nou-ndscufi si prematuri, vezi p. 70.
Ceftriaxone 1V: 80 mg/kg zilnic in Fiola de 1 g 3ml 6 ml 10 ml 14 ml 20 ml
doza unica, administrata amestecata cu 9,6 ml
timp de 30 min ca solutie sterild pentru
perfuzie sau 1g/10 ml
3 min ca injectie IV sau fiola de 2 g
amestecatda cu 19 ml
Pentru meningita IM/IV: 50 mgikg la solutie sterila pentru 2 2 ml 4ml 6ml 9ml 125 ml
fiecare 12 ore (doza g/20 ml g
unica maxima, 4 g)
sau IM/1V: 100 mg/kg 4ml 8ml 12 ml 18 ml 25 ml
Pentru doze s intervale de dozare la nou-ndscufi si prematuri, vezi p. 70.
Cefalexina 12,5 mg/kg de patru Comprimate de 250 mg Ya Yo Vs 1 1Y

ori pe zi
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Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Cloramfenicol Calculasi doza exactd in baza masei corporale. Utilizafi dozele de mai jos doar daca aceasta nu este posibil.
e IV: 25 mglkg lafiecare  Fiola de 1g 075 15- 2,5 375- 5-
d 6 ore (maxim, 1 g per amestecata cu 1,25 ml 2,25 ml 3,5ml 4,75 ml 7,25 ml
doza) 9,2 ml solutie sterila
pentru 1 g/10 ml
Pentru holera IM: 20 mg/kg la fiecare Fiolade1g 0,3- 0,6- 1- 15- 2-
6 ore timp de 3 zile amestecata cu 0,5ml 0,9 ml 1,4 ml 1,9 ml 2,9 ml
3,2 ml solutie sterila
pentru 1 g/4 ml
Pentru alte patologii  Oral: 25 mg/kg la fiecare 8 ore 125 mg/5 ml 3-5ml 6-9 ml 10-14 ml 15-19 ml -
Suspensie
(palmitat)
(maxim 1 g per doza) Capsule de 250 mg - - 1 1% 2
Fenobarbitalul reduce s fenitoina sporeste nivelurile de cloramfenicol cand sunt administrate impreuna.
Cloramfenicol, 100 mg/kg doza unica; IM: fiola de 0,59 n 2 ml 1,2- 2,4- 4- 6- 8-
uleios (pentru maxim, 3 g 2ml 3,6 ml 5,6 ml 7,6 ml 11,6 ml
tratamentul
meningitei Tn timpul
epidemiei)
Clorfenamina IM/IV sau SC: 10mginlml 0,1ml 0,2 ml 0,3ml 0,5ml 0,6 ml

0,25 mg/kg o data (poate  Solutie IV
fi repetatd pana la patru
ori timp de 24 ore)

Oral: doua sau trei ori pe  Comprimate: 4 mg - -
zi

Yo
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MEDICAMENTE

Doza conform masei corporale
Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Ciprofloxacina Oral: 10-20 mg/kg Comprimate de 100 mg % 1 1% 2 3
per doza administratd de  Comprimate de 250 mg Ya % % 1 1%
2 ori pe zi, 5 zile (max,
500 mg per dozd)
Cloxacilina sau IV:25-50 mg/kg la fiecare  Fiola de 500 mg amest. 2—(4) ml 4-8)ml  6-(12)ml  8—(16)ml 12-(24)
flucloxacilina sau 6 ore cu o doza de 8-ml in ml
oxacilina solutie sterild pentru
500 mg/10 ml
IM: 25-50 mg/kg Fiold de 250 mg amest. 0,6 1(2)ml 18 2,5 3,75
la fiecare 6 ore cu 1,3 ml solutie sterild (1,2) ml (3,6) ml (5) ml (7,5) ml
pentru 250 mg/1,5 ml
Capsule de 250 mg jumat. (1) 1(2) 1(2) 2(3) 2 (4)
Pentru tratamentul 15 mg/kg la fiecare 6 ore Capsule de 250-mg Ya Yo 1 1% 2%
abceselor
Pentru doze si intervale de dozare la nou-ndscufi si prematuri, vezip. 70.
Cotrimoxazol 4 mg/kg trimetoprim Oral: comprimate adulti Ya Y2 1 1 1
(trimetoprim- si 20 mg/kg (80 mg trimetoprim
sulfametoxazol) sulfametoxazol de doua +400 mg
ori pe zi sulfametoxazol)
Oral: comprimate 1 2 8 8 4

pediatrice (20 mg
trimetoprim + 100 mg
sulfametoxazol)
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Doza conform masei corporale

19 8

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Cotrimoxazol Oral: sirop (40 mg 2ml 3,5ml 6 ml 8,5ml =
(trimetoprim- trimetoprim + 200

sulfametoxazol mg sulfametoxazol

(continuare) per 5 ml)

Notd: Pentru pneumonia interstiziald la copiii cu HIV, administrai 8 mg/kg trimetoprim s 40 mg/kg sulfametoxazol de trei ori pe zi, timp de 21 zile.
Pentru sugarii < 1 lund, administrafi cotrimoxazol (jumatate comprimat pediatric sau 1,25 ml sirop) de doud ori pe zi. Evitafi cotrimoxazol la nou-nascu ii
prematur sau cu icter.

Deferoxamina 15 mg/kg per ora IV, max  Fiole de 500-mg 2 2 2 2 2
Intoxicatie cu fier 80 mg/kg in 24 ore, sau

IM: 50 mg/kg la fiecare 6

ore. Maxim 6 g/zi.

Dexametazona Oral: 0,6 mg/kg doza Comprimate de 0,5-mg
Pentru crup viral unicd
pronuntat
IM: 5 mg/ml 0,5ml 0,9 ml 14 ml 2ml 3ml
Pentru meningita 1V: 0,15 mg/kg/doza

la fiecare 6 ore in
primele 2-4zile

Diazepam

Pentru convulsii Rectal: 0,5 mg/kg Solutie 10 mg/2 ml 0,4 ml 0,75 ml 12ml 1,7 ml 2,5ml
1V: 0,2-0,3 mg/kg 0,25 ml 0,4 ml 0,6 ml 0,75 ml 1,25 ml

Pentru sedare 0,1-0,2 mg/kg IV

fnainte de

proceduri

Administrafi nou-nascufilor fenobarbital (20 mg/kg IV sau IM) in loc de diazepam. in cazul in care convulsiile continu4, administrafi 10
mg/kg IV sau IM dupd 30 minute. Doza de intrefinere de fenobarbital oral este 2,5-5 mg/kg.
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MEDICAMENTE

36
§ Doza conform masei corporale
Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Digoxina Aceste doze sunt pentru digoxina orald. Administrati ca doza initiala de Atac, urmata de doze de intretinere de doua ori
pe zi, la 6 ore dupa Doza de atac:
Doza atac: 15 pg/kg, Comprimate 62,5-pug ¥-1 1Y%-2 2%-3% 3%-4% -
Coataipelz Comprimate 125-pg - - 1-1% 1%-2 2%-3
intrelinere: (incepe i la  Comprimate 62,5-ug Yo=Y Yo-% ¥-1 1Y,-1% 1%-2%
6 ore dupd doza de atac)
5pg/kg lafiecare 12 ore
(max, 250 ug per doza)
Dobutamina 2-20 pg/kg per minut Fiole 250 mg/20 ml Calculati doza exactain baza masei corporale si a ratei
Pentru Diluati pana la 250 mg necesare de administrare a perfuziei.
tratamentul in 250 ml de clorura

socului care nu
reactioneaza la
solutii

Solugiile diluate pot fi pdstrate maxim 24 de ore.

de sodiu de 0,9% cu
glucoza de 5% la
1000 pg/ml

Dopamina
Pentru
tratamentul
socului care nu
reactioneaza la
solutii

2-20 pg/kg per minut

Fiole 250 mg/5 ml
Diluati pana la 250 mg
in 250 ml de clorura
de sodiu de 0,9% cu
glucoza de 5% la
1000 pg/ml

Calculati doza exactain baza masei corporale si a ratei
necesare de administrare a perfuziei.

Efavirenz(vezi tabelul separat pentru antiretrovirale, p. 372)

Eritromicina
(estolat)

Oral: 12,5 mg/kg de patru
ori pe zi, 3 zile

Comprimate de 250-mg

Ya £ 1 1 1%

Nu trebuie s4 fie administratd cu teofiling (aminofiling) din cauza riscului aparifiei unor reacfii adverse grave.
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Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Fentanil Injectie IV: 1-4 pg/kg Injectie: 50 pg/ml - Calculati doza exacta in baza masei corporale si
la fiecare 2-4 ore ajustati doza pentru a atenua durerea.
Perfuzie: doza IV - Calculati doza exactain baza masei corporale
initiald 1-2 pg/kg, apoi si a ratei necesare de administrare a perfuziei.
0,5-1 pglkg per ord
Fluconazol 3-6 mg/kg o data pe zi 50 mg/5 ml - - 5ml 75 ml 12,5 ml
suspensie orala
Meningita 6-12 mg/kg o daté pe zi Capsule de 50-mg - - 1 1-2 2-3
criptococica
Flucloxacilina (vezi Cloxacilina)
Furazolidon 1,25 mg/kg 4 ori pezi, 3 zile Oral: comprimate de100- - - Ya Ya Ya
mg
Furosemid Oral sau IV: 1-2 mg/kg Comprimate de 20-mg Y-V Yo-1 Yo-1 1-2 1Y4-2%
(frusemid) la fiecare 12 ore IV 10 mg/ml
Insuficienta cardiaca
0,4-0,8ml 0,8-1,6m 12-24ml 17-34ml 25-5ml
Gentamicina Calculati doza exacta in baza masei corporale si utilizati dozele de mai jos daca aceasta nu este posibil.
7,5 mg/kg o data pe zi IM/IV: fiola de 2,25- 4,5-6,75 75-10,5 - -
20 mg (2 mlla 10 mg/ 3,75 ml ml MI
ml) nediluata
IM/1V: fiola de 2,25- 4,5-6,75 7,5-10,5 - -
80 mg (2 mlla 40 mg/ 3,75 ml ml MI

ml) amestecata cu 6 ml
solutie sterild
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MEDICAMENTE

Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg

Gentamicina IM/1V: fiold de 0,5- 11- 19- 2,8- 3,75-

(continuare) 80 mg (2 ml la 40 mg/ 0,9 ml 1,7 ml 2,6 ml 3,5ml 54 ml
ml) nediluata

Riscul aparifiei reaciiilor adverse la administrare impreund cu teofilina. La administrarea unei aminoglicozide (gentamicina, kanamicina), este preferabild

evitarea gentamicinei de 40 mg/ml nediluate.

Pentru doze si intervale de dozare la nou-ndscufi si prematuri, vezip. 71.

Violet de gentiana: Aplicare locala pe piele

Hidromorfon 0,1-0,2 mg/kg, fiecare 4h
pentru 2 sau 3 doze,

apoi la fiecare 6-12 ore

0,015-0,02 mg/kg la
fiecare 3-6 ore

Comprimate: 2 sau 4 mg

Solutie orald: 1 mg/ml

IV: 1 sau 2 sau 4 mg/ml

- Calculati doza exacta in baza greutéatii corporale si
ajustati doza pentru a atenua durerea.

- Calculati doza exacta in baza masei corporale si
aratei necesare de administrare a perfuziei.

Ibuprofen 5-10 mg/kg oral lafiecare ~ Com. 200-mg - Ya Ya Yo Vs
6-8 ore pana la max. total . _ _ _ a a
doza zilnic de 40 mgfkg  C°M- 400-Mg 2 £

Fier O data pe zi, 14 zile Comprimate fier - acid - - Yo Yo 1

folic (sulfat feros 200

mg + 250 pg acid folic =

60 mg fier elementar

Sirop (fumarat feros, 1ml 1,25 ml 2ml 2,5ml 4 ml

100 mg per 5 ml = 20
mg/ml fier
elementar)
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Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Kanamicina Calculati doza exacta in baza greutétii corporale. Utilizati dozele de mai jos dacé aceasta nu este posibil.
IM/IV: 20 mg/kg o data Fiola de 250 mg (2 ml la 0,5- 1- 16— 2,4- 3,2-
pezi 125 mg/ml) 0,8 ml 15 ml 2,2ml 3,0ml 4,6 ml
Pentru doze si intervale de dozare la nou-ndscuyi si prematuri, vezip. 71.
Ketamina Calculati doza exacta in baza greutétii corporale.
MRSEIE ) IM: Doza de atac: 5-8 mg/kg 20-35  40-60 60-100  80-140  125-200
proceduri majore
mg mg mg mg mg
IM: Doza ulterioara: 1-2 mg/kg (daca este necesar) 5-10 mg 8-15mg  12-25mg 15-35 25-50
mg mg
IV: Doza de atac: 1-2 mg/kg 5-10 mg 8-15mg  12-25mg 15-35 25-50
mg mg
IV: Doza ulterioara: 0.5-1 mg/kg (dacé este necesar) 2.5-5mg 4-8 mg 6-12 mg 8-15mg  12-25mg
Anestetic usor Tn IM: 2-4 mg/kg
proceduri minore IV: 0,5-1 mg/kg
Detaliile privind dozele si metoda administrdrii sunt oferite pe p. 258.
Lamivudina (vezi tabelul separat pentru antiretrovirale, p. 372)
Lidocaina Aplicare topica (vezi p. 307)
Injectie locala: 4-5 mg/kg per doza ca anestetic local
Mebendazol 100 mg de doud ori pe zi Comprimate de 100-mg - - 1 1 1
3zile
500 mg o singura data Comprimate de 500-mg - - 1 1 1

365 Nu este recomandat copiilor cu varsta < 5 luni din cauza informafiei limitate.
o
(&)
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MEDICAMENTE

Doza conform masei corporale
Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
Metoclopramid
\?oerrr]]tgu greata sau 0,1-0,2 mg/kg la fiecare Comprimate de 10-mg - - 2 Ya %
8 ore dupa Injectie: 5 mg/ml - - 0,5ml 0,7 ml 1ml
necesitate (doza
max. 10 mg/doza)
Metronidazol Oral: 75 mg/kg de trei ori Comprimate de 200-mg - Ya Y% Y% 1
ped, rds Comprimate de 400-mg - - Ya Ya Yo
Pentru tratamentul giardiazei si al amoebiazei, 10 mg/kg.
Morfina Calculati doza exacta in baza greutétii corporale a copilului.
Oral: 0,2-0,4 mg/kg la fiecare 4-6 ore; majorati doza, daca este necesar,
pentru dureri severe IM: 0,1-0,2 mg/kg la fiecare 4-6 ore
1V: 0,05-0,1 mg/kg la fiecare 4-6 ore, sau 0,005-0,01 mg/kg per ora prin perfuzie IV
Nevirapina (vezi tabelul separat pentru antiretrovirale, p. 373)
Nistatina Oral: 100 000-200 000 U  Suspensie orala 1-2 ml 1-2 ml 1-2 ml 1-2 ml 1-2 ml
in cavitatea bucala 100 000 unitati/ml
Oxacilina (vezi Cloxacilina)
Paracetamol 10-15 mg/kg, panala 6 Comprimate de 100-mg - 1 1 2 8
ori pe zi

Comprimate de 500-mg - Ya Ya

Y%

Y%

dINV4d0T00L3N



L1988

Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29 kg
PENICILINA
Benzatina 50 000 U/kg o data pe zi IM: Fiola de 1 200 000 0,5 ml Iml 2ml 3ml 4 ml
benzilpenicilina U amestecata cu 4 ml
solutie sterild
Benzilpenicilina
(penicilina G) IV: 50 000 U/kg, fiecare 6h
Loza general Fiola de 600 mg 2 ml 3,75 ml 6 ml 8,5 ml 12,5 ml
amestecata cu 9,6 ml
solutie sterild pentru 1
000000 U/10 ml
IM: Fiold de 600 mg 0,4 ml 0,75 ml 1,2 ml 1,7 ml 2,5ml
(1000 000 U)
amestecata cu 1,6 ml
solutie sterild pentru 1
000 000 U/2 ml
Pentru meningita 100000 U/kg, fiecare 6 h \% 4 ml 7.5 ml 12 mll 17 ml 25 ml
IM 0,8 ml 1,5ml 25ml 35ml 5ml
Pentru doze si intervale de dozare la nou-ndscufi si prematuri, vezi p. 71.
Procaina IM: 50 000 U/kg o Fiold de 3-g (3000 000 U) 0,25 ml 0,5ml 0,8 ml 1,2ml 1,7 ml
benzilpenicilina data pe zi amestecata cu 4 ml
solutie sterild
Fenobarbital IM: Atac: 15 Solutie 200 mg/ml 0,4 ml 0,6 ml 1,0 ml 15 ml 20ml
mg/kg
Oral sau IM: Intretinere: 0,1ml 0,15 ml 0,25 ml 0,35 ml 0,5ml

Administrafi nou-n&scugilor fenobarbital (20 mg/kg 1V sau IM) inloc de diazepam. Dacd convulsiile continud, administrazi 10 mg/kg IV sau IM dupa 30 min.

2,5-5mgl/kg
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MEDICAMENTE

Doza conform masei corporale
Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Clorura de potasiu 2-4 mmol/kg zilnic Calculati doza exacta
Prednisolon Oral: 1 mg/kg de doud ori  Comprimate de 5-mg 1 1 2 8 5

pe zi, 3 zile
1 mg prednisolon este echivalent cu 5 mg hidrocortizon sau 0,15 mg dexametazond.

Chinina
(mg/kg exprimata
ca mg de clorhidrat

Doza de atac este dublul dozei de intretinere prezentate
n continuare. Rata de administrare a perfuziei nu trebuie sa
depdseasca un total de 5 mg diclorhidrat de chinina

IV: Atac: 20 mg sare/kg
administrata lent in 2-4
ore dupa diluare in 10

de chinind) ml/kg de solutie IV sare/kg per ora.
IV:intretinere: 10 mg IV (nediluat): injectie 0,3ml 0,6 ml 1ml 12 ml 2ml
sare /kg administrata diclorhidrat de chinina
lent in 2 ore dupa 150 mg/ml (in fiole de 2-
diluare Tn 10 mi/kg de ml)
anlitie 1I\/
IV (nediluat): injectie 0,2 ml 0,3ml 0,5ml 0,6 ml 1ml
diclorhidrat de chinina
300 mg/ml (in fiole de 2-
ml
Dacé perfuzia IV nu IM diclorhidrat de Iml 1,5ml 2,5ml 3ml 5ml
este posibila, chinina (diluat): in ser
diclorhidratul de fiziologic la o
chinina poate fi concentratie de 60 mg
administrat IM n sare/ml
areleaci dnze
Oral: comprimate Ya Yo Y 1 1%
de sulfat de

chinina 200-mg
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Doza conform masei corporale

Medicament Doza Forma 3-<6kg 6-<10kg 10-<15kg 15-<20kg 20-29kg
Chinina Oral: comprimate de sulfat - - Yo Yo 1
(continuare) de chinina 300-mg

Notd: La 8 ore dupd initierea dozei de atac, administrati doza de Tntrefinere prezentatd aici, timp de 2 ore. Repetati la fiecare 8 ore.
Administrati o doz4 integrald orald de tratament combinat in bazd de artemisinina cand copilului i se pot administra medicamente oral
pentru finalizarea tratamentului.

Ritonavir (vezi Lopinavir/ritonavir Tn tabelul separat pentru antiretrovirale, p. 373)

Salbutamol Inhalator: doua Inhalator cu dozator,
doze contin 200 pg cu 200 doze

Nebulizator: dozé de 2,5 mg Solutie 5 mg/ml,
2,5mg n 2,5 ml unitati
de o singura doza

Sulfadiazina de argint: Aplicare topica pe zona de piele afectatd

Spectinomicina IM: 25 mg/kg doza Fiold de 2-gin 5 ml diluant 0,25 ml = = = =
Pentru oftalmia unicd (maxim, 75 mg)
neonatala

Tetracaina,adrenalina,cocaina: Aplicare topica Tnainte de proceduri dureroase.

Tetraciclina 12,5 mgl/kg de patru ori Comprimate de 250-mg = % % 1 1
pe zi, 3 zile

Administragi copiilor doar pentru tratament in caz de holerd deoarece pateaza dinfii permanenfi.

Vitamina A O data pe zi, 2 zile Capsule UI 200 000 - Yo 1 1 1
Capsule Ul 100 000 % 1 2 2 2
Capsule Ul 50000 1 2 4 4 4

369 Zidovudina (vezi tabelul separat pentru antiretrovirale, p. 372)
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MEDICAMENTE
370
=l Antibiotice antituberculoase

Calculati doza exacta n baza greutétii corporale

Medicamente antituberculoase esentiale (abreviere) Modul de actiune Doza zilnica: mg/kg (limite)
Izoniazida (H) Bactericid 10 (10-15)
Rifampicina (R) Bactericid 15 (10-20)
Pirazinamida (Z) Bactericid 35 (30-40)
Etambutol (E) Bacteriostatic 20 (15-25)
Streptomicina (S): doar pentru tratamentul MDR TB Bactericid 15 (12-18)

Antiretrovirale

Doza conform suprafegei corporale sau masei
corporale (dimineata §i seara)

Medicament Doza Forma 3-5,9kg 6-9,9kg 10-139kg 14-199kg 20-249kg 25-349kg
Combinatii in doza fixa

Zidovudind/  AZT:180-240mg/  AZT 60 mg+ 1 15 2 2,5 3 =
lamivudina m2 de 2 ori pe zi 3TC 30 mg
(AZT/3TC) g‘rl;c::zr?glkg de 2 AZT 300 mg + _ _ _ _ _ 1

P 3TC150mg
Zidovudina/  AZT: 180-240 mg/ AZT 60 mg + 1 15 2 25 8 -
lamivudina m2 de 2 ori pe zi 3TC 30 mg +

[nevirapind  3TC: 4 mg/kg de 2 NVP 50 mg

AZTI3TC/ Y
pr) NVE: 160 (AT D) - - - - - d
) 3TC 150 mg +

2
2oolndln NVP 200 mg
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Doza conform suprafetei corporale sau masei
corporale (dimineaga §i seara)

Medicament Doza Forma 3-59kg 6-9,9kg 10-139kg 14-199kg 20-249kg 25-349kg

Combinatii in doza fixa (continuare)

Abacavir/ ABC: 8 mg/kg de 2 ABC 60 mg + 1 15 2 2,5 8 -
zidovudind/  oripez AZT 60 mg +
Lamivudina ~ AZT: 180-240 mg/ 3TC 30 mg
(ABC/ m? de 2 ori pe zi _ _ _ _ _ 1
AZT/3TC) 3TC: 4 mg/kg de 2 ABL suu Iy ™
i i AL1 sVU Y T
oripe 2 3TC 150 mg
Abacavir/ Abacavir: Pediatric: ABC 1 15 2 2,5 3 -
lamivudina 8 mg/kg de 2 ori pe 60 mg+3TC 30 mg
(ABCRTC) ai Lamivuding:  ~ pquig: ABC 600 mg - - = = - e
e P€ 4 37C 300 mg
Comprimatele de combinasii in doza fixd pentru adulfi ABC/3TC nu sunt marcate; va fi necesar un téietor de comprimate pentru a le diviza.
Considerasi administrarea unui comprimat pe zi.
Stavudina/ d4T: 1 mg/kg de 2 d4T 6 mg + 1 15 2 225 3 -
lamivudina ori pe zi 3TC 30 mg
(d4T/3TC) 3TC: 4 mg/kg de 2 sau _ _ - = - 1
ori pe zi d4T 30 mg +
3TC 150 mg
Stavudina/ d4T: 1 mg/kg de 2 d4T 6 mg + 1 5 2 285) 3 =
lamivuding/  ori pe zi 3TC 30 mg +
nevirapina 3TC: 4mg/kg de 2 NVP 50 mg
(d4T/3TC/ ori pe zi sau _ _ - = - 1
NVP) NVP: 160-200 d4T 30 mg +
mg/m? 3TC 150 mg +
NVP 200 mg

37 NVP, doza maxima de 200 mg de doud ori pe zi

(4
=

Lopinavir/ritonavir (LPV/RTV) (vezi inhibitorii proteazei pe p. 373)
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MEDICAMENTE

Doza conform suprafetei corporale sau masei
corporale (dimineata si seara)

Medicament Doza Forma 3-5,9kg 6-9,9kg 10-139kg 14-199kg 20-249kg 25-349kg
Abacavir 8 mg/kg per doza Lichid: 20 mg/ml 3 ml 4ml 6 ml - = =
(BEC) de2orijpe zi Comprimate: 60 mg 1 1% 2 2% 3] -
Comprimate: 300 mg - - - ¥ 1 1
Lamivudina 4 mg/kg per dozd Lichid: 10 mg/ml 3ml 4ml 6 ml - - -
(CIS) dei2iorijpeiz/ Comprimate: 150 mg - - - Y% 1 1
Tenofovir 8 mg/kg o data pe Linguri de praf, oral = = 25 35 4,5 6,0
(et zil(maamieogng) Comprimate: 150 mg - - - 1 - -
Comprimate: 200 mg - - - - 1 -
Comprimate: 250 mg - - - - - 1
Zidovudina Oral: 180-240 mg/ Lichid: 10 mg/ml 6 ml 9ml - - = =
(ZLE)ZV‘I;sau :)n:l zzrzdiozé o2 Comprimate: 60 mg 1 1% 2 2% g -
(doza zilnica
totala 360-480
mg/m?)
Inhibitori non-nucleozidici ai transcriptazei inverse (NNRTI)
Efavirenz 15 mg/kg zilnic, o Comprimate: 200 mg Date insuficiente privind 1 zilnic 1,5 zilnic 1,5 zilnic 2 zilnic
daté pe 7 dozele la copiii <3 ani

sau cu greutatea < 10 kg

Doze mai mari de LPV/RTV pot fi necesare atunci cand sunt administrate impreund cu medicamente inductoare ale enzimelor, precum
nevirapina, efavirenz, fos-amprenavir si rifampicina.
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Doza conform suprafetei corporale sau masei
corporale (dimineata §i seara)

Medicament  Doza Forma 3-59kg 6-9,9kg 10-139kg 14-19,9kg 20-249kg 25-34,9kg
Nevirapina 160-200 mg/m? la Lichid: 10 mg/ml 5ml 8 ml 10 ml - - =

maxim 200 . .

mg de 2 ori Comprimate: 50 mg 1 1% 2 2% 8

pe zi Comprimate: 200 mg - - - Y% 1&% 1
Divizafi in doze inegale: administrafi o doz& dimineafa s alta seara.

Doza conform suprafetei corporale sau masei
corporale (dimineata §i seara)

Medicament Doza Forma 3-59kg 6-9,9kg 10-139kg 14-199kg 20-249kg 25-349kg

Inhibitori ai proteazei

Lopinavir/ 230-350 mg/m?
ritonavir de 2 ori pe zi
(LPVIRTV)

Lichid: (LPV 80 mg 1sau 1,5ml 2ml 2,5ml 3ml -

+RTV 20 mg)/ml 1,5ml

Comprimate - - 2 2 2 8
pediatrice: LPV

100 mg/RTV

25 mg

Comprimate adulti: - - 1 1 1 1%
LPV 200 mg/RTV
50 mg

Doze mai mari de LPV/RTV pot fi necesare atunci cand sunt administrate Tmpreund cu medicamentele ce induc enzimele, precum
nevirapina, efavirenz, fos-amprenavir si rifampicina.

FIVHIAOYLIHILNY



Notite

JININVIIAIN



ANEXA 3

Dimensiunile echipamentului

Dimensiunile adecvate ale echipamentului pediatric in
functie de varsta (greutatea) copilului

0-5 luni 6-12 luni 1-3 ani 4-7 ani
Echipament (3-6kg) (4-9kg) (10-15 kg) (16-20 kg)
CAILE RESPIRATORII §I RESPIRATIA
. Lama Lama Macintosh | Macintosh
Laringoscop dreapta dreapta pediatric pediatric
Sondé traheald fara 2,5-35 3,5-4,0 4,0-5,0 5,0-6,0
manseta
Stilet Mic Mic Mic / Mediu
mediu
CaEe;er pentru aspiratie 6 8 10/12
(marimea, scor francez)
CIRCULATIA SANGUINA
Canuld IV 24122 22 22/18 20/16
Canula venoasa centrala 20 20 18 18
ALT ECHIPAMENT
Sonda nazo-gastrica? 8 10 10-12 12
P, Sonda Sonda
Cateter urinar: alimentara 5 | alimentara 5 Foley 8 Foley 10
| F8

2 marimea este indicata dupa scorul francez Charriére, care este echivalent si indica

circumferinta sondei in milimetri.
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ANEXA 4

Solutiile intravenos

Urmaétorul tabel prezintd componenta solutiilor 1V, care sunt disponibile
comercial si utilizate pe larg pentru nou-ndscuti, sugari si copii. Pentru a
lua decizia privind utilizarea unei solutii in anumite circumstante, vedeti
capitolele specifice patologiilor, de exemplu pentru soc (p. 13-14), nou-
nascuti (p. 57), copii grav sub-nutriti (p. 204), proceduri chirurgicale (p.
261) si terapia de suport generald (p. 304). Remarcati cd nici una din
solutii nu contine suficiente calorii pentru sprijinul nutritional pe termen
lung al copiilor, dar unele solutii contin mai putin decét altele. Cand
alimentele si solutiile pot fi administrate pe cale orala sau prin sonda
nazo-gastricd, aceasta este calea cea mai sigura si preferabila.

Componenta

Na+ K+ Cl- Ca++ Lactat Glucoza | Calorii
Solugie IV mmol/l | mmol/l | mmol/l | mmol/l | mmol/l gll calll
Lactat Ringer 130 | 54 |12 | 18 |27 | - | -
(Hartmann)
Ser fiziologic
INaCl 0,9%) 154 - | 154 - - - -
Glucoza 10% - - - - - 100 400
NaCl 0,45/glucoza 5% 7 - 77 - - 50 200
Solutie Darrow 121 | 35 103 - 53 - -
Solusie Darrow fn concentratie | g, | 17 | 55 | _ | 27 | 50 | 200
fnjumatatita cu glucoza 5%?
ALa}ctatv F%ir}gverin concevntra;ie 65 27 56 1 14 50 200
fnjumatatitd cu glucoza 5%
NaCl 0,18%/glucoza 4% 31 - 31 - - 40 160
Glucoza 5% - - - - - 50 200

@ Solutia Darrow n concentratie Tnjumatatita deseori nu are glucoza, si glucoza trebuie

addugata pana la utilizare.

b Aceste solutii pot fi utilizate preponderent in primele cateva zile de viata dar nu si la alti

sugari sau copii.
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SOLU

ALEGEREA SOLUTIILOR INTRAVENOS

A4.1 Alegerea solutiilor intravenos

Riscul de hiponatremie poate creste prin utilizarea solutiilor care au un
continut de sodiu foarte redus la pacientii copii, In comparatie cu solutiile
cu un continut de sodiu de 75-150 mmol/litru. Solutiile cu un continut de
sodiu redus, precum clorura de sodiu de 0,18% cu glucoza de 4%, sau
glucoza de 5% Tn apa, nu ar trebui sa fie utilizate pentru rehidratare sau
mentinerea echilibrului hidric. Solutiile 1V cu continut adecvat de sodiu
trebuie sa contind glucoza pentru a evita hipoglicemia si cetoza cauzata
de flamanzire la copiii care nu sunt capabili sd se alimenteze pe cale
orald sau prin sonda nazogastrica.

Resuscitarea: Copiii sever deshidratati sau cu semne de soc trebuie sa fie
resuscitati cu solutii IV izotonice (ser fiziologic 0,9% sau lactat Ringer).

Solugii de intretinere 1V: Copiilor care necesitd solutii IV pentru
intretinere trebuie sa li se administreze solutie lactat Ringer cu dextroza
de 5% sau ser fiziologic de 0,9% cu glucoza de 5%, sau clorura de sodiu
de 0,45% cu glucoza de 5%.

Notite
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ANEXA 5
Evaluarea starii nutritionale

A5.1 Calcularea raportului greutate/varsta al unui copil
Pentru a calcula raportul greutate/varsta al unui copil, utilizati tabelurile de
mai jos sau graficele de pe p. 384-5.

in tabel:

» Localizati tabelul corespunzator pentru baieti sau fete.

 Localizati randul care contine varsta copilului in colonita stanga.

» Determinati unde se afla greutatea copilului fata de greutatile inregistrate
n acest rand.

« |dentificati colonita pentru a vedea raportul greutate/varsta al copilului.

Exemplul 1. Bé&iat cu varsta de 5 luni si greutatea 5,3 kg. Raportul séu
greutate/varsta este —3 DS.

Exemplul 2: Fata cu varsta de 27 luni si greutatea 6,5 kg. Raportul sdu
greutate/varsta este < -3 DS. Liniile din graficele pe p. 384-5 corespund la
-2 (raport greutate/varsta mic) si —3 DS (raport greutate/varsta foarte mic).
Remarcati ca trebuie s& utilizati tabelele din sectiunea A5.2, p. 386-402,
pentru raportul greutate/indltime pentru a determina daca un copil are
malnutritie severa acuta.
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Tabelul A5.1.1 Raportul greutate/varstd de la nagtere pand la 5 ani: baiefi

Mediana‘ 1DS

0 21 2,5 2,9 3,3 3,9 4,4 5,0
1 2,9 3,4 3,9 4,5 51 5,8 6,6
2 38 4,3 4,9 5,6 6,3 71 8,0
3 4,4 5,0 57 6,4 72 8,0 9,0
4 4,9 5,6 6,2 7,0 78 8,7 9,7
5 5,3 6,0 6,7 75 8,4 9,3 10,4
6 57 6,4 71 79 8,8 9,8 10,9
7 59 6,7 74 8,3 9,2 10,3 11,4
8 6,2 6,9 7 8,6 9,6 10,7 11,9
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RAPORTUL GREUTATE/VARSTA DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 5 ANI: BAIETI

9 6,4 71 8,0 8,9 9,9 11,0 12,3
10 6,6 74 8,2 9,2 10,2 11,4 12,7
1 6,8 7,6 8,4 9,4 10,5 11,7 13,0
12 6,9 7 8,6 9,6 10,8 12,0 13,3
13 71 79 8,8 9,9 11,0 12,3 13,7
14 72 81 9,0 10,1 11,3 12,6 14,0
15 74 8,3 9,2 10,3 115 12,8 14,3
16 75 8,4 9,4 10,5 11,7 131 14,6
17 7 8,6 9,6 10,7 12,0 13,4 14,9
18 78 8,8 9,8 10,9 12,2 13,7 15,3
19 8,0 8,9 10,0 111 12,5 13,9 15,6
20 8,1 91 10,1 11,3 12,7 14,2 15,9
21 8,2 9,2 10,3 11,5 12,9 14,5 16,2
22 8,4 9,4 10,5 11,8 13,2 14,7 16,5
23 8,5 9,5 10,7 12,0 13,4 15,0 16,8
24 8,6 9,7 10,8 12,2 13,6 15,3 171
25 838 9,8 11,0 12,4 13,9 15,5 17,5
26 8,9 10,0 11,2 12,5 141 15,8 17,8
27 9,0 10,1 11,3 12,7 14,3 16,1 18,1
28 91 10,2 11,5 12,9 14,5 16,3 18,4
29 9,2 10,4 117 131 14,8 16,6 18,7
30 9,4 10,5 11,8 13,3 15,0 16,9 19,0
31 9,5 10,7 12,0 13,5 15,2 171 19,3
32 9,6 10,8 121 13,7 15,4 17,4 19,6
33 9,7 10,9 12,3 13,8 15,6 17,6 19,9
34 9,8 11,0 12,4 14,0 15,8 17,8 20,2
35 9,9 11,2 12,6 14,2 16,0 18,1 20,4
36 10,0 11,3 12,7 14,3 16,2 18,3 20,7
37 10,1 11,4 12,9 14,5 16,4 18,6 21,0
38 10,2 11,5 13,0 14,7 16,6 18,8 21,3
39 10,3 11,6 131 14,8 16,8 19,0 21,6
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RAPORTUL GREUTATE/VARSTA DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 5 ANI: FETE

40 10,4 11,8 13,3 15,0 17,0 19,3 21,9
41 10,5 11,9 13,4 15,2 17,2 19,5 221
42 10,6 12,0 13,6 15,3 17,4 19,7 22,4
43 10,7 121 13,7 15,5 17,6 20,0 22,7
44 10,8 12,2 13,8 15,7 17,8 20,2 23,0
45 10,9 12,4 14,0 15,8 18,0 20,5 23,3
46 11,0 12,5 141 16,0 18,2 20,7 23,6
47 111 12,6 14,3 16,2 18,4 20,9 23,9 2
48 11,2 12,7 14,4 16,3 18,6 21,2 24,2 %
49 11,3 12,8 14,5 16,5 18,8 21,4 24,5 a
50 11,4 12,9 14,7 16,7 19,0 21,7 24,8 %’
51 11,5 131 14,8 16,8 19,2 21,9 251 ﬁ,
52 11,6 13,2 15,0 17,0 19,4 22,2 25,4
53 11,7 13,3 151 17,2 19,6 22,4 257
54 11,8 13,4 15,2 173 19,8 22,7 26,0
55 11,9 13,5 15,4 17,5 20,0 22,9 26,3
56 12,0 13,6 15,5 177 20,2 23,2 26,6
57 121 13,7 15,6 17,8 20,4 23,4 26,9
58 12,2 13,8 15,8 18,0 20,6 23,7 27,2
59 12,3 14,0 15,9 18,2 20,8 23,9 27,6
60 12,4 141 16,0 18,3 21,0 24,2 279

Tabelul A5.1.2 Raportul greutate/varstd de la nagtere pand la 5 ani: fete

-3DS  -2DS | -1DS  Mediana | 1DS
0 2,0 2,4 2,8 3,2 3,7 4,2 4,8
1 2.7 3,2 36 4,2 48 55 6,2
2 34 39 4,5 Bl 5,8 6,6 I
3 4,0 45 52 58 6,6 75 85
4 44 5,0 57 6.4 73 8,2 93
5 48 54 6.1 6,9 7.8 8,8 10,0
6 51 57 6,5 73 8,2 9,3 10,6
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RAPORTUL GREUTATE/VARSTA DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 5 ANI: FETE

-2DS -1DS Mediana 1DS

7 53 6,0 6,8 76 8,6 9,8 111

8 5,6 6,3 7,0 79 9,0 10,2 11,6

9 58 6,5 73 8,2 9,3 10,5 12,0
10 589 6,7 75 8,5 9,6 10,9 12,4
11 6,1 6,9 7 8,7 9,9 11,2 12,8
12 6,3 7,0 79 8,9 10,1 11,5 131
13 6,4 72 81 9,2 10,4 11,8 i3 5
14 6,6 7,4 8,3 9,4 10,6 12,1 13,8
15 6,7 7,6 8,5 9,6 10,9 12,4 14,1
16 6,9 77 8,7 9,8 111 12,6 14,5
17 7,0 79 8,9 10,0 11,4 12,9 14,8
18 72 8,1 9,1 10,2 11,6 13,2 151
19 i 8,2 9,2 10,4 11,8 13,5 15,4
20 7,5 8,4 9,4 10,6 12,1 13,7 15,7
21 76 8,6 9,6 10,9 12,3 14,0 16,0
22 7,8 8,7 9,8 111 12,5 14,3 16,4
23 79 89 10,0 11,3 12,8 14,6 16,7
24 8,1 9,0 10,2 11,5 13,0 14,8 17,0
25 8,2 9,2 10,3 11,7 13,3 151 17,3
26 8,4 9,4 10,5 11,9 l:3:5 15,4 177
27 8,5 9,5 10,7 121 13,7 15,7 18,0
28 8,6 9,7 10,9 12,3 14,0 16,0 18,3
29 8.8 9,8 111 12,5 14,2 16,2 18,7
30 8,9 10,0 11,2 12,7 14,4 16,5 19,0
31 9,0 10,1 11,4 12,9 14,7 16,8 19,3
32 91 10,3 11,6 131 14,9 171 19,6
&8 9,3 10,4 11,7 13,3 151 17,3 20,0
34 9,4 10,5 11,9 13,5 15,4 17,6 20,3
35 9,5 10,7 12,0 13,7 15,6 17,9 20,6
36 9,6 10,8 12,2 13,9 15,8 18,1 20,9
37 9,7 10,9 12,4 14,0 16,0 18,4 21,3
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RAPORTUL GREUTATE/VARSTA DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 5 ANI: FETE

38 9,8 11 12,5 14,2 16,3 18,7 21,6
39 9,9 11,2 12,7 14,4 16,5 19,0 22,0
40 10,1 11,3 12,8 14,6 16,7 19,2 22,3
41 10,2 11,5 13,0 14,8 16,9 19,5 22,7
42 10,3 11,6 131 15,0 17,2 19,8 23,0
43 10,4 11,7 13,3 15,2 17,4 20,1 23,4
44 10,5 11,8 13,4 15,3 17,6 20,4 23,7
45 10,6 12,0 13,6 15,5 17,8 20,7 241 @
46 10,7 12,1 13,7 15,7 18,1 20,9 24,5 E
47 10,8 12,2 13,9 15,9 18,3 21,2 24,8 E
48 10,9 12,3 14,0 16,1 18,5 21,5 25,2 :%,
49 11,0 12,4 14,2 16,3 18,8 21,8 25,5 ﬁ
50 e 12,6 14,3 16,4 19,0 221 259
51 11,2 12,7 14,5 16,6 19,2 22,4 26,3
52 11,3 12,8 14,6 16,8 19,4 22,6 26,6
53 11,4 12,9 14,8 17,0 19,7 22,9 27,0
54 11,5 13,0 14,9 172 19,9 23,2 274
55 11,6 13,2 151 173 20,1 23,5 27,7
56 sty 13,3 15,2 17,5 20,3 238 281
57 11,8 13,4 15,3 177 20,6 24,1 28,5
58 11,9 13,5 15,5 17,9 20,8 24,4 28,8
59 12,0 13,6 15,6 18,0 21,0 24,6 29,2
60 121 13,7 15,8 18,2 21,2 249 29,5
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RAPORTUL GREUTATE/VARSTA DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 5 ANI: BAIETI

Weight-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)

WerkD Child Growth Slandent
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RAPORTUL GREUTATE/VARSTA DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 5 ANI: FETE

Weight-for-age GIRLS
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: BAIETI

A5.2 Calcularea raportului greutate/lungime al unui copil

Tabelele A5.2.1 si A5.2.2 pe p. 386, 391 prezinta referintele normalizate
OMS pentru raportul greutate/lungime (45-110 cm), si A5.2.3 si A5.2.4 pe p.
395-9 pentru raportul greutate/lungime (65-120 cm), dupa gen.

Interpretarea unui procent fix al valorii mediane variaza conform varstei si
inaltimii si, in general, cele doud scari nu pot fi comparate. Procentul
aproximativ al valorilor mediane pentru -1 si =2 DS este 90% si, respectiv,
80% din mediana.!

‘Lungimea’ in majoritatea cazurilor este masurata pentru un copil < 85 cm,

si ‘Tndltimea’ pentru un copil> 85 cm. Lungimea n pozitie culcata este, in

medie, cu 0,5 cm mai mare decét in picioare, desi diferenta nu are

importantd pentru copilul individual. O corectare poate fi efectuatd prin

scaderea a 0,5 cm din toate lungimile > 84,9 cm dacéa nu poate fi masurata

lungimea n picioare.

Tn tabele:

 Localizati tabelul corespunzator pentru baieti sau fete.

« Localizati randul care contine lungimea copilului in colonita stanga.

» Determinati unde se afla greutatea copilului fata de lungimile inregistrate
n acest rand.

« |dentificati colonita pentru a vedea raportul greutate/varsta al copilului.

Exemplul 1. Baiat: lungimea 61 cm, greutatea 5,3 kg. Raportul sau

greutate/lungime este -2 DS.

Exemplul 2: Fatd: lungimea 67 cm, greutatea 4,3 kg. Raportul sdu

greutate/lungime este < -3 DS.

Tabelul A5.2.1 Raportul greutate/lungime de la nagtere pand la varsta de 2 ani: baiefi
Lungime (cm) -3DS ‘ -2DS -1DS Mediana  1DS 2DS 3DS

45,0 19 2,0 2,2 24 2,7 3,0 33
45,5 19 21 2,3 2,5 2,8 31 34
46,0 2,0 2,2 2,4 2,6 2,9 31 3,5
46,5 21 2,3 2,5 2,7 3,0 3,2 3,6
47,0 21 2,3 2,5 2,8 3,0 3,3 3,7
47,5 2,2 2,4 2,6 2,9 31 3,4 3,8
48,0 2,3 2,5 2,7 2,9 3,2 3,6 3,9
48,5 2,3 2,6 2,8 3,0 33 3,7 4,0

1 Gorstein J et al. Probleme 1n evaluarea starii nutritionale, utilizand antropometria.
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: BAIETI

Lungime cm) -3DS | -2DS | -1DS | Mediana| 1DS

49,0 2,4 2,6 2,9 31 3,4 3,8 42
495 2,5 2,7 3,0 3,2 35 3,9 43
50,0 2,6 2,8 3,0 33 3,6 4,0 4.4
50,5 2,7 2,9 31 3,4 3,8 41 45
51,0 2,7 3,0 32 35 39 42 47
51,5 2,8 31 33 36 4,0 4.4 48
52,0 2,9 3,2 35 38 41 45 5,0
52,5 3,0 33 3,6 3,9 42 4,6 51 e
53,0 31 3,4 37 4,0 4.4 48 53 %
53,5 3,2 3,5 38 41 45 4.9 5,4 o
54,0 3,3 3,6 3,9 43 47 51 5,6 g
54,5 34 37 4,0 44 48 53 58 %
55,0 3,6 38 42 45 5,0 5,4 6,0 Z
55,5 3,7 4,0 43 47 51 56 6,1
56,0 38 41 4.4 48 53 58 6,3
56,5 3,9 42 46 5,0 54 59 6,5
57,0 4,0 43 47 51 56 6,1 6,7
57,5 41 45 49 53 5,7 6,3 6,9
58,0 43 46 5,0 54 59 6,4 71
58,5 4.4 47 51 56 6,1 6,6 7,2
59,0 4,5 48 53 5,7 6,2 6,8 74
59,5 4,6 5,0 5,4 59 6,4 7,0 76
60,0 47 51 55 6,0 6,5 71 78
60,5 4,8 52 56 6,1 6,7 73 8,0
61,0 4,9 53 58 6,3 6,8 74 8,1
61,5 5,0 5,4 5,9 6,4 7,0 7,6 8,3
62,0 51 56 6,0 6,5 71 77 8,5
62,5 52 5,7 6,1 6,7 7,2 79 8,6
63,0 53 5,8 6,2 6,8 74 8,0 8,8
63,5 5,4 5,9 6,4 6,9 75 8,2 8,9
64,0 55 6,0 6,5 7,0 76 8,3 91
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: BAIETI

Lungime m) -3DS | -2DS  -1DS  Mediana 1DS

64,5 5,6 6.1 6,6 71 78 8,5 9,3
65,0 5,7 62 | 67 73 79 8,6 9,4
65,5 58 63 | 68 74 8,0 8,7 9,6
66,0 59 64 | 69 75 82 | 89 97
66,5 6,0 6,5 70 76 8,3 9,0 9,9
67,0 6.1 6,6 71 77 8.4 92 | 100
675 62 | 67 72 79 85 | 93 | 102
68,0 6,3 638 73 8,0 8,7 94 | 103
= 68,5 64 | 69 | 75 | 81 | 88 | 96 | 105
2 69,0 6,5 70 76 82 | 89 97 | 106
= 69,5 6,6 71 77 8,3 9,0 98 | 108
< 70,0 6,6 72 78 8,4 92 | 100 | 1009
0 70,5 6,7 73 79 8,5 93 | 100 | 111
= 710 6.8 74 8,0 8,6 94 | 102 | 112
715 6,9 75 | 81 8,8 95 | 104 | 113
72,0 70 76 82 | 89 96 | 105 | 115
725 71 76 | 83 9,0 98 | 106 | 116
73,0 72 77 8.4 9.1 99 | 108 | 118
73,5 72 78 8,5 92 | 100 | 109 | 119
74,0 73 79 8,6 93 | 101 | 10 | 121
74,5 74 80 | 87 94 | 102 | 12 | 122
75,0 75 8.1 8.8 95 | 103 | 113 | 123
75,5 76 82 | 88 | 96 | 104 | 114 | 125
76,0 76 83 | 89 | 97 | 106 | 115 | 126
76,5 77 83 | 90 98 | 107 | 16 | 127
770 78 84 | 91 99 | 108 | 117 | 128
715 79 85 | 92 | 100 | 100 | 119 | 130
78,0 79 86 | 93 | 101 | 110 | 120 | 131
78,5 8,0 8,7 94 | 102 | 11 | 121 | 132
79,0 8.1 8,7 95 | 103 | 112 | 122 | 133
79,5 82 | 88 | 95 | 104 | 113 | 123 | 134




RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: BAIETI

Lungime (cm) -3 DS ‘ -1DS ‘ Mediana‘ 1DS ‘
80,0 8,2 8,9 9,6 10,4 11,4 12,4 13,6
80,5 8,3 9,0 9,7 10,5 11,5 12,5 13,7
81,0 8,4 91 9,8 10,6 11,6 12,6 13,8
81,5 8,5 91 9,9 10,7 11,7 12,7 13,9
82,0 8,5 9,2 10,0 10,8 11,8 12,8 14,0
82,5 8,6 9,3 10,1 10,9 11,9 13,0 14,2
83,0 8,7 9,4 10,2 11,0 12,0 131 14,3
835 8,8 035 10,3 11,2 12,1 13,2 14,4 e
84,0 8,9 9,6 10,4 11,3 12,2 13,3 14,6 %
84,5 9,0 9,7 10,5 11,4 12,4 13,5 14,7 o
85,0 91 9,8 10,6 11,5 12,5 13,6 14,9 g
85,5 9,2 9,9 10,7 11,6 12,6 13,7 15,0 %
86,0 9,3 10,0 10,8 11,7 12,8 13,9 15,2 Z
86,5 9,4 10,1 11,0 11,9 12,9 14,0 15,3
87,0 9,5 10,2 111 12,0 13,0 14,2 15,5
87,5 9,6 10,4 11,2 12,1 13,2 14,3 15,6
88,0 9,7 10,5 11,3 12,2 13,3 14,5 15,8
88,5 9,8 10,6 11,4 12,4 13,4 14,6 15,9
89,0 9,9 10,7 11,5 12,5 13,5 14,7 16,1
89,5 10,0 10,8 11,6 12,6 13,7 14,9 16,2
90,0 10,1 10,9 11,8 12,7 13,8 15,0 16,4
90,5 10,2 11,0 11,9 12,8 13,9 151 16,5
91,0 10,3 111 12,0 13,0 14,1 15,3 16,7
91,5 10,4 11,2 12,1 131 14,2 15,4 16,8
92,0 10,5 11,3 12,2 13,2 14,3 15,6 17,0
92,5 10,6 11,4 12,3 13,3 14,4 15,7 171
93,0 10,7 11,5 12,4 13,4 14,6 15,8 173
93,5 10,7 11,6 12,5 13,5 14,7 16,0 174
94,0 10,8 11,7 12,6 13,7 14,8 16,1 17,6
94,5 10,9 11,8 12,7 13,8 14,9 16,3 177
95,0 11,0 11,9 12,8 13,9 151 16,4 179
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: BAIETI

Lungime cm) -3DS | -2DS  -1DS  Mediana
95,5 111 120 | 129 | 140 | 152 | 165 | 180
96,0 12 | 121 131 141 153 | 167 18,2
96,5 11,3 | 122 | 132 | 143 | 155 | 168 | 184
97,0 114 | 123 | 133 | 144 | 156 170 | 185
975 115 | 124 | 134 | 145 | 157 171 18,7
98,0 11,6 | 125 | 135 | 146 | 159 173 | 189
98,5 11,7 126 | 136 | 148 | 16,0 175 | 191
o 99,0 11,8 | 127 | 137 149 | 162 176 | 19,2
2 99,5 11,9 | 128 | 139 | 150 16,3 178 | 194
% 100,0 120 | 129 | 140 | 152 | 165 | 180 | 196
w 100,5 121 130 | 141 153 | 166 | 181 19,8
= 101,0 122 | 132 | 142 | 154 | 168 | 183 | 200
% 101,5 123 | 133 | 144 | 156 | 169 | 185 | 202
102,0 124 | 134 | 145 | 157 171 187 | 204
102,5 125 | 135 | 146 | 159 173 | 188 | 206
103,0 126 | 136 | 148 | 16,0 17,4 190 | 208
103,5 12,7 137 | 149 | 162 17,6 192 | 210
104,0 128 | 139 | 150 16,3 178 | 194 | 21,2
104,5 129 | 140 | 152 | 165 179 | 196 | 215
105,0 130 | 141 153 | 166 | 181 198 | 21,7
105,5 132 | 142 | 154 | 168 | 183 | 200 | 219
106,0 133 | 144 | 156 | 169 | 185 | 202 | 221
106,5 134 | 145 | 157 171 186 | 204 | 224
107,0 135 | 146 | 159 173 | 188 | 206 | 226
107,5 136 | 147 | 16,0 174 | 190 | 208 | 228
108,0 137 149 | 16,2 17,6 192 | 210 | 231
108,5 138 | 150 | 16,3 178 | 194 | 21,2 | 233
109,0 140 | 151 16,5 179 | 196 | 214 | 236
109,5 141 153 | 166 | 181 198 | 21,7 | 238
110,0 142 | 154 | 168 | 183 | 200 | 21,9 | 241




RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: FETE

Tabelul A5.2.2 Raportul greutate/lungime de la nagtere pand la vérsta de 2 ani: fete

Lungime cm) -3DS ~ -2DS | -1DS | Mediana| 1DS

45,0 19 21 2,3 2,5 2,7 3,0 3,3
45,5 2,0 21 2,3 2,5 2,8 31 3.4
46,0 2,0 2,2 2,4 2,6 2,9 3,2 35
46,5 21 2,3 2,5 2,7 3,0 3,3 3,6
470 2,2 2.4 2,6 2,8 31 3.4 37
415 2,2 2,4 2,6 2,9 3,2 35 3,8
48,0 23 2,5 2,7 3,0 33 36 | 40 2
48,5 2,4 2,6 2,8 31 3.4 37 41 S
49,0 24 | 26 | 29 | 32 | 35 | 38 | 42 m
49,5 25 2,7 3,0 33 3,6 39 | 43 <
50,0 2,6 2.8 31 34 37 40 45 g
50,5 2,7 2.9 3.2 35 38 42 4.6 4
51,0 2,8 3,0 33 3,6 3,9 43 4,8
51,5 2,8 31 34 37 4,0 4,4 4,9
52,0 2,9 3,2 35 3,8 42 4.6 51
52,5 3,0 3,3 3,6 3,9 43 47 5,2
53,0 31 3,4 3,7 4,0 4,4 4,9 5.4
53,5 3,2 35 38 42 4.6 50 55
54,0 33 3,6 3,9 43 47 52 57
54,5 34 3,7 4,0 4,4 4,8 53 59
55,0 35 38 42 45 5,0 55 6.1
55,5 36 39 43 47 51 57 6,3
56,0 37 4,0 4.4 4,8 5,3 5,8 6.4
56,5 3,8 41 45 5,0 5,4 6,0 6,6
57,0 39 43 4.6 51 56 6.1 6.8
57,5 4,0 4,4 4,8 5,2 57 6,3 70
58,0 41 45 4.9 5,4 59 6,5 71
58,5 42 4.6 5,0 55 6,0 6,6 73
59,0 43 47 51 5,6 6,2 6,8 75
59,5 4.4 4,8 5,3 57 6,3 6,9 77
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: FETE

Lungime (cm) -3 DS Mediana  1DS
60,0 4,5 4,9 54 5,9 6,4 71 78
60,5 4,6 5,0 55 6,0 6,6 73 8,0
61,0 4,7 51 5,6 6,1 6,7 74 8,2
61,5 4,8 5,2 5,7 6,3 6,9 7,6 8,4
62,0 4,9 518 58 6,4 7,0 17 8,5
62,5 5,0 5,4 59 6,5 71 7.8 8,7
63,0 51 515 6,0 6,6 73 8,0 8,8
63,5 52 5,6 6,2 6,7 74 8,1 9,0
64,0 53 57 6,3 6,9 75 8,3 9,1
64,5 54 5,8 6,4 7,0 7,6 8,4 9,3
65,0 55 59 6,5 71 78 8,6 9,5
65,5 55 6,0 6,6 72 79 8,7 9,6
66,0 5,6 6,1 6,7 73 8,0 8,8 9,8
66,5 57 6,2 6,8 74 8,1 9,0 9,9
67,0 58 6,3 6,9 75 8,3 91 10,0
67,5 59 6,4 7,0 7,6 8,4 9,2 10,2
68,0 6,0 6,5 71 17 8,5 9,4 10,3
68,5 6,1 6,6 72 79 8,6 0} 10,5
69,0 6,1 6,7 7,3 8,0 8,7 9,6 10,6
69,5 6,2 6,8 74 8,1 8,8 9,7 10,7
70,0 6,3 6,9 75 8,2 9,0 9,9 10,9
70,5 6,4 6,9 7,6 8,3 9,1 10,0 11,0
71,0 6,5 7,0 .7 8,4 9,2 10,1 111
71,5 6,5 71 7 8,5 9,3 10,2 11,3
72,0 6,6 72 78 8,6 9,4 10,3 11,4
72,5 6,7 73 79 8,7 9,5 10,5 11,5
73,0 6,8 74 8,0 8,8 9,6 10,6 11,7
73,5 6,9 74 8,1 8,9 9,7 10,7 11,8
74,0 6,9 75 8,2 9,0 9,8 10,8 11,9
74,5 7,0 7.6 8,3 91 9,9 10,9 12,0
75,0 71 17 8,4 91 10,0 11,0 12,2
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: FETE

Lungime cm) -3DS  -2DS | -1DS | Mediana| 1DS |

75,5 71 738 8,5 9,2 10,1 111 12,3
76,0 72 78 8,5 9,3 10,2 11,2 12,4
76,5 73 79 8,6 9,4 10,3 11,4 12,5
77,0 74 8,0 8,7 9,5 10,4 115 12,6
775 74 81 8,8 9,6 10,5 11,6 12,8
78,0 75 8,2 8,9 9,7 10,6 11,7 12,9
78,5 7,6 8,2 9,0 9,8 10,7 11,8 13,0
79,0 7 8,3 91 9,9 10,8 11,9 13,1
79,5 7 8,4 91 10,0 10,9 12,0 13,3
80,0 78 8,5 9,2 10,1 11,0 121 13,4
80,5 79 8,6 9,3 10,2 11,2 12,3 13,5
81,0 8,0 8,7 9,4 10,3 11,3 12,4 13,7
81,5 81 8,8 9,5 10,4 11,4 12,5 13,8
82,0 8,1 8,8 9,6 10,5 115 12,6 13,9
82,5 8,2 8,9 9,7 10,6 11,6 12,8 141
83,0 8,3 9,0 9,8 10,7 11,8 12,9 14,2
83,5 8,4 91 9,9 10,9 11,9 13,1 14,4
84,0 8,5 9,2 10,1 11,0 12,0 13,2 14,5
84,5 8,6 9,3 10,2 111 121 13,3 14,7
85,0 8,7 9,4 10,3 11,2 12,3 13,5 14,9
85,5 8,8 9,5 10,4 11,3 12,4 13,6 15,0
86,0 8,9 9,7 10,5 11,5 12,6 13,8 15,2
86,5 9,0 9,8 10,6 11,6 12,7 13,9 15,4
87,0 91 9,9 10,7 11,7 12,8 141 15,5
87,5 9,2 10,0 10,9 11,8 13,0 14,2 15,7
88,0 9,3 10,1 11,0 12,0 131 14,4 15,9
88,5 9,4 10,2 11 121 13,2 14,5 16,0
89,0 9,5 10,3 11,2 12,2 13,4 14,7 16,2
89,5 9,6 10,4 11,3 12,3 13,5 14,8 16,4
90,0 9,7 10,5 11,4 12,5 13,7 15,0 16,5
90,5 9,8 10,6 115 12,6 13,8 151 16,7
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RAPORTUL GREUTATE/LUNGIME DE LA NASTERE PANA LA VARSTA DE 2 ANI: FETE

Lungime cm) -3DS | -2DS  -1DS  Mediana
91,0 99 | 107 11,7 12,7 139 | 153 | 169
91,5 100 | 108 11,8 | 128 | 141 15,5 17,0
92,0 101 10,9 11,9 | 130 | 142 | 156 17,2
92,5 101 11,0 | 120 | 131 143 | 158 17,4
93,0 10,2 11 121 132 | 145 | 159 175
93,5 10,3 12 | 122 | 133 | 146 | 161 17,7
94,0 10,4 1,3 | 123 | 135 | 147 16,2 17,9
w 94,5 10,5 114 | 124 | 136 | 149 | 164 | 180
g 95,0 10,6 11,5 | 126 | 137 150 | 165 | 182
2 955 10,7 1,6 | 127 138 | 152 | 167 18,4
= 96,0 10,8 11,7 | 128 | 140 | 153 | 168 | 186
5 96,5 10,9 11,8 | 129 | 141 15,4 170 | 187
= 97,0 11,0 | 120 | 130 | 142 | 156 171 18,9
97,5 111 121 131 144 | 157 173 | 191
98,0 112 | 122 | 133 | 145 | 159 175 | 19,3
98,5 11,3 | 123 | 134 | 146 | 160 176 | 19,5
99,0 114 | 124 | 135 | 148 | 162 17,8 19,6
99,5 11,5 | 125 | 136 | 149 | 163 | 180 | 198
100,0 11,6 | 126 | 137 150 | 165 | 181 | 200
100,5 11,7 127 | 139 | 152 | 166 | 183 | 2072
101,0 11,8 | 128 | 140 | 153 | 168 | 185 | 204
101,5 11,9 | 130 | 141 15,5 170 | 187 | 206
102,0 120 | 131 143 | 156 171 189 | 208
102,5 121 132 | 144 | 158 17,3 190 | 210
103,0 123 | 133 | 145 | 159 175 192 | 213
103,5 124 | 135 | 147 16,1 17,6 194 | 215
104,0 125 | 136 | 148 | 162 178 | 196 | 217
104,5 126 | 137 | 150 164 | 180 | 198 | 21,9
105,0 12,7 138 | 151 165 | 182 | 200 | 22,2
105,5 128 | 140 | 153 | 167 184 | 202 | 224
106,0 130 | 141 154 | 169 | 185 | 205 | 22,6




RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: BAIETI

Lungime (cm) -3DS | -1Ds | Mediana| 1Ds | 2Ds
106,5 131 14,3 15,6 171 18,7 20,7 22,9
107,0 13,2 14,4 15,7 17,2 18,9 20,9 231
107,5 13,3 14,5 15,9 174 19,1 211 23,4
108,0 13,5 14,7 16,0 17,6 19,3 21,3 23,6
108,5 13,6 14,8 16,2 17,8 19,5 21,6 23,9
109,0 13,7 15,0 16,4 18,0 19,7 21,8 24,2
109,5 13,9 151 16,5 18,1 20,0 22,0 24,4
110,0 14,0 15,3 16,7 18,3 20,2 22,3 24,7 %
Tabelul A5.2.3 Raportul greutate/inalfime de la 2 la 5 ani: bdiefi =
indlfime (cm) -3DS ~ -2DS | -1DS | Mediana| 1DS | %
65,0 59 6,3 69 74 81 838 9,6 g
65,5 6,0 6,4 70 7,6 8,2 8,9 9,8 I'%
66,0 6,1 6,5 71 17 8,3 9,1 9,9
66,5 6,1 6,6 72 78 8,5 9,2 10,1
67,0 6,2 6,7 73 79 8,6 9,4 10,2
67,5 6,3 6,8 74 8,0 8,7 9,5 10,4
68,0 6,4 6,9 75 8,1 8,8 9,6 10,5
68,5 6,5 7,0 7,6 8,2 9,0 9,8 10,7
69,0 6,6 71 17 8,4 9.1 9,9 10,8
69,5 6,7 72 78 8,5 9,2 10,0 11,0
70,0 6,8 73 79 8,6 9,3 10,2 111
70,5 6,9 7,4 8,0 8,7 9,5 10,3 11,3
71,0 6,9 75 8,1 8,8 9,6 10,4 11,4
71,5 70 7,6 8,2 8,9 9,7 10,6 11,6
72,0 71 17 8,3 9,0 9,8 10,7 11,7
72,5 72 78 8,4 9,1 9,9 10,8 11,8
73,0 73 79 8,5 9,2 10,0 11,0 12,0
783 74 79 8,6 9,3 10,2 111 121
74,0 74 8,0 8,7 9,4 10,3 11,2 12,2
74,5 75 8,1 8,8 9,5 10,4 11,3 12,4
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RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: BAIETI

inalfime (cm)| -3DS | -2DS  -1DS  Mediana

75,0 7,6 8,2 8,9 9,6 10,5 11,4 12,5
75,5 7 8,3 9,0 9,7 10,6 11,6 12,6
76,0 7 8,4 91 9,8 10,7 11,7 12,8
76,5 78 8,5 9,2 9,9 10,8 11,8 12,9
77,0 79 8,5 9,2 10,0 10,9 11,9 13,0
775 8,0 8,6 9,3 10,1 11,0 12,0 131
78,0 8,0 8,7 9,4 10,2 111 121 13,3
78,5 8,1 8,8 9,5 10,3 11,2 12,2 13,4
79,0 8,2 8,8 9,6 10,4 11,3 12,3 13,5
79,5 8,3 8,9 9,7 10,5 11,4 12,4 13,6
80,0 8,3 9,0 9,7 10,6 115 12,6 13,7
80,5 8,4 91 9,8 10,7 11,6 12,7 13,8
81,0 8,5 9,2 9,9 10,8 11,7 12,8 14,0
81,5 8,6 9,3 10,0 10,9 11,8 12,9 141
82,0 8,7 9,3 10,1 11,0 11,9 13,0 14,2
82,5 8,7 9,4 10,2 111 121 131 14,4
83,0 8,8 9,5 10,3 11,2 12,2 13,3 14,5
83,5 8,9 9,6 10,4 11,3 12,3 13,4 14,6
84,0 9,0 9,7 10,5 11,4 12,4 13,5 14,8
84,5 91 9,9 10,7 115 12,5 13,7 14,9
85,0 9,2 10,0 10,8 11,7 12,7 13,8 151
85,5 9,3 10,1 10,9 11,8 12,8 13,9 15,2
86,0 9,4 10,2 11,0 11,9 12,9 141 15,4
86,5 9,5 10,3 111 12,0 131 14,2 15,5
87,0 9,6 10,4 11,2 12,2 13,2 14,4 15,7
875 9,7 10,5 11,3 12,3 13,3 14,5 15,8
88,0 9,8 10,6 115 12,4 13,5 14,7 16,0
88,5 9,9 10,7 11,6 12,5 13,6 14,8 16,1
89,0 10,0 10,8 11,7 12,6 13,7 14,9 16,3
89,5 10,1 10,9 11,8 12,8 13,9 151 16,4
90,0 10,2 11,0 11,9 12,9 14,0 15,2 16,6
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RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: BAIETI

Tnaltime cm) -3 DS | -1Ds | Mediana| 1Ds | 2Ds

90,5 10,3 11 12,0 13,0 141 15,3 16,7
91,0 10,4 11,2 121 131 14,2 15,5 16,9
915 10,5 11,3 12,2 13,2 14,4 15,6 17,0
92,0 10,6 11,4 12,3 13,4 14,5 15,8 17,2
92,5 10,7 115 12,4 13,5 14,6 15,9 173
93,0 10,8 11,6 12,6 13,6 14,7 16,0 17,5
93,5 10,9 11,7 12,7 13,7 14,9 16,2 17,6

94,0 11,0 11,8 12,8 13,8 15,0 16,3 17,8 @
94,5 11 11,9 12,9 13,9 151 16,5 17,9 E
95,0 111 12,0 13,0 141 15,3 16,6 18,1 E
95,5 11,2 121 131 14,2 15,4 16,7 18,3 :%:
96,0 11,3 12,2 13,2 14,3 15,5 16,9 18,4 =
96,5 11,4 12,3 13,3 14,4 15,7 17,0 18,6 I_En
97,0 11,5 12,4 13,4 14,6 15,8 17,2 18,8

97,5 11,6 12,5 13,6 14,7 15,9 17,4 18,9

98,0 11,7 12,6 13,7 14,8 16,1 17,5 191

98,5 11,8 12,8 13,8 14,9 16,2 17,7 19,3

99,0 11,9 12,9 13,9 151 16,4 17,9 19,5

99,5 12,0 13,0 14,0 15,2 16,5 18,0 19,7
100,0 121 131 14,2 15,4 16,7 18,2 19,9
100,5 12,2 13,2 14,3 15,5 16,9 18,4 20,1
101,0 12,3 13,3 14,4 15,6 17,0 18,5 20,3
101,5 12,4 13,4 14,5 15,8 17,2 18,7 20,5
102,0 12,5 13,6 14,7 15,9 173 18,9 20,7

102,5 12,6 13,7 14,8 16,1 17,5 191 20,9
103,0 12,8 13,8 14,9 16,2 177 19,3 211
103,5 12,9 13,9 151 16,4 17,8 19,5 21,3
104,0 13,0 14,0 15,2 16,5 18,0 19,7 21,6
104,5 131 14,2 15,4 16,7 18,2 19,9 21,8
105,0 13,2 14,3 15,5 16,8 18,4 20,1 22,0
105,5 13,3 14,4 15,6 17,0 18,5 20,3 22,2
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RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: BAIETI

inalfime (cm)| -3DS | -2DS  -1DS  Mediana

106,0 13,4 14,5 15,8 17,2 18,7 20,5 22,5
106,5 13,5 14,7 15,9 173 18,9 20,7 22,7
107,0 13,7 14,8 16,1 17,5 19,1 20,9 22,9
107,5 13,8 14,9 16,2 17,7 19,3 211 23,2
108,0 13,9 151 16,4 17,8 19,5 21,3 23,4
108,5 14,0 15,2 16,5 18,0 19,7 21,5 23,7
109,0 141 15,3 16,7 18,2 19,8 21,8 23,9
w 109,5 14,3 15,5 16,8 18,3 20,0 22,0 24,2
% 110,0 14,4 15,6 17,0 18,5 20,2 22,2 24,4
’-‘Ztl 110,5 14,5 15,8 171 18,7 20,4 22,4 24,7
E 111,0 14,6 15,9 173 18,9 20,7 22,7 25,0
E 111,5 14,8 16,0 17,5 19,1 20,9 22,9 25,2
% 112,0 14,9 16,2 17,6 19,2 211 231 25,5
112,5 15,0 16,3 17,8 19,4 21,3 23,4 25,8
113,0 15,2 16,5 18,0 19,6 21,5 23,6 26,0
113,5 15,3 16,6 18,1 19,8 21,7 23,9 26,3
114,0 15,4 16,8 18,3 20,0 21,9 241 26,6
114,5 15,6 16,9 18,5 20,2 221 24,4 26,9
115,0 15,7 171 18,6 20,4 22,4 24,6 27,2
115,5 15,8 17,2 18,8 20,6 22,6 24,9 27,5
116,0 16,0 17,4 19,0 20,8 22,8 251 27,8
116,5 16,1 17,5 19,2 21,0 23,0 25,4 28,0
117,0 16,2 17,7 19,3 21,2 23,3 25,6 28,3
1175 16,4 17,9 19,5 21,4 23,5 25,9 28,6
118,0 16,5 18,0 19,7 21,6 23,7 26,1 28,9
118,5 16,7 18,2 19,9 21,8 23,9 26,4 29,2
119,0 16,8 18,3 20,0 22,0 241 26,6 29,5
119,5 16,9 18,5 20,2 22,2 24,4 26,9 29,8
120,0 171 18,6 20,4 22,4 24,6 27,2 30,1




RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: FETE

Tabelul A5.2.4 Raportul greutate/indlfime de la 2 la 5 ani: fete
inalfime (cm) -3DS  -2DS | -1DS | Mediana| 1DS

65,0 5,6 6,1 6,6 7,2 79 8,7 9,7
65,5 5,7 6,2 6,7 74 8,1 8,9 9,8
66,0 5,8 6,3 6,8 75 8,2 9,0 10,0
66,5 5,8 6,4 6,9 7,6 8,3 9.1 10,1
67,0 5,9 6,4 70 77 8,4 9,3 10,2
67,5 6,0 6,5 71 7.8 8,5 9,4 10,4
68,0 6,1 6,6 7,2 79 8,7 9,5 10,5 o
68,5 6,2 6,7 73 8,0 8,8 9,7 10,7 e
69,0 6,3 6,8 74 8,1 8,9 9,8 10,8 %
69,5 6,3 6,9 75 8,2 9,0 9,9 10,9 2
70,0 6,4 70 76 8,3 9.1 10,0 11 E(
70,5 6,5 71 77 8,4 9,2 10,1 11,2 =
71,0 6,6 71 78 8,5 9,3 10,3 11,3 4
71,5 6,7 7,2 79 8,6 9,4 10,4 11,5
72,0 6,7 73 8,0 8,7 9,5 10,5 11,6
72,5 6,8 74 8,1 8,8 9,7 10,6 11,7
73,0 6,9 75 8,1 8,9 9,8 10,7 11,8
73,5 70 7,6 8,2 9,0 9,9 10,8 12,0
74,0 70 7,6 8,3 9.1 10,0 11,0 121
74,5 71 77 8,4 9,2 10,1 11,1 12,2
75,0 7,2 78 8,5 9,3 10,2 11,2 12,3
75,5 7,2 79 8,6 9,4 10,3 11,3 12,5
76,0 73 8,0 8,7 9,5 10,4 11,4 12,6
76,5 74 8,0 8,7 9,6 10,5 11,5 12,7
77,0 75 8,1 8,8 9,6 10,6 11,6 12,8
775 75 8,2 8,9 9,7 10,7 11,7 12,9
78,0 76 8,3 9,0 9,8 10,8 11,8 131
78,5 77 8,4 9.1 9,9 10,9 12,0 13,2
79,0 78 8,4 9,2 10,0 11,0 12,1 13,3
79,5 78 8,5 9,3 10,1 1.1 12,2 13,4
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RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: FETE

inalfime (cm)| -3DS | -2Ds Mediana 1DS
80,0 79 8,6 94 | 102 112 | 123 | 136
80,5 8,0 8,7 95 | 103 11,3 | 124 | 137
81,0 8.1 8,8 96 | 104 114 | 126 | 139
81,5 8,2 8,9 97 10,6 1,6 | 127 14,0
82,0 8,3 9,0 98 | 107 11,7 128 | 141
82,5 8.4 9.1 99 | 108 11,8 | 130 | 143
83,0 85 92 | 100 | 109 11,9 | 131 145
83,5 85 93 | 101 1,0 | 121 133 | 146
= 84,0 8,6 94 | 102 11 122 | 134 | 148
ﬁ 84,5 8,7 95 | 103 11,3 | 123 | 135 | 149
= 85,0 8,8 96 | 104 114 | 125 | 137 151
g 85,5 8,9 97 | 106 11,5 | 126 | 138 | 153
E 86,0 9,0 98 | 107 1,6 | 127 140 | 154
o 86,5 9.1 99 | 108 11,8 | 129 | 142 | 156
87,0 92 | 100 | 109 11,9 | 130 | 143 | 158
87,5 93 | 101 11,0 120 | 132 | 145 | 159
88,0 94 | 1072 111 121 133 | 146 | 161
88,5 95 | 103 112 | 123 | 134 | 148 | 163
89,0 96 | 104 114 | 124 | 136 | 149 | 164
89,5 97 10,5 115 | 125 | 137 151 16,6
90,0 98 | 106 11,6 | 126 | 138 | 152 | 168
90,5 99 | 107 11,7 128 | 140 | 154 | 16,9
91,0 100 | 109 11,8 | 129 | 141 15,5 171
91,5 101 11,0 11,9 | 130 | 143 | 157 17,3
92,0 10,2 11 120 | 131 144 | 158 17,4
92,5 10,3 12 | 121 133 | 145 | 16,0 17,6
93,0 10,4 1,3 | 123 | 134 | 147 16,1 178
93,5 10,5 114 | 124 | 135 | 148 | 163 17,9
94,0 10,6 11,5 | 125 | 136 | 149 | 164 | 181
94,5 10,7 11,6 | 126 | 138 | 151 166 | 183
95,0 10,8 117 | 127 139 | 152 | 167 18,5




RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: FETE

inalfime (cm) -3DS  -2DS | -1DS | Mediana| 1DS
95,5 10,8 11,8 128 | 140 | 154 | 169 | 186

96,0 10,9 11,9 12,9 141 15,5 17,0 18,8

96,5 11,0 12,0 131 14,3 15,6 17,2 19,0

97,0 111 121 13,2 14,4 15,8 17,4 19,2

97,5 11,2 12,2 13,3 14,5 15,9 17,5 19,3

98,0 11,3 12,3 13,4 14,7 16,1 17,7 19,5

98,5 11,4 12,4 13,5 14,8 16,2 17,9 19,7

99,0 115 12,5 13,7 14,9 16,4 18,0 19,9 %
99,5 11,6 12,7 13,8 151 16,5 18,2 20,1 5
100,0 11,7 12,8 13,9 15,2 16,7 18,4 20,3 E
100,5 11,9 12,9 141 15,4 16,9 18,6 20,5 ;E,:
101,0 12,0 13,0 14,2 15,5 17,0 18,7 20,7 g
101,5 121 13,1 14,3 15,7 17,2 18,9 20,9 [
102,0 12,2 13,3 14,5 15,8 17,4 19,1 211

102,5 12,3 13,4 14,6 16,0 17,5 19,3 21,4
103,0 12,4 13,5 14,7 16,1 177 19,5 21,6
103,5 12,5 13,6 14,9 16,3 17,9 19,7 21,8

104,0 12,6 13,8 15,0 16,4 18,1 19,9 22,0
104,5 12,8 13,9 15,2 16,6 18,2 20,1 22,3
105,0 12,9 14,0 15,3 16,8 18,4 20,3 22,5
105,5 13,0 14,2 15,5 16,9 18,6 20,5 22,7
106,0 131 14,3 15,6 171 18,8 20,8 23,0
106,5 13,3 14,5 15,8 173 19,0 21,0 23,2
107,0 13,4 14,6 15,9 17,5 19,2 21,2 23,5
107,5 13,5 14,7 16,1 17,7 19,4 21,4 23,7
108,0 13,7 14,9 16,3 17,8 19,6 21,7 24,0
108,5 13,8 15,0 16,4 18,0 19,8 21,9 24,3
109,0 13,9 15,2 16,6 18,2 20,0 221 24,5
109,5 141 15,4 16,8 18,4 20,3 22,4 248
110,0 14,2 15,5 17,0 18,6 20,5 22,6 251
110,5 14,4 15,7 171 18,8 20,7 22,9 25,4
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RAPORTUL GREUTATE/INALTIME DE LA 2 LA 5 ANI: FETE

inalfime (cm)| -3DS | -2DS  -1DS  Mediana

111,0 14,5 15,8 173 19,0 20,9 231 25,7
111,5 14,7 16,0 17,5 19,2 21,2 23,4 26,0
112,0 14,8 16,2 177 19,4 21,4 23,6 26,2
112,5 15,0 16,3 17,9 19,6 21,6 23,9 26,5
113,0 151 16,5 18,0 19,8 21,8 24,2 26,8
113,5 15,3 16,7 18,2 20,0 22,1 24,4 271
114,0 15,4 16,8 18,4 20,2 22,3 24,7 27,4
'-éi 114,5 15,6 17,0 18,6 20,5 22,6 25,0 278
5 115,0 15,7 17,2 18,8 20,7 22,8 25,2 28,1
g 115,5 15,9 173 19,0 20,9 23,0 25,5 28,4
E 116,0 16,0 17,5 19,2 211 23,3 25,8 28,7
E 116,5 16,2 177 19,4 21,3 23,5 26,1 29,0
& 117,0 16,3 17,8 19,6 21,5 23,8 26,3 29,3
117,5 16,5 18,0 19,8 21,7 24,0 26,6 29,6
118,0 16,6 18,2 19,9 22,0 24,2 26,9 29,9
118,5 16,8 18,4 20,1 22,2 24,5 27,2 30,3
119,0 16,9 18,5 20,3 22,4 24,7 274 30,6
119,5 171 18,7 20,5 22,6 25,0 217 30,9
120,0 173 18,9 20,7 22,8 25,2 28,0 31,2

Notite



ANEXA 6

Materiale de suport si fise

Un ghid nu permite reproducerea in format lizibil al materialelor de suport si fiselor,
care ar putea fi utile in activitatea cotidiana a personalului. Mai multe materiale de
suport pot fi gasite in manualul Managementul copilului cu infectii grave sau
malnutrifie severd (http://Iwww.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/fch_cah_00_1/en/). Suplimentar, fisele prezentate in continuare pot
fi descarcate in format PDF de pe pagina web a Departamentului pentru Sanétate
Maternd, a Nou-néscutilor, Copiilor si Adolescentilor (http://www.who.int/
maternal_child_adolescent/en/):

 Fisa de monitorizare

* Memoriul pentru mame

 Fisa de monitorizare a greutatii corporale

* Fisa de monitorizare a consumului de alimente timp de 24 ore
 Fisa zilnicd de alimentare in stationar
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http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
http://www.who.int/

Notite
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FISA DE MONITORIZARE ZILNICA

Data:

Nr. de inregistrare in stationar:

1. Numele copilului:

Numele mamei:

Varsta:

Greutatea la internare:

2. Diagnoza:

Problemele principale:

=3

~

4

|& | |

3.Semne vitale

ZIUA1

ZIUA2

ZIUA3

ZIUA4

«+ Nivelul constientei (AVDI)

+ Frecventa respiratorie

* Pulsul

4. Echilibrul hidric (inregistrati volumele si orele

I\

Prin sonda

Oral

Debitul hidric

5. Tratamente administrate (semnati pe grafic cand le administrat

D Doza:

=

~

EICIG)

6. Alimentarea/Nutritia
Copil alaptat

Lichide oferite

Alimente oferite

Probleme de (oferiti detalii)

Greutatea

7. Rezultate (ir iti unul din a externat in stare aca | pierdut din

/ transferat/ decedat







