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1. Introducere

1.1	 Context 
În fiecare an, peste 5,9 milioane de copii mor, mai cu seamă din cauza unor boli ce 
pot fi prevenite sau ușor tratate, și peste 95% din aceste decese survin în țările în 
curs de dezvoltare. Pneumonia este principala cauză de deces în rândul copiilor cu 
vârsta de până la 5 ani, fiind responsabilă pentru cel puțin 18% din toate decesele în 
această categorie de vârstă (1).
În 2010 au fost estimate 120 milioane episoade de pneumonie în rândul copiilor 
cu vârsta sub 5 ani, dintre care 14 milioane au progresat până la boală gravă și 
1,3 milioane au dus la deces (2). Hipoxemia (insuficiența de oxigen în sânge) este 
complicația fatală majoră a pneumoniei, sporind riscul survenirii decesului de multe 
ori. Se estimează că cel puțin 13,3% din copii cu pneumonie prezintă hipoxemie 
(3), ceea ce corespunde unui număr de 1,86 milioane de cazuri de pneumonie 
hipoxemică în fiecare an.
Circa 23% din 5,9 milioane de decese anuale în rândul copiilor rezultă din condiții 
neonatale, precum asfixie la naștere, septicemie și greutate redusă la naștere - 
toate acestea având potențialul de a induce hipoxemia. Toate aceste stări sporesc 
semnificativ povara hipoxemiei, în special în țările în curs de dezvoltare.
În pofida importanței sale în toate tipurile de boală severă acută, hipoxemia 
deseori nu este recunoscută sau bine gestionată în instituțiile limitate în resurse. 
Tratamentul cu oxigen rămâne un lux inaccesibil pentru o mare parte din copiii grav 
bolnavi spitalizați în țările în curs de dezvoltare. Acest lucru este adevărat în special 
pentru pacienții din spitalele mici locale în care, chiar dacă sunt disponibile careva 
facilități pentru aprovizionarea cu oxigen, aprovizionarea este deseori inadecvată și 
beneficiile tratamentului ar putea fi diminuate din cauza echipamentului inadecvat 
și prost întreținut, personalului prost instruit sau ghidurilor/protocoalelor inadecvate.
Sporirea nivelului de conștientizare cu privire la aceste probleme va conduce la 
beneficii considerabile pentru sănătatea publică și clinică. Lucrătorii medicali trebuie 
să cunoască semnele clinice care sugerează prezența hipoxemiei. O depistare mai 
precisă a hipoxemiei poate fi atinsă prin utilizarea mai largă a pulsoximetriei - o 
metodă non-invazivă de a testa și măsura nivelul saturației de oxigen din organism 
sau nivelul oxigenului din sânge. Terapia cu oxigen trebuie să fie disponibilă mai pe 
larg; în multe locații îndepărtate pot fi utilizate concentratoarele de oxigen re ar putea 
să funcționeze în baza unei surse obișnuite sau alternative de alimentare.
Trebuie să fie întrunite câteva condiții pentru ca copiii cu hipoxemie să primească 
terapia corespunzătoare și neîntreruptă cu oxigen pentru atâta timp cât este necesar 
pentru a le salva viețile. În primul rând, un copil trebuie să fie recunoscut ca fiind 
hipoxemic - de un lucrător medical instruit - în baza semnelor clinice sau cu ajutprul 
unui pulsoximetru. După care, copilul recunoscut cu hipoxemie, trebuie să primească 
terapia adecvată și neîntreruptă cu oxigen pentru o durată adecvată.



2

Multe țări în curs de dezvoltare dispun de experiență în ceea ce privește aspectele 
clinice, organizaționale, de instruire și de tehnologii biomedicale de creare și 
menținere efectivă a sistemelor de aprovizionare cu oxigen în spitale și în instituțiile 
medicale mici. Există dovezi temeinice precum că utilizarea pulsoximetrului și 
disponibilitatea surselor fiabile de oxigen în spitalele de district și raionale ar putea 
reduce rata deceselor cauzate de pneumonie cu circa o treime (4).
Acest manual se axează pe aspectele clinice ale terapiei cu oxigen în rândul copiilor 
în instituțiile medicale. Sperăm că acesta va stimula eforturile de îmbunătățire a 
sistemelor cu oxigen pe plan mondial prin descrierea aspectelor practice pentru 
personalul medical, inginerii biomedicali, administratori și alt personal medical.

1.2	 Scopul manualului 
Acest manual face parte dintr-o serie de resurse privind îmbunătățirea calității 
asistenței pentru copiii grav bolnavi în instituțiile medicale. Acesta susține utilizarea 
îmbunătățită și disponibilitatea terapiei cu oxigen în instituții cu resurse limitate. 
Manualul abordează necesitatea de a depista în mod corect hipoxemia și de a utiliza 
pulsoximetria, sistemele de aprovizionare cu oxigen și monitorizarea pacienților 
încadrați în terapia cu oxigen. Adițional, manualul abordează utilizarea practică a 
pulsoximetriei, concentratoarelor și cilindrilor de oxigen. Scopul de bază este de a:

	■ spori nivelul de conștientizare și necesitatea de a îmbunătăți disponibilitatea 
terapiei cu oxigen în instituțiile cu resurse limitate;

	■ îmbunătăți depistarea și managementul hipoxemiei în cazul copiilor grav bolnavi;
	■ îmbunătăți aprovizionarea și monitorizarea pacienților încadrați în terapia cu 

oxigen.
Acest manual practic poate fi utilizat în majoritatea regiunilor lumii și poate fi adaptat 
circumstanțelor specifice țării.

1.3	 Audiența țintă 
Acest manual este destinat în mod primar lucrătorilor medicali, factorilor de decizie, 
inginerilor biomedicali, managerilor de programe destinate sănătății copiilor, 
administratorilor instituțiilor medicale și altui personal profesional paramedical 
implicat în asistența oferită copiilor. Acesta poate fi utilizat și ca resursă în instituțiile 
de instruire medicală și paramedicală înainte de angajare.

1.4	 Procesul de elaborare 
Procesul de elaborare a început cu o revizuire din oficiu a disponibilității și utilizării 
terapiei cu oxigen în spitale. A fost realizat și un proces consultativ cu utilizatorii finali 
și experții privind conținutul și formatul manualului. Drept urmare a acestui proces și 
în baza recomandărilor anterioare din partea Comitetului de revizuire a ghidurilor, s-a 
convenit elaborarea a două publicații separate, un manual privind utilizarea clinică a 
terapiei cu oxigen și un manual tehnic privind specificațiile surselor de oxigen.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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În rezultat, acest manual este o actualizare a Terapiei cu oxigen pentru infecțiile 
respiratorii acute la copiii mici în țările în curs de dezvoltare publicat în 1993. 
 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/ari_93_28/en/). Acesta 
a fost actualizat și reorganizat pentru a oferi informații de bază privind depistarea și 
managementul hipoxemiei, sistemele de aprovizionare cu oxigen și monitorizarea 
terapiei cu oxigen la copii. Este o compilație de recomandări actualizate privind 
aprovizionarea și utilizarea oxigenului. La capitolele unde s-a constat neajunsuri, 
au fost colectate dovezi și oferite recomandări actualizate și corespunzătoare, ce au 
devenit parte a ghidului privind triajul, evaluarea și tratamentul în urgențe pediatrice. 
Astfel, toate recomandările derivă din două publicații recente de bază:

	■ Recomandări pentru managementul afecțiunilor obișnuite din copilărie: dovezi 
pentru actualizarea tehnică a recomandărilor din ghid. Geneva: Organizația 
Mondială a Sănătății; 2012 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/ management_childhood_conditions/en/)

	■ Triajul, evaluarea și tratamentul în urgențe pediatrice: asistență pentru copiii în 
stare critică: ghid actualizat. Geneva: Organizația Mondială a Sănătății; 2016 
(http://who.int/maternal_child_adolescent/documents/paediatricemergency
triageupdate/ en/)

Abordarea față de managementul clinic derivă din Îndrumarul privind asistența 
spitalicească oferită copiilor. Ghid de conduită pentru cele mai răspândite afecțiuni 
la copii, ediția a 2-a. Geneva: Organizația Mondială a Sănătății; 2013 (http://www.
who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/).
Specificațiile tehnice pentru concentratoarele de oxigen sunt preluate din 
Specificațiile tehnice pentru concentratoarele de oxigen (OMS Seria tehnică de 
dispozitive medicale). Geneva: Organizația Mondială a Sănătății; 2015 (http://apps.
who.int/iris/ bitstream/10665/199326/1/9789241509886_eng.pdf)

1.5	 Suportul financiar 
Principala sursă de finanțare a realizării acestei lucrări vine de la Fundația Bill 
și Melinda Gates și Federația Rusă în cadrul inițiativei de îmbunătățire a calității 
asistenței. Iar buget adițional a fost asigurat de Centrul OMS de colaborare privind 
sănătatea copilului (CICH) din Melbourne, Australia.
 

1. Introducere
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 2. Hipoxemia și hipoxia
Aprovizionarea redusă cu oxigen și utilizarea insuficientă de oxigen la nivel de celule 
survin în diverse circumstanțe. Dacă hipoxia nu este recunoscută, aceasta rezultă în 
disfuncția organelor și deces.

2.1	 Definiții 
Hipoxemie înseamnă niveluri reduse de oxigen în sânge (saturația sau conținutul redus 
de oxigen în sânge). Hipoxie înseamnă nivel inadecvat de oxigen în țesuturi pentru 
funcționarea normală a celulelor și organelor și aceasta rezultă din hipoxemie. Hipoxemia 
survine deseori în boli precum infecțiile tractului respirator inferior (pneumonie severă 
sau bronșiolită), obstrucție a căilor aeriene superioare, astm sever, afecțiuni neonatale, 
precum asfixia la naștere și sindromul de detresă respiratorie, septicemie severă, 
insuficiență cardiacă, stop cardiac, traume, intoxicație cu monoxid de carbon, urgențe 
obstetrice și perioperatorii.
Deoarece toate funcțiile corpului uman necesită oxigen, privarea de oxigen ar putea 
induce efecte adverse severe asupra celulelor ce realizează procese biologice 
importante. Lipsa de oxigen duce foarte rapid la disfuncția sistemelor corpului uman 
și la deces. Astfel, hipoxemia este o afecțiune care pune în pericol viața și necesită a fi 
depistată și tratată cât de curând posibil.
Saturația arterială a oxihemoglobinei este denumită ca SaO2 când este măsurată prin 
analiza gazelor sanguine și ca SpO2 când este măsurată prin pulsoximetrie (pentru mai 
multe detalii, a se vedea secțiunea 2). Intervalul normal pentru SpO2 la nivelul mării este 
de 97-99%, cu o limită inferioară (în medie, minus 2 devieri standard) de 94% (5). Din 
aceste considerente procentul este mai mic în rândul copiilor care locuiesc la altitudini 
mai mari din cauza presiunii parțiale a oxigenului mai reduse (PaO2) la altitudini mai mari 
(a se vedea Fig. 1 și textul de mai jos).
Volumul de oxigen utilizat variază odată cu pragul la care este definită hipoxemia și se 
administrează oxigen. Într-un spital s-a constatat că 13% de copii cu pneumonie erau 
cu hipoxemia la SpO2 < 85%, 26% -  la SpO2 < 90% și 44% - la SpO2 < 93% (6). În 
practică, pragul la care se administrează oxigenul este deseori de SpO2 < 90%, ceea 
ce corespunde cu partea plană din curba de disociere a hemoglobinei-oxigenului (Fig. 
2) și reprezintă o marjă de eroare sigură, acolo unde aprovizionarea cu oxigen este 
suficientă. Reducerile mici de SpO2 mai jos de 90% pot reprezenta o cădere periculoasă 
a PaO2 (partea abruptă a curbei).
În unele situații este necesară terapia cu oxigen la un prag mai mare de 90% a SpO2, 
cum ar fi alterarea gravă a aprovizionării cu oxigen de la plămâni spre țesuturile corpului 
și atunci când organele vitale sunt îndeosebi de susceptibile la niveluri reduse de oxigen. 
Drept exemple ar putea servi anemia severă (când nivelul de hemoglobină ar putea 
fi în mod normal saturat, dar să ofere prea puțin oxigen, din cauza nivelului redus de 
hemoglobină), insuficiență cardiacă severă, septicemie severă sau leziuni cerebrale 
sau copii grav bolnavi cu semne de urgență. În aceste condiții, în special la etapa de 
resuscitare, administrați oxigen dacă SpO2 este < 94%.
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Fig. 1. Pragul hipoxemiei la diverse altitudini

Oxigenul este transportat prin sânge în două forme: dizolvat în mod fizic în plasmă (2%) și legat în 
mod chimic de molecula de hemoglobină din eritrocite (98%). Volumul de oxigen în sânge (suma 
ambelor forme, celei dizolvate și celei legate de hemoglobină) este descris în mL de O2 per 100 
mL de sânge (sau volum %).
Pentru a determina cât oxigen este dizolvat în plasmă, se măsoară tensiunea arterială a oxigenului 
sau presiunea parțială a oxigenului (PaO2) (în mm Hg sau kPa) PaO2 este o măsurare doar a 
moleculelor de oxigen dizolvate în plasmă și a nu a celor care sunt legate de hemoglobină; totuși, 
deoarece există o balanță dinamică între moleculele de oxigen care se dizolvă în mod liber și 
moleculele de oxigen care se leagă de hemoglobină, saturația cu oxigen poate fi calculată de la 
PaO2. Această relație este descrisă de curba de disociere hemoglobină-oxigen (Fig. 2).
„Standardul de aur” pentru măsurarea tensiunii arteriale a oxigenului (PaO2) și pentru calcularea 
saturației cu oxigen este analiza gazelor sanguine. Totuși, această metodă este invazivă, 
dureroasă și neplăcută pentru pacient, iar aparatele și reactivele pentru analiza gazelor sangvine 
sunt foarte costisitoare. Din aceste considerente, metoda dată nu este una potrivită în majoritatea 
spitalelor la nivel local din țările în curs de dezvoltare.
Principalul purtător al oxigenului prin sânge este hemoglobina și fiecare moleculă de hemoglobină 
poate purta patru molecule de oxigen. Conținutul de oxigen al hemoglobinei este exprimat în 
saturația cu oxigen (SO2), i.e. coraportul între hemoglobina care duce oxigenul (oxihemoglobina) 
și numărul total de hemoglobină. Când saturația cu oxigen a hemoglobinei arteriale este măsurată 
prin analiza gazelor sanguine – este SaO2, și când este măsurată non-invaziv prin pulsoximetrie 
(a se vedea secțiunea 2) – este SpO2 (saturația arterială a oxihemoglobinei). Astfel, în acest 
Ghid, SpO2, care este legat de PaO2, este utilizat pentru a defini hipoxemia (a se vedea Fig. 2).

2. Hipoxemia și hipoxia
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Curba de disociere hemoglobină-oxigen
Curba de disociere hemoglobină-oxigen se echivalează în mod matematic cu procentul 
de saturație cu oxigen a hemoglobinei (SpO2 sau SaO2) față de PaO2 în sânge. 
Numărul moleculelor de O2 dizolvate în plasmă determină (împreună cu alți factori) 
câte molecule se vor lega de hemoglobină. La un nivel înalt de PaO2 (de exemplu, 
în plămâni), oxigenul se va lega de hemoglobină. În țesuturile deprivate de oxigen, 
PaO2 va descrește (oxigenul dizolvat trece din sânge în țesuturi) și prin consecință, 
hemoglobina va elibera oxigen.
Totuși, tendința hemoglobinei de a lega oxigenul nu este una liniară. Fiecare moleculă 
de hemoglobină poate purta patru molecule de oxigen și tendința de a lega molecule de 
oxigen devine mai mare după ce este legată prima moleculă; din aceste considerente, 
curba de disociere are o formă sigmoidă. Deoarece este atins volumul maxim ce poate 
fi legat și hemoglobina devine saturată cu oxigen, se mai întâmplă și unele asocieri 
adiționale mici și astfel curba se nivelează. Prin urmare, la o presiune de oxigen înaltă, 
schimbările relativ mari în presiune duc doar la schimbări mici în saturația cu oxigen 
(partea plată a curbei). Sub o saturație cu oxigen de 90%, micile căderi ale PaO2 rezultă 
în căderi mult mai mari ale SpO2 (partea abruptă a curbei).
Este important de notat faptul că disocierea oxigenului este afectată direct și de 
schimbările în temperatură, pH și 2,3-difosfoglicerate.
Fig. 2. Curba de disociere hemoglobină-oxigen
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2.2	 Cauze la nou-născuți 
În primele patru ore după naștere, nou-născuții normali au o saturație cu oxigen 
de obicei mai redusă. Ar putea dura de la o oră până la mai multe pentru ca saturația 
cu oxigen să ajungă la nivelele de peste 90%. Nivelul normal pentru un nou-născut 
în primele ore de viață este de obicei de 88% sau peste (7). Astfel, terapia cu oxigen 
trebuie să atingă acest nivel.
Un șir de condiții ce ar putea duce la hipoxemia survin doar sau cu o frecvență mai 
mare la nou-născuți în special în sindromul de detresă respiratorie, asfixie la naștere 
și tahipnee transientă la nou-născuți. Pneumonia, de asemenea, se întâlnește frecvent 
(8). Nou-născuții afectați de naștere prematură, septicemie, convulsii sau hipoglicemie 
sunt predispuși apneei. Apneea și hipoventilația, de asemenea, pot surveni în cazul 
nou-născuților fără afecțiuni, dar cu o greutate foarte mică la naștere (< 1,5 kg sau 
vârstă gestațională < 32 săptămâni) din cauza căilor respiratorii imature (apnee de 
prematuritate). Apneea poate duce la hipoxemia și reduce pulsul (bradicardie), astfel 
reducând în continuare aprovizionarea cu oxigen a țesuturilor.

2.3	 Cauze la copii 
2.3.1	 Infecții respiratorii acute 
Hipoxemia este o complicație frecventă în cazul infecțiilor acute ale tractului respirator 
inferior în rândul copiilor și este un factor de risc important pentru deces. Cele mai 
frecvente din aceste infecții sunt pneumonia și bronșiolita, care reprezintă majoritatea 
cazurilor de hipoxemie în rândul copiilor în țările în curs de dezvoltare. Într-o revizuire 
sistematică a studiilor a peste 20.000 de copii cu pneumonie acută sau alte infecții 
ale tractului respirator inferior, prevalența mediană a hipoxemiei în rândul copiilor cu 
pneumonie severă și foarte severă (clasificarea clinică OMS) a fost de 13% (9-38%) 
(3). Ținând cont de faptul că circa 14 milioane de copii prezintă în fiecare an pneumonii 
severe sau foarte severe (2), acest număr corespunde la 1,86 milioane de cazuri de 
pneumonie hipoxemică anual.
Prevalența hipoxemiei în general este mai mare în spitalele de referire - unele rate 
depășesc 50% pentru copiii cu pneumonie severă - decât în instituțiile de asistență 
medicală primară, deoarece copiii grav bolnavi sunt îndreptați la spitale. Hipoxemia de 
asemenea este mai frecventă la altitudini mai mari, la vârste mai fragede și aparent în 
anumite regiuni geografice (3).
Pneumonia în rândul copiilor survine cel mai frecvent din cauza bacteriilor 
(Streptococcus pneumoniae și Haemophilus influenzae) și virusurilor (virusul sincitial 
respirator și virusul gripal). Alți patogeni sunt frecvenți în anumite grupe de risc înalt, 
cum ar fi copii subnutriți, nou-născuții, copiii cu HIV, care ar putea să se infecteze cu 
patogeni, inclusiv cu Staphylococcus aureus, bacilii enterici Gram negativi, cum ar fi 
Escherichia coli și speciile Klebsiella, Pneumocystis jiroveci (anterior Pneumocystis 
carinii) și Mycobacterium tuberculosis. Hipoxemia poate fi o complicație a pneumoniei 
din cauza oricărui din acești patogeni, în funcție de severitate și stadiu de prezentare. 
Epidemia de gripă reprezintă un risc potențial, iar pentru managementul eficinet al 
acesteia sunt necesare sisteme efective de oxigen în toate țările.
 

2. Hipoxemia și hipoxia
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2.3.2	 Alte afecțiuni 
Hipoxemia de asemenea survine în rândul copiilor cu alte maladii, cum ar fi astmul 
acut, meningita și septicemia, dar este mai puțin frecventă în cazul infecțiilor acute 
ale tractului respirator inferior. Astmul este o problemă globală în creștere, mai ales 
în rândul populației de clasă mijlocie, odată cu creșterea urbanizării. Într-un studiu, 
13 din 51 de copii care s-au prezentat la un departament de urgențe din India cu 
astm aveau hipoxemie (9). Alte afecțiuni în care poate surveni hipoxemia includ 
stopul cardiac sau insuficiența cardiacă, anemia, intoxicația cu monoxid de carbon, 
traumele și urgențele perioperatorii. Chiar și afecțiunile care rar sunt complicate de 
hipoxemie, cum ar fi malaria (3-5% din toate cazurile spitalizate prezintă hipoxe-
mie), pot contribui substanțial la povara globală a hipoxemiei, deoarece sunt atât de 
frecvente (3).

MESAJE-CHEIE	
	■ Hipoxemia este o stare ce pune viața în pericol.

	■ Hipoxemia survine frecvent în rândul copiilor cu pneumonie, afecțiuni neonatale frecvente, traume 
sau urgențe perioperatorii.

	■ Hipoxemia poate fi tratată ușor prin oferirea de oxigen.

	■ Saturația arterială cu oxigen (nivelul de oxigen în sânge) este numită SaO2 sau SpO2.

	■ Intervalul normal pentru SpO2 la nivelul mării este de 94-100%.

	■ Copii care locuiesc la altitudini înalte prezintă niveluri mai reduse de saturație cu oxigen, astfel, 
pragul pentru oferirea de oxigen în acest caz este mai redus la altitudini mai mari. Totuși, la altitudini 
mai mari, pneumonia acută poate progresa mai rapid până la hipoxemie severă, astfel încât este cu 
mult mai probabil că va fi nevoie de oxigen .

	■ În prima oră după naștere, nou-născuții prezintă un nivel mai mic decât cel normal de saturație cu 
oxigen. Ar putea dura vreo oră sau mai mult pentru ca saturația cu oxigen să ajungă până la 		
≥ 90%.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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3. Depistarea hipoxemiei
Clinicienii pot depista hipoxemia în baza semnelor clinice, cu pulsoximetre sau 
prin analiza gazelor sangvine. Această secțiune prezintă aceste metode și explică 
avantajele și dezavantajele fiecăreia.
Hipoxemia severă poate fi recunoscută deseori prin anumite semne clinice, cum 
ar fi colorarea în albastru a limbii sau gingiilor (cianoză centrală), respirație nazală 
zgomotoasă, incapacitatea de a bea sau a mânca (din cauza detresei respiratorii), 
șuierat la fiecare răsuflare și stare mentală deprimată (de exemplu, somnolență, 
stare letargică). În unele situații și în funcție de starea clinică generală, copiii cu 
următoarele semne mai puțin specifice prezintă hipoxemie: respirație rapidă (rata 
respiratorie de 70/min sau mai mult), afectarea severă a toracelui inferior și mișcarea 
capului. Acestea sunt semne importante ce trebuie să fie cunoscute de toți lucrătorii 
medicali și este esențial ca aceștia să poată să recunoască în general pacienții 
foarte bolnavi. Totuși, chiar și cele mai bune observări ale semnelor clinice deseori 
rezultă în diagnosticarea greșită a hipoxemiei în rândul copiilor cu saturație normală 
de oxigen sau nedepistarea hipoxemiei în rândul altora.
Pulsoximetria este cea mai precisă metodă non-invazivă pentru depistarea 
hipoxemiei. Metoda dată este utilizată pentru a măsura procentul de hemoglobină 
oxigenată în sângele arterial (SpO2). Pulsoximetrul constă dintr-un dispozitiv 
computerizat sau o sondă senzorială, care este atașată de degetul de la mână, 
degetul de la picior sau lobul urechii pacientului. Oximetrul afișează SpO2 cu un 
semnal auditiv pentru fiecare bătaie de puls, o rată a pulsului și, în majoritatea 
modelelor, o afișare grafică a fluxului sangvin care trece prin sondă (pletismografie 
sau unda pulsului). Tehnologia este robustă și costă destul de puțin. Pulsoximetrele 
pot fi utilizate atât pentru a depista, cât și pentru a monitoriza hipoxemia, pentru a 
utiliza mai eficient aprovizionarea cu oxigen și pentru a îmbunătăți monitorizarea 
pacientului; acestea sunt cost-eficiente pentru spitalele de nivel local (10).
Analiza gazelor sangvine este o altă metodă foarte precisă pentru depistarea 
hipoxemiei. Se utilizează pentru a măsura presiunea parțială a oxigenului (PaO2) 
și bioxidului de carbon în sânge și de asemenea pH sângelui și concentrațiile de 
electroliți principali. Metoda are câteva deficiențe. Analizatorii gazelor sangvine sunt 
foarte costisitori și reactivele chimice reprezintă un cost recurent mare, ceea ce ar 
putea fi neaccesibil din punct de vedere financiar pentru spitalele cu resurse limitate. 
Pot surveni ușor și măsurări incorecte induse de factori precum recoltarea proastă 
a probei (în special din partea unui copil care nu cooperează și se zbate), întârzieri 
în transferul probei către un laborator, condiții inadecvate de depozitare înainte de 
analiză și mentenanță inadecvată sau controlul inadecvat al calității în laborator. 
Metoda, de asemenea, este invazivă și dezagreabilă, deoarece implică recoltarea 
de sânge. Din aceste considerente, analiza gazelor sangvine nu este potrivită pentru 
majoritatea spitalelor cu resurse limitate.
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RECOMANDĂRI PENTRU DEPISTAREA HIPOXEMIEI

RECOMANDARE CALITATEA 
DOVEZILOR

1. Utilizarea pulsoximetrului p/u depistarea hipoxemiei.a

Pulsoximetria este recomandată pentru determinarea prezenței 
hipoxemiei și pentru ghidarea administrării terapiei cu oxigen în rândul 
sugarilor și copiilor.

Recomandare 
temeinică (dovadă 
de calitate redusă)

2. Când sunt utilizate semnele clinice p/u depistarea hipoxemiei la copii:b

(a) Utilizați pulsoximetrul ori de câte ori e posibil pentru depistarea 
hipoxemiei la copiii cu infecții severe ale tractului respirator inferior.
Dacă este disponibil un pulsoximetru, pot fi utilizate următoarele semne 
clinice pentru a determina utilizarea terapiei cu oxigen:

	■ cianoză centrală
	■ respirație nazală zgomotoasă
	■ incapacitatea de a bea sau mânca (din cauza detresei respiratorii)
	■ șuierat la fiecare răsuflare 
	■ stare mentală deprimată (de ex. somnolență, stare letargică)

Recomandare 
temeinică (dovadă 
de calitate redusă

(b) În unele situații și în funcție de starea clinică generală, copiii cu 
următoarele semne mai puțin specifice de asemenea ar putea avea 
nevoie de oxigen:

	■ afectarea severă a toracelui inferior
	■ rata respiratorie ≥ 70/min
	■ mișcarea capului

Recomandare 
temeinică (dovadă 
de calitate foarte 
redusă)

a Deși n-au fost raportate studii privind compararea măsurării gazelor sangvine cu pulsoximetre în rândul copiilor, o metaanaliză 
a studiilor în rândul adulților a demonstrat o corelare foarte înaltă (11). Pulsoximetria este o metodă neinvazivă, ușor de realizat 
și nu necesită careva abilități speciale.

b Semnele clinice sunt foarte nefiabile pentru depistarea hipoxemiei și nu trebuie de bazat pe acestea, cu excepția cazurilor când 
nu sunt disponibile pulsoximetre.

3.1	 Semne clinice 
Semnele clinice nu sunt indicatori siguri ai hipoxemiei și doar utilizarea acestora 
pentru diagnostic ar putea duce la rezultate fals-pozitive sau fals-negative. În multe 
situații, totuși, precum în instituțiile de asistență medicală primară sau în triajul în 
cadrul unui departament de asistență spitalicească sau de urgență, ar putea să nu 
fie posibil de realizat pulsoximetria. Diverse semne clinice indică asupra hipoxemiei 
în rândul nou-născuților, copiilor și adulților. Este important ca lucrătorii medicali să 
poată identifica clinic pacienții foarte bolnavi și să poată identifica semnele clinice 
ale hipoxemiei, decât de a avea încredere în echipamentul de monitorizare ce nu 
este disponibil sau funcționează prost.
3.1.1	 La nou-născuți 
Semnele hipoxemiei la nou-născuți și sugari nu sunt specifice, uneori rezultând în 
recunoașterea tardivă de părinți și prezentarea la un stadiu relativ avansat. Chiar 
și un lucrător medical cu experiență ar putea să depisteze hipoxemia cu dificultăți.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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Ca și în cazul sugarilor mai mari și a copiilor (a se vedea următoarea secțiune), 
niciun semn clinic nu poate fi utilizat pentru a identifica toți nou-născuții hipoxemici. 
Câteva studii au demonstrat că în cazul nou-născuților, ca și în cazul sugarilor și a 
copiilor, respirația rapidă este insensibilă (de exemplu, mulți copii cu hipoxemie ar 
putea să nu prezinte respirație rapidă) și nespecifică (de exemplu, mulți copii cu 
respirație rapidă nu sunt hipoxemici) pentru depistarea hipoxemiei. Ca și în cazul 
copiilor mai mari, cianoza este cel mai specific semn clinic, dar peste o pătrime din 
nou-născuții cu hipoxemie n-au fost identificați cu cianoză.
Aceste considerații susțin temeinic utilizarea pulsoximetriei în managementul nou-
născuților bolnavi și importanța instruirii lucrătorilor medicali în screening-ul acestor 
semne clinice frecvente. Monitorizarea apneei, de asemenea, este recomandată 
pentru monitorizarea sugarilor cu greutate foarte mică la naștere și a celor născuți 
prematur, atunci când aceasta este disponibilă.
3.1.2	 La copii 
Această secțiune descrie semnele clinice ce sugerează prezența hipoxemiei la copii. 
Precizia semnelor clinice pentru prezicerea hipoxemiei a fost revizuită (12, 13).
Cianoza centrală 
Hemoglobina oxigenată este roșie, pe când hemoglobina dezoxigenată este 
albastră. Dacă eritrocitele din sânge nu sunt încărcate complet cu oxigen, pielea 
și membranele mucoase devin albastre. Această stare este cunoscută ca cianoză 
centrală (a se vedea Fig. 3).

Fig. 3. Copil cu cianoză centrală și 
retracție a toracelui 

Monitorul indică că SpO2 este 66% și unda 
pulsului este bună, confirmând prezența 
hipoxemiei severe. Copilului trebuie să i se 
administreze de urgență oxigen.

Identificarea cianozei centrale poate fi dificilă. Examinarea limbii sau a gingiilor (nu a 
buzelor) la lumina soarelui sau la lumina unui bec incandescent (chiar și o persoană 
sănătoasă poate arăta un pic albastră la lumină fluorescentă). Dacă nu sunteți 
siguri, comparați culoarea limbii copilului cu cea a mamei. Decolorarea în albastru 
a patului unghial indică cianoză periferică, care poate surveni cu vasoconstricție 
intensă drept rezultat al hipotermiei, expunere la temperatură ambientală sau șoc 
circulator. Uneori, cianoza periferică survine fără hipoxemie.
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3. DETECTION OF HYPOXAEMIA

As in older infants and children (see next section), no one clinical sign can be used 
to identify all hypoxaemic neonates. Several studies have shown that, in neonates, 
as in infants and children, fast breathing is both insensitive (i.e. many children with 
hypoxaemia may not have fast breathing) and nonspeci�c (i.e. many children with 
fast breathing are not hypoxaemic) for detecting hypoxaemia. As in older children, 
cyanosis is the most speci�c clinical sign, but more than one fourth of neonates with 
hypoxaemia are not identi�ed as cyanosed. 

�ese considerations argue strongly for the use of pulse oximetry in the man-
agement of sick neonates and the importance of teaching health workers to screen 
for these common clinical signs. Monitoring of apnoea is also recommended for in-
patient monitoring of very low-birth-weight infants and premature neonates, when 
available.

3.1.2 In children

�is section describes the clinical signs that suggest hypoxaemia in children. �e 
precision of clinical signs for predicting hypoxaemia has been reviewed (12, 13).

Central cyanosis
Oxygenated haemoglobin is red, while deoxygenated haemoglobin is blue. If the red 
cells in the blood are not fully loaded with oxygen, the skin and mucous membranes 
appear blue. �is is known as central cyanosis (see Fig. 3). 

Fig. 3. Child with central cyanosis  
and chest indrawing

The monitor shows that the SpO2 is 66% and the 
pulse wave trace is good, confirming the presence 
of severe hypoxaemia. The infant should be given 
oxygen urgently.

Identi�cation of central cyanosis can be di�cult. Examine the tongue or gums (not 
the lips) under sunlight or the light from an incandescent light bulb (even healthy 
people may look slightly blue under �uorescent light). If unsure, compare the colour 
of the child’s tongue with that of the mother’s. Blue discoloration of the nail-beds 
indicates peripheral cyanosis, which can occur with intense vasoconstriction as a 

3. Depistarea hipoxemiei
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În rândul copiilor cu anemie severă sau cu membrane mucoase puternic pigmentate, 
cianoza poate fi depistată doar la niveluri severe de hipoxemie (14). Cianoza centrală 
este insensibilă pentru depistarea cu acuratețe a hipoxemiei, deoarece este depistată 
în mai puțin de 50% din toți copiii cu hipoxemie; totuși, este foarte specifică pentru 
depistarea hipoxemiei: practic toți copiii cu cianoză centrală prezintă hipoxemie și 
trebuie astfel să primească oxigen (13).
Rata respiratorie sporită 
O creștere a ratei respiratorii (> 70 respirații/min la copiii de la 2 luni până la 5 ani) 
este un răspuns fiziologic la hipoxie, însă rata respiratorie este afectată de vârstă 
(15, 16), malnutriție (17), altitudine (18, 19) și prezența anemiei sau febrei (20). 
Aceasta este cel mai bine măsurată prin observarea mișcării peretelui toracic timp 
de 60 s (21).
Majoritatea studiilor care sugerează că rata respiratorie sporită este un indicator 
util al hipoxemiei au fost realizate la altitudini înalte (18, 19). La nivelul mării, acest 
indicator este un prezicător prost (22) și rezultatele depind de punctul-limită selectat. 
Cu o limită mai mare, mai puțini copii vor fi identificați, însă o proporție mai mare 
din aceștia vor prezenta hipoxemie (15, 23). În majoritatea circumstanțelor, doar 
tahipneea (fără niciun alt semn de detresă respiratorie acută sau hipoxemie) nu este 
un indicator util pentru terapia cu oxigen (12).
Coma, letargia severă, prostrația sau convulsiile prelungite 
Coma sau convulsiile prelungite (care durează mai mult de câteva minute) expun 
copilul unui risc semnificativ de hipoxemie. Aceste condiții pot fi asociate cu 
deprimarea respiratorie, ducând la hipoventilație sau ar putea compromite protecția 
căilor aeriene și duce la aspirație. Coma este un semn nespecific al hipoxemiei: 
mulți copii în comă de lungă durată nu prezintă hipoxemie. Toți copiii în comă trebuie 
să fie examinați minuțios pentru prezența altor semne clinice care indică asupra 
hipoxemiei (cianoză, retracție a toracelui) sau obstrucția căilor aeriene (stridor) 
și trebuie să li se administreze oxigen, dacă sunt anumite incertitudini. Copiii în 
comă din cauza unei boli acute (cum ar fi meningita, trauma, malaria cerebrală) sau 
cu prostrație și cei cu convulsii prelungite trebuie să primească imediat oxigen. În 
același timp, este vital să se asigure permeabilitatea căilor aeriene, să se protejeze 
căile aeriene de o compromitere ulterioară (cum ar fi aspirația) și să se asigure 
respirația adecvată (ventilația).
Retracția severă a toracelui inferior 
Retracția toracelui este mișcarea spre interior a toracelui inferior odată cu inspirația 
(a se vedea Fig. 4). Odată cu retracția peretelui toracelui inferior, acesta se retrage 
când copilul inspiră; dacă doar țesuturile moi între coaste sau deasupra claviculei 
se retrag când copilul respiră - aceasta nu reprezintă o retracție a peretelui toracelui 
inferior. Deoarece retracția toracelui este un semn-cheie în diagnosticarea și 
clasificarea pneumoniei, mulți copii spitalizați pentru pneumonie ar putea să prezinte 
starea dată într-o anumită măsură. Din aceste considerente, este dificil de cuantificat 
utilitatea retracției severe în prezicerea hipoxemiei. În absența pulsoximetriei pentru 
a confirma prezența hipoxemiei, copiii cu retracție severă a toracelui inferior trebuie 
să fie clasificați ca copii cu detresă respiratorie acută și să li se administreze oxigen. 

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII



13

Dacă aprovizionarea cu oxigen este limitată, nu utilizați doar retracția severă a 
toracelui inferior ca un semn pentru administrarea oxigenului (12).

Fig. 4. Retracția severă a toracelui inferior indică faptul că acest copil are 
nevoie de oxigen.
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3. DETECTION OF HYPOXAEMIA

oximetry to con�rm whether hypoxaemia is present, children with severe lower 
chest indrawing should be classi�ed as having severe respiratory distress and given 
oxygen. Where oxygen supplies are limited, do not use severe chest indrawing alone 
as a sign to give oxygen (12). 

Fig. 4. Severe lower chest wall indrawing indicates that this child needs oxygen.

breathing

out in

Head nodding, grunting or nasal flaring
Grunting on expiration with every breath and nasal �aring are important signs of 
severe respiratory distress, especially in infants, and indicate the immediate need for 
oxygen.

In head nodding, the head nods downwards towards the chest each time the child 
breathes in as a result of the use of accessory muscles in breathing. �e usefulness of 
this sign has not been widely studied. Two studies at the same site showed that most 
children with this sign are hypoxaemic; however, many hypoxaemic children do not 
have this sign (22, 24). 

Crepitations or crackles
Crepitations or crackles are abnormal respiratory sounds that can be heard with a 
stethoscope, resulting from the passage of air through �uid in the respiratory tract 
(either the bronchi or alveoli). Several studies have found this sign to be signi�cantly 
associated with hypoxaemia, particularly in younger children (15, 24, 25). It may 
be di�cult for sta� without training in the use of a stethoscope to distinguish this 
sound.

Inability to drink
In a young infant, inability to feed means taking less than half the usual amount 
during breastfeeding or bottle-feeding. In an older child, it usually means not being 
able to drink at all. �ese cases include infants or children who are too weak to drink 

expiraţie/inspiraţie

Mișcarea capului, șuierat și sforăit 
Șuieratul la expirare și sforăitul (respirația nazală zgomotoasă) sunt semne 
importante ale detresei respiratorii severe, în special în cazul sugarilor, și indică 
asupra necesității imediate de oxigen.
În cazul mișcării capului, capul se apleacă în jos spre piept de fiecare dată când 
copilul inspiră, drept rezultat al utilizării mușchilor auxiliari în respirație. Utilitatea 
acestui semn n-a fost studiată pe larg. Două studii în aceeași locație au demonstrat că 
majoritatea copiilor cu acest semn prezintă hipoxemie; totuși, mulți copii hipoxemici 
nu prezintă acest semn (22, 24).
Crepitații sau raluri 
Crepitațiile sau ralurile sunt niște sunete respiratorii anormale ce pot fi auzite cu un 
stetoscop, rezultând din trecerea aerului prin lichid în tractul respirator (fie bronhii 
sau alveole). Câteva studii au constatat că acest semn e asociat semnificativ cu 
hipoxemia, în special la copiii mai mici (15, 24, 25). Ar putea fi dificil pentru personal 
fără instruire să utilizeze un stetoscop pentru a distinge acest sunet.
Incapacitatea de a bea 
În cazul unui sugar mic, neputința de a mânca înseamnă preluarea mai puțin de 
jumătate din volumul obișnuit de parcursul alăptatului sau hrănirii cu sticluța. În cazul 
copiilor mai mari, acest fapt înseamnă neputința de a bea totalmente. Aceste cazuri 
includ sugarii sau copiii care sunt prea slabi pentru a bea, atunci când li se oferă 
lichide, cei care nu pot să sugă sau să înghită sau care vomită în mod repetat și 
nu rețin nimic. Deși la alăptare copiii ar putea avea dificultăți să sugă când nasul 
lor este blocat, dacă ei nu sunt grav bolnavi, ei oricum pot fi alăptați când nasul lor 
este curățat; această condiție nu trebuie să fie clasificată că „incapacitate de a bea”. 

3. Depistarea hipoxemiei
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Incapacitatea de a bea este un semn nespecific al hipoxemiei: mai puțin de jumătate 
dintre copii cu acest semn prezintă hipoxemie.

3.2	 Pulsoximetria 
Un pulsoximetru măsoară saturația cu oxigen a hemoglobinei în sânge prin 
compararea absorbției luminii de diferite lungimi de unde de-a lungul unei părți 
translucide a corpului. Pulsoximetria este cea mai bună metodă disponibilă pentru 
depistarea și monitorizarea hipoxemiei.
3.2.1	 Utilizarea clinică 
Chiar și cele mai bune combinații ale semnelor clinice frecvent duc la diagnosticarea 
greșită a hipoxemiei în rândul unor pacienți cu saturație normală în oxigen sau nu 
depistează alți pacienți hipoxemici. Pulsoximetria a identificat corect hipoxemia în 
20-30% mai mulți copii decât în cazul observării doar semnelor (7, 22, 24). Când 
este utilizată în mod corect, pulsoximetria permite monitorizarea fiabilă cu puține 
incomodități pentru pacient și este un standard acceptat pentru depistarea hipoxemiei 
(26).
Deoarece nu toți pacienții cu semne uneori asociate cu hipoxemie prezintă această 
stare, utilizarea pulsoximetriei poate să reducă administrarea de prisos a oxigenului, 
astfel asigurând utilizarea eficientă a unei resurse costisitoare. Tehnologia robustă 
și prețul pulsoximetrelor este acum mai mic decât în trecut. Pulsoximetria este o 
intervenție importantă în spitalele cu numere mari de copii cu boli respiratorii acute 
(27). Astfel pulsoximetria trebuie să fie realizată pentru toți pacienții spitalizați cu boli 
respiratorii, semne de urgență sau orice semn de hipoxemie. Pe parcursul triajului, 
toți pacienții cu semne clinice de hipoxemie și copii și nou-născuții cu orice semn de 
„urgență sau prioritate” trebuie să fie supuși unui screening cu pulsoximetria (a se 
vedea mai jos) (28), pentru a asigura identificarea pacienților care cel mai probabil 
sunt hipoxemici.
3.2.2	 Caracteristicile unui pulsoximetru 
Alarma
Alarma privind nivelul scăzut al bateriei este esențială pentru a alerta lucrătorii 
medicali precum că aparatul trebuie să fie încărcat - pus în priză (rețea de curent 
alternativ [CA]). Un pulsoximetru trebuie să fie conectat la rețeaua de curent electric 
atunci când nu este utilizat într-un departament. Dacă bateria internă se descarcă, 
acesta va funcționa doar dacă este pus în priză și utilitatea acestuia ca un instrument 
portabil de monitorizare va fi limitată.
Senzori 
O varietate vastă de sonde sunt disponibile de diverse mărimi. Este important de 
ales o sondă senzor care este potrivită dimensiunii pacientului. Unele sunt de unică 
folosință; pot fi reutilizate pentru câțiva pacienți, dar sunt dificile de a fi curățite, și 
adezivul se șterge după câteva utilizări. Sunt câteva tipuri de sonde digitale de o 
durată mai mare, care sunt mai costisitoare, dar și mai durabile. Pentru adulți sunt 
niște clame din plastic tare pentru degete (Fig. 6); însă acestea nu pot fi prinse bine 
în cazul copiilor sau sugarilor.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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SEMN DE URGENȚĂ SEMN PRIORITAR SEMN DE HIPOXEMIE
Semnele de urgență includ:

	■ respirație obstrucționată 
sau absentă 

	■ detresă respiratorie acută
	■ cianoză centrală 
	■ semne de șoc: mâini 

reci, timp de reumplere 
capilară > 3 s, ritm 
cardiac sporit cu puls 
slăbit, și tensiune 
arterială nemăsurabilă 
sau joasă 

	■ comă sau nivel grav 
redus de conștiință 

	■ convulsii 
	■ semne de deshidratare 

severa a copilului cu 
diaree: letargie, ochi 
înfundați, revenirea 
foarte lentă a pielii după 
ciupire sau oricare două 
din acestea 

Semnele prioritare ce trebuie 
să fie recunoscute:

	■ Sugar micuț: orice sugar 
bolnav < 2 luni 

	■ Temperatura: copilul este 
foarte fierbinte 

	■ Traume sau altă stare 
chirurgicală 

	■ Paliditate (severă) 
	■ Intoxicație (în anamneză)
	■ Durere (severă) 
	■ Detresă respiratorie 
	■ Agitație, irascibilitate 

continuă sau letargie 
	■ Referire (urgentă)
	■ Malnutriție: declin vizibil 

sever 
	■ Edemul ambelor picioare 
	■ Arsuri (majore)

Aceste semne pot fi 
memorate din mnemotehnica 
3TPR MOB.

Oxigenul trebuie să fie acordat copiilor 
cu oricare din următoarele semne:

	■ SpO2 < 90%
	■ cianoză centrală 
	■ respirație nazală zgomotoasă 
	■ incapacitatea de a bea sau mânca 

(când este cauzat de detresă 
respiratorie)

	■ șuierat la fiecare respirație 
	■ stare mentală deprimată (de 

exemplu, somnolență, letargie)
În unele situații și în dependență 
de starea clinică generală, copiii cu 
următoarele semne mai puțin specifice 
de asemenea ar putea avea nevoie de 
oxigen:

	■ retracție severă a toracelui inferior 
	■ rata respiratorie ≥ 70/min
	■ mișcarea capului, de exemplu, 

o mișcare a capului sincronă cu 
respirația și indicând detresă 
respiratorie acută 
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3. DETECTION OF HYPOXAEMIA

EMERGENCY SIGN PRIORITY SIGN SIGN OF HYPOXAEMIA 

Emergency signs include:

• obstructed or absent 
breathing 

• severe respiratory 
distress 

• central cyanosis 
• signs of shock: cold 

hands, capillary refill 
time > 3 s, high heart rate 
with weak pulse, and low 
or unmeasurable blood 
pressure

• coma or seriously 
reduced level of 
consciousness 

• convulsions 
• signs of severe 

dehydration in a child 
with diarrhoea: lethargy, 
sunken eyes, very slow 
return of the skin after 
pinching or any two of 
these 

Priority signs that must also be 
recognized are:

• Tiny infant: any sick infant 
aged < 2 months

• Temperature: child is very hot 
• Trauma or other urgent 

surgical condition 
• Pallor (severe)
• Poisoning (history of) 
• Pain (severe) 
• Respiratory distress
• Restless, continuously 

irritable or lethargic 
• Referral (urgent)
• Malnutrition: visible severe 

wasting
• Oedema of both feet
• Burns (major)

These signs can be remembered 
from the mnemonic 3TPR 
MOB.

Oxygen should be given to children 
with any of the following signs: 

• SpO2 < 90% 
• central cyanosis
• nasal flaring
• inability to drink or feed (when 

due to respiratory distress)
• grunting with every breath
• depressed mental state (i.e. 

drowsy, lethargic)

In some situations, and depending 
on the overall clinical condition, 
children with the following less 
specific signs may also require 
oxygen: 

• severe lower chest wall indrawing
• respiratory rate  70/min 
• head nodding, i.e. a nodding 

movement of the head, 
synchronous with respiration 
and indicating severe respiratory 
distress

Fig. 5. A nurse checks 
an infant for hypoxaemia 
with a pulse oximeter on 
admission

Fig. 5. O asistentă medicală 
verifică hipoxemia la sugar 
cu un pulsoximetru, la 
spitalizare

3. Depistarea hipoxemiei
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Fig. 6. Clame din plastic tare pentru degete la adulți

Un tip de sondă care poate fi utilizată pentru toți pacienții de toate vârstele și 
dimensiunile este un dispozitiv cu un buzunar din cauciuc moale (Fig. 7). Deoarece 
buzunarul este moale, sonda de obicei ia forma degetelor copiilor și adulților. Aceste 
sonde moi sunt ideal pentru verificarea rapidă și monitorizarea zilnică, deoarece nu 
au nevoie de adeziv.
Fig. 7. Sondă din cauciuc moale cu senzor

O altă alternativă este sonda digitală cu „senzor Y” (Fig. 8), dar are nevoie de a fi 
atașată de mână, picior, degetul de la mână sau degetul de la picior. Acestea pot fi 
ideale pentru nou-născuți și copiii mai mici și pot fi atașate de piciorul sau mâna nou-
născuților cu greutate foarte mică la naștere. Unele sonde sunt prevăzute pentru a fi 
atașate de lobul urechii, dar acestea în general sunt mai puțin utile pentru un șir de 
vârste sau pentru verificările rapide și monitorizările zilnice.
Fig. 8. Sondă cu senzor Y 
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reused for several patients, but they are di�cult to clean, and the adhesive wears o� 
a�er a few uses. �ere are several types of longer-life digital probes, which are more 
expensive but durable. For adults, there are hard plastic �nger clips (Fig. 6); these will 
not attach well to infants or children. 

Fig. 6. Hard plastic finger clip for adults 

A type of probe that can be used for patients of all ages and sizes is a device with a 
so� rubber pocket (Fig. 7). As the casing is so�, the probe generally moulds to the 
digits of children and adults. �ese so� probes are ideal for spot checks and daily 
monitoring, as they do not require adhesive. 

Fig. 7. Soft rubber sensor probe

Another alternative is the “Y-sensor” digital probe (Fig. 8), but these require some 
form of attachment to the hand, foot, toe or �nger. �ey can be ideal for neonates 
and young children and can be attached to the foot or hand of very low-birth-weight 
neonates. Some probes are designed to be attached to the ear lobe, but they are 
generally less useful for a range of ages or for spot checks and daily monitoring.

Fig. 8. Y-sensor probe
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Sondele și cablurile de conexiune sunt sensibile și pot fi deteriorate ușor dacă 
sunt călcate. Cablurile se strică mai frecvent odată cu vechimea mai mare a 
pulsoximetrelor. Clamele cu senzori durează circa 6 luni în mediu și pot fi utilizate 
pentru mai mulți copii (27). Este important mereu să fie o sondă de rezervă, în cazul 
în care una din cele utilizate se deteriorează.
Ecrane 
Mai jos sunt oferite exemple de ecrane de pulsoximetre care afișează valori normale 
și anormale.
Fig. 9 arată un pulsoximetru cu valori normale (rata pulsului = 102 bătăi/min; SpO2 
= 97%) și o undă pletizmografică (pulsul) indicând o citire validă și o urmă arterială 
bună.
Fig. 9. Pulsoximetrul indică o valoare normală 
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3. DETECTION OF HYPOXAEMIA

�e probes and connecting cables are delicate and are easily damaged if stepped on. 
Cables break more frequently as the pulse oximeters age. Finger clip-on sensors last 
about 6 months on average and can be used on many children during this time (27). 
It is important always to have a spare probe available in case one fails. 

Displays
Examples of pulse oximeter displays showing normal and abnormal readings are 
given below.

Fig. 9 shows a pulse oximeter with a normal reading (pulse rate = 102 beats/min; 
SpO2 = 97%) and a plethysmographic (pulse) wave indicating a good arterial trace 
and a valid reading.

Fig. 9. Pulse oximeter showing a normal reading

Fig. 10 shows an abnormal reading (pulse rate = 55 beats/min; SpO2 = 83%). In this 
case, the plethysmographic (pulse) wave is uneven, indicating a poor arterial trace. 
�e accuracy of the heart rate reading should be checked by comparing the number 
on the pulse oximeter display with auscultation of the heart and counting the true 
beats. A poor pulse waveform on the pulse oximeter, as in this case, is usually due to 
inadequate attachment of the sensor probe to the skin, especially on an active child, 
or to poor peripheral perfusion. �is SpO2 reading is not valid, and the probe should 
be repositioned.

Fig. 10. Pulse oximeter showing a poor plethysmographic (pulse) wave
 

Fig. 10 ne arată o citire (valoare) normală (rata pulsului = 55 bătăi/min; SpO2 = 
83%). În acest caz, unda pletizmografică (pulsului) este neuniformă, indicând 
o urmă arterială proastă. Acuratețea valorii bătăilor inimii trebuie să fie verificată 
prin compararea numărului de pe ecranul pulsoximetrului cu auscultarea inimii și 
numărarea bătăilor. O undă proastă a pulsului indicată de pulsoximetru, ca și în 
acest caz, de obicei se datorează atașării inadecvate a sondei cu senzor de piele, 
mai cu seamă în cazul unui copil activ sau din cauza perfuziei periferice proaste. 
Această citire a SpO2 nu este validă și sonda trebuie să fie repoziționată.
Fig. 10. Pulsoximetrul indică o undă pletizmografică (pulsul) proastă 
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În Fig. 11 (rata pulsului = 150 bătăi/min; SpO2 = 82%), pulsoximetrul arată o undă 
pletizmografică bună, indicând o urmă arterială validă. Din aceste considerente, 
citirea SpO2, care este anormal de mică (82%), este corectă și indică faptul că 
pacientul este hipoxemic. Trebuie să fie administrat oxigen. De notat și rata crescută 
a bătăilor inimii, care este frecventă în rândul pacienților grav bolnavi.
Fig. 11. Pulsoximetrul indică o undă pletizmografică bună și o saturație redusă 
cu oxigen 
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In Fig. 11 (pulse rate = 150 beats/min; SpO2 = 82%), the pulse oximeter has a good 
plethysmographic wave, indicating a valid arterial trace. �erefore, the SpO2 reading, 
which is abnormally low (82%), is accurate and indicates that the patient is hypox-
aemic. Oxygen should be given. Note the increased heart rate, which is common in 
seriously ill patients.

Fig. 11. Pulse oximeter showing a good plethysmographic (pulse) wave and low oxygen 
saturation

3.3 Blood gas analysis
Blood gas analysis can be used to measure the PaO2 and carbon dioxide in arterial (or 
venous or capillary) blood. It also indicates the blood pH, which is o�en abnormal 
in seriously ill patients: metabolic acidosis (low blood pH) is commonly seen when 
there is major disturbance of the circulation, as in severe dehydration, severe sepsis 
and severe malaria. �us, blood gas analysis provides information on oxygenation, 
ventilation and circulation, and electrolyte concentrations (particularly sodium 
and potassium) are measured in the same blood sample and analyser. Electrolyte 
abnormalities are common in seriously ill patients.

Blood gas analysis has several drawbacks. �e analysers are more expensive 
and require more resources than pulse oximeters (see Table  1); the procedure is 
invasive, painful and distressing to children and infants; and the analysis provides 
information for only one time. Furthermore, without an arterial cannula for repeated 
blood sampling, arterial blood gas analysis is rarely a practical means for monitoring 
changes in response to therapy. Venous and capillary blood are easier to monitor 
than arterial blood but are of no use for determining oxygenation.

Inaccurate information can result from many factors, such as a poorly taken sample 
(especially from a struggling or uncooperative child), delay in transfer to a laboratory, 
inadequate storage conditions before analysis and inadequate maintenance or quality 
control in the laboratory. 

Blood gas analysis requires expensive chemical reagents, resulting in high 
recurrent costs. Lack of consumables, including reagents, is one of the most common 
reasons that medical equipment is under-used (29). 

Nevertheless, blood gases provide information that cannot be obtained with 
pulse oximetry. �e carbon dioxide level in arterial blood helps in assessing alveolar 

	
3.3	 Analiza gazelor sangvine 
Analiza gazelor sangvine poate fi utilizată pentru a măsura PaO2 și dioxidul de 
carbon în sângele arterial (sau venos sau capilar). Aceasta de asemenea indică 
pH sângelui, care deseori este anormal în cazul pacienților grav bolnavi: acidoza 
metabolică (pH scăzut la sângelui) de obicei este prezentă în cazuri de tulburări 
majore a circulație sangvine, cum ar fi în deshidratare severă, septicemie severă și 
malarie severă. Astfel, analiza gazelor sangvine oferă informații privind oxigenarea, 
ventilația și circulația, precum și concentrațiile de electroliți (în special sodiu și 
potasiu) sunt măsurate în aceeași probă de sânge și analizator. Valorile anormale 
privind electroliții sunt frecvente în cazul pacienților grav bolnavi.
Analiza gazelor sangvine prezintă câteva neajunsuri. Analizatorii sunt mai costisitori 
și necesită mai multe resurse decât pulsoximetrele (a se vedea Tabelul 1); procedura 
este invazivă, dureroasă și deranjantă pentru copii și sugari; analiza oferă informații 
doar pentru o singură dată. Mai mult ca atât, fără o canulă arterială pentru recoltarea 
repetată a sângelui, analiza gazelor sangvine arteriale rar reprezintă un mijloc practic 
pentru monitorizarea schimbărilor în răspunsul la terapie. Sângele venos și capilar 
este mai ușor de a fi monitorizat decât cel arterial, dar nu este util în determinarea 
oxigenării.
Informația incorectă poate rezulta din multipli factori, cum ar fi prelevarea inadecvată 
a probei (în special din partea unui copil necooperant), întârzieri în transferul spre 
un laborator, condiții inadecvate de depozitare înainte de analiză și mentenanța sau 
controlul inadecvat al calității în laborator.
Analiza gazelor sangvine necesită reactive chimice costisitoare, rezultând în costuri 
recurente mari. Lipsa consumabililor, inclusiv a reactivelor, este unul din cele mai 
răspândite motive de sub-utilizare a acestui echipament medical (29).
Totuși, gazele sangvine oferă informație care nu poate fi obținută cu pulsoximetru. 
Nivelul dioxidului de carbon în sângele arterial ajută la evaluarea ventilației alveolare 
și monitorizarea tendințelor în eficacitatea ventilației. Nivelul pH este un indicator 
direct al stării generale acide-bazice în sângele arterial, capilar ți venos. Cauza 
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probabilă a tulburărilor pH poate fi dedusă doar din presiunea parțială a dioxidului de 
carbon și concentrația bicarbonatului în sânge (sau deficitului sau excesului bazic). 
În rândul copiilor bolnavi în țările în curs de dezvoltare, acidoza metabolică este cea 
mai des întâlnită anormalitate pH, care survine în septicemie severă, diaree severă 
și malarie severă din cauza hipovolemiei sau șocului. Stările mai puțin frecvente dar 
importante includ cetoacidoza diabetică, în special din cauza acumulării de corpuri 
cetonice, și unele cazuri de intoxicare cu compuși de acizi, cum ar fi supradoza de 
aspirină, ingestie de etilenglicol și intoxicare cu monoxid de carbon.
Tabelul 1. Comparația pulsoximetriei și analizei gazelor sangvine

FACTORI DE LUAT ÎN 
CONSIDERAȚIE 

PULSOXIMETRIA GAZ SANGVIN ARTERIAL 

Durere și suferință pentru 
pacient 

Disconfort minor de la faptul 
că este prins 

Disconfort major de la prelevarea 
sângelui 

Risc pentru personal Zero Potențial de leziune de la înțepătura 
cu acul 

Potrivirea pentru monitorizare Verificări continue sau 
regulate la fața locului 

Informație doar pentru o singură dată 

Cost De la redus până la moderat 
plus costuri recurente 
moderate (sonde cu senzori)

Foarte costisitoare plus costuri 
recurente mari pentru reactive și men-
tenanță 

Abilități necesare Utilizarea și interpretarea 
poate fi instruită asistentelor 
medicale și lucrătorilor 
medicali ne-specialiști.

Nivel înalt de expertiză de laborator și 
abilități în interpretarea clinică 

Indicarea caracterului 
adecvat al ventilației 

Informație utilă privind 
ventilația doar pentru aerul 
inspirat de copii din încăpere; 
nu oferă indici privind 
ventilația pentru copii pe 
oxigen suplimentar 

Da

Indicarea stării acide-bazice 
sau electroliților 

Nu Da

Sursă majoră de eroare 	■ Perfuzia slabă a pielii 
	■ Artefact de mișcare 
	■ Marjă mai mare de eroare 

a dispozitivului la nivel mai 
mic al SpO2

	■ Copil necooperant 
	■ Probă coagulată 
	■ Aer în seringă 
	■ Manipulare în laborator 

a În funcție de model și de caracterul sofisticat al pulsoximetrului; totuși au devenit disponibile modelele robuste de cost mai redus, 
ce pot fi utilizate pentru intervențiile descrise.

3. Depistarea hipoxemiei
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MESAJE-CHEIE	
	■ Hipoxemia poate fi depistată din semnele clinice cu ajutorul pulsoximetrului sau analizei gazelor 

sangvine.

	■ Pulsoximetria trebuie să fie utilizată în spitale pentru depistarea corectă a hipoxemiei.

	■ Unde nu sunt disponibile pulsoximetrele, semnele clinice pot oferi criterii utile pentru a decide asupra 
necesității de a administra oxigen.

	■ Analiza gazelor sangvine nu este potrivită pentru majoritatea spitalelor cu resurse limitate, deoarece 
analizatorii sunt costisitori și reactivele chimice reprezintă un cost recurent mare.

	■ Copiii ce prezintă oricare din următoarele semne sunt probabil hipoxemici: cianoză centrală, respirație 
nazală zgomotoasă, incapacitatea de a bea sau mânca (din cauza detresei respiratorii), șuierat la 
fiecare respirație și stare mintală deprimată (somnolență, letargie).

	■ În unele situații și în funcție de starea clinică generală, copiii cu semne respiratorii mai puțin specifice 
de asemenea ar putea fi hipoxemici: retracția severă a peretelui inferior al toracelui, rata respiratorie 
≥70/min și mișcarea capului (mișcarea capului sincronă cu respirația și indicând detresă respiratorie 
acută).

	■  Alte condiții clinice ce ar putea fi asociate cu hipoxemia includ convulsiile prelungite, coma acută, 
probleme neurologice acute din cauza obstrucției căilor aeriene sau efortului afectat de ventilație, 
septicemie severă, insuficiență cardiacă sau anemie foarte severă.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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4. Surse de oxigen și administrarea 
oxigenului

Sursele de oxigen și administrarea oxigenului depind de instituție și de disponibili-
tatea resurselor.

4.1	 Surse de oxigen 
Cele mai frecvente surse de oxigen sunt cilindrii, concentratoarele și conductele.
Cilindri de oxigen: oxigenul este produs la unitățile de producere prin răcirea aerului 
până ce acesta se lichefiază, după care distilarea lichidului pentru a separa oxigenul 
pur și pentru a-l trimite printr-o pompă de oxigen lichid în cilindri. Acest proces con-
sumă energie și de asemenea implică transportarea cilindrilor spre și de la depozitul 
de aprovizionare en gros pentru reumplere regulată, ceea ce este dificil din punct de 
vedere logistic, costisitor și deseori nesigur pentru spitalele mici. Acest proces poate 
duce la aprovizionarea neregulată cu oxigen.
Concentratoare de oxigen: concentratoarele aspiră aer din mediul ambiant, care 
de obicei conține 21% de oxigen, 78% de azot și 1% de alte gaze, și extrag azot-
ul pentru a lăsa aproape oxigen pur. Majoritatea concentratoarelor furnizează oxi-
gen la o concentrație de 90-96%. Concentratoarele sunt o sursă sigură, mai puțin 
costisitoare, de încredere, cost-eficientă de oxigen, ceea ce este mai convenabil 
decât cilindrii de oxigen, mai cu seamă în instituțiile cu resurse reduse. Acestea pot 
oferi o aprovizionare continuă cu oxigen pentru circa patru pacienți în același timp 
atunci când sunt utilizate cu ajutorul unor separatoare ale fluxului de oxigen sau 
debitmetre. Totuși, concentratoarele implică mentenanță regulată pentru a asigura 
funcționarea adecvată a acestora și au nevoie de o sursă continuă de alimentare cu 
energie. Concentratoarele pot funcționa utilizând o sursă alternativă de alimentare 
cu energie, un generator de energie sau panel solar. Este important de menținut ca 
rezervă o sursă de oxigen care să nu depindă de alimentarea cu energie, cum ar fi 
un cilindru.
Oxigen aprovizionat centralizat prin conducte: în multe spitale mari, oxigenul este 
distribuit printr-un sistem de conducte din cupru de la o sursă centrală, care de obi-
cei este localizată în afara clădirii. Sursa ar putea fi oxigen lichid, cilindri de oxigen 
gazos sub presiune înaltă, un concentrator voluminos de oxigen sau o combinație. 
Sistemele de conducte furnizează oxigen la presiune înaltă către astfel de echipa-
mente precum dispozitivele de anestezie și ventilatoarele. Un sistem cu conducte 
are multe avantaje: acesta reduce riscul incendiilor și evită necesitatea manipulării și 
transportării cilindrilor grele între departamentele spitalului. Costul mare al instalării 
surselor centralizate de oxigen prin conducte de cupru și mentenanța acestora face 
ca aceste sisteme să nu fie potrivite pentru spitalele de nivel local în țările în curs de 
dezvoltare.
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RECOMANDĂRI PRIVIND SURSELE DE OXIGEN 

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
Sistemele efective de aprovizionare cu oxigen trebuie să fie un standard 
universal de asistență și trebuie să fie puse pe larg la dispoziție.

Recomandare temeinică 
(opinia expertului)

4.2	 Metode de administrare a oxigenului 
Această secțiune descrie accesoriile ce fac legătura între sursa de oxigen (cilindru, 
concentrator, conductă) și pacient. Metodele și accesoriile descrise pot fi utilizate 
indiferent de sursa de oxigen utilizată (a se vedea Tabelul 2).
Metodele utilizate pentru administrarea oxigenului trebuie să fie sigure, simple, efec-
tive și necostisitoare. Au fost revăzute diverse metode de administrare a oxigenului 
(12, 30); metode neinvazive (printr-o mască de față, boxă pentru cap, incubator 
sau meșă sau plasarea tubului lângă fața unui sugar) sau semi-invazive (inserar-
ea penselor sau cateterelor în căile aeriene superioare). Metodele semi-invazive 
necesită un flux redus de oxigen și sunt mai ieftine decât metodele neinvazive, 
care necesită flux sporit de oxigen. Cateterele nazale și nazofaringiene implică un 
efect benefic asupra funcției plămânilor, deoarece produc o presiune pozitivă la 
sfârșitul expirului (PEEP)1 de până la 5cm H20 pentru a îmbunătăți oxigenarea (31). 
Producerea PEEP de asemenea poate fi efectivă în managementul apneei asociate 
cu prematuritatea sau bronșiolita (32).
Principalele complicații asociate cu metodele de administrare a oxigenului sunt hip-
ercapnia (de la boxele pentru cap și măștile de față când se utilizează un flux ina-
decvat de oxigen), desprinderea (pensele nazale) și obstrucția cateterului sau căilor 
aeriene superioare sau sângerările nazale (10). Un nivel crescut de PEEP necontro-
lat din cauza fluxurilor inadecvat de mari de oxigen prin pense nazale sau catetere 
pot duce la distensie gastrică sau pneumotorax.

RECOMANDĂRI PRIVIND METODELE DE ADMINISTRARE A OXIGENULUI

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
1. Pensele nazale sunt metoda de preferat de administrare a 

oxigenului la sugari și copii < 5 ani cu hipoxemie care au nevoie 
de terapie cu oxigen.

Recomandare temeinică 
(dovezi de calitate 
moderată)

2. Dacă pensele nazale nu sunt disponibile, pot fi utilizate cateterele 
nazale sau nazofaringiene ca o metodă alternativă. Măștile de 
față și boxele pentru cap nu sunt recomandate.

Recomandare temeinică 
(dovezi de calitate 
moderată)

3 Ratele fluxului standard pentru oxigen prin pensele nazale sau 
cateterele nazale sunt de 0,5-1 L/min pentru nou-născuți, 1-2 L/
min pentru sugari, 1-4 L/min pentru copii mai mari 

Recomandare temeinică 
(dovezi de calitate 
moderată)

1 Presiunea în plămâni (presiunea alveolară) peste presiunea atmosferică (presiunea în afara corpului) 
la sfârșitul expirului

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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2 Procentul asumat de concentrație a oxigenului care participă în schimbul de gaze în alveole. Aerul 
natural conține 20,9% de oxigen, echivalentul la FiO2 de 0.21 sau 21%. Pacienții cărora li se oferă aer 
îmbogăți cu oxigen respiră are cu FiO2 mai mare decât cel în atmosferă.

Măștile de față, boxele pentru cap, incubatoarele și meșele nu sunt recomandate, 
deoarece acestea irosesc oxigenul și sunt potențial dăunătoare. Metodele recoman-
date pentru nou-născuți, sugari și copii sunt pensele nazale, cateterele nazale și 
cateterele nazofaringiene. Pacienții cu un cateter nazofaringian trebuie să fie mon-
itorizați minuțios, deoarece aceștia ar putea dezvolta complicații serioase, dacă ca-
teterul pătrunde în esofag.
Pensele nazale sunt metoda preferată de administrare a oxigenului în majoritatea 
circumstanțelor pentru a asigura un echilibru optim între siguranță, eficacitate și efi-
ciență. Unul din dezavantajele penselor nazale este costul acestora, care la moment 
este mai mare decât cel al cateterelor (33). Anume din aceste considerente, ca-
teterele nazale sunt deseori utilizate în țările în curs de dezvoltare. Dacă acestea nu 
sunt disponibile, chiar și o sondă nazogastrică tăiată poate servi drept cateter nazal 
prin care poate fi administrat oxigenul. Acestea sunt cele mai bune metode pentru 
administrarea oxigenului la sugarii și copiii cu angină difterică sau tuse convulsivă 
pentru a evita provocarea acceselor de tuse.
Pense nazale 
Pensa nazală reprezintă un dispozitiv ce se termină cu două tuburi înguste mici 
(circa 1 cm în lungime), care sunt proiectate astfel încât să se potrivească nărilor 
nasului (Fig. 12). Acestea mai sunt numite și canule nazale. Ratele standard ale 
fluxului de oxigen prin pensele nazale sunt de 0,5-1 L/min pentru nou-născuți, 1-2 L/
min pentru sugari și 1-4 L/min pentru copiii mai mari.
În cazul ratelor de flux standard, nu există riscul distensiei gastrice, deoarece pensele 
nu pot fi inserate prea departe în pasajul nazal. De asemenea, în cazul ratelor de 
flux standard nu este necesară umidificarea, deoarece mecanismele nazale natu-
rale încălzesc și umidifică oxigenul inspirat (34).
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4. SOURCES AND DELIVERY OF OXYGEN

Face-masks, head boxes, incubators and tents are not recommended because they 
waste oxygen and are potentially harmful. �e recommended methods for neonates, 
infants and children are nasal prongs, nasal catheters and nasopharyngeal catheters. 
Patients with a nasopharyngeal catheter should be closely monitored, as they can 
develop serious complications if the catheter enters the oesophagus.

Nasal prongs are the preferred oxygen delivery method in most circumstances for 
an optimal balance between safety, e�cacy and e�ciency. One of the disadvantages 
of nasal prongs is their cost, which is presently higher than that of catheters (33). 
�is is why nasal catheters are o�en used in developing countries. If they are 
unavailable, even a cut-down nasogastric tube can su�ce as a nasal catheter through 
which oxygen can be delivered. �ey are the best method for delivering oxygen to 
infants and children with croup or pertussis (whooping cough) to avoid provoking 
paroxysms of coughing. 

Nasal prongs
Nasal prongs are a device that ends in two short tapered tubes (about 1 cm in length) 
designed to lie just within the nostrils (Fig. 12). �ey are also called nasal cannulae. 
Standard �ow rates through nasal prongs are 0.5–1 L/min for neonates, 1–2 L/min for 
infants, 1–4 L/min for older children.

�ere is no risk of gastric distension at standard �ow rates, as they cannot be 
inserted too far into the nasal passage. Humidi�cation is not required with standard 
oxygen �ow rates, as the natural nasal mechanisms heat and humidify the inspired 
oxygen (34). 

Fig. 12. Nasal prongs correctly  
positioned and secured

�ere is a slight risk that the airway will become obstructed by mucus (35), especially 
if a high �ow with no humidi�cation is used. �e fraction of inspired oxygen (FiO2)

2 
depends on the oxygen �ow rate, the relation between prong and nasal diameters and 
the patient’s body weight, which partly determines the volume delivered per minute. 

2 Assumed percentage oxygen concentration participating in gas exchange in the alveoli. Natural air 
contains 20.9% oxygen, which is equivalent to an FiO2 of 0.21 or 21%. Patients provided with oxygen-
enriched air breathe air with an FiO2 higher than in the atmosphere.

	
Există un risc ușor de obstrucționare a căilor aeriene cu mucus (35), în special dacă 
se utilizează un flux sporit fără umidificare. Fracția oxigenului inspirat (FiO2)2 depin-
de de rata fluxului de oxigen, coraportul între diametrul nazal și pense, greutatea 
corpului, ce determină parțial volumul furnizat per minut.

Fig. 12. Pense nazale 
poziționate corect și sigur 

4. Surse de oxigen și administrarea oxigenului
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În cazul sugarilor cu greutatea până la 10 kg, fluxurile de oxigen de 0.5 L/min, 1 L/min 
și 2 L/min rezultă în valori ale FiO2 de 35%, 45% și respectiv 55% (36). Producerea 
PEEP în cazul penselor nazale este impredictibilă.
Atingerea PEEP depinde de diametrul penselor, fluxul oxigenului și greutatea corpu-
lui. În timp ce 1 L/min de oxigen poate produce un PEEP de circa 5 cm H2O la sugarii 
prematuri, producerea PEEP va fi nesemnificativă cu același flux în cazul sugarilor 
cu greutatea de până la 10 kg (30).

Considerațiuni practice 
Pensa distală trebuie să se potrivească bine în nări (sugarii prematuri: 1mm, sugarii cu greutatea 
până la 10 kg: 2 mm). Pensele trebuie să fie securizate cu bandă adezivă de obraji lângă nas, după 
cu se arată în Fig. 12. Trebuie să fie întreprinse precauții pentru a menține nările curate fără mucus 
pentru a evita blocajul. Rata fluxului maxim fără umidificare este de 1 L/min la nou-născuți, 2 L/min 
la sugari, 4 L/min la preșcolari și 6 L/min la școlari. Rate sporite de flux fără umidificare efectivă ar 
putea cauza uscarea mucoasei nazale, cu sângerările asociate și obstrucționarea căilor aeriene.

Un cateter nazal este un tub subțire și flexibil care este plasat în nas și care se ter-
mină cu vârfurile sale în cavitatea nazală (a se vedea boxa de mai jos și Fig. 13). 
Cateterele nazale sunt de obicei bine tolerate și este puțin probabil ca acestea să 
fie dislocate. Oxigenul nu trebuie să fie umidificat deoarece capătul cateterului este 
poziționat în cavitatea nazală. Cateterele ar putea să se blocheze cu mucus, ceea ce 
poate cauza obstrucția căilor aeriene superioare. Există un risc redus de dislocare în 
esofag, cu un risc consecvent de distensie gastrică. În mod ideal, trebuie să existe și 
o sondă nazogastrică pentru decompresia stomacului, dacă survine distensia.
Valorile reale FiO2 sau PEEP atins cu cateterele nazale n-au fost publicate. 
Cateterele nazale sunt mai puțin eficiente decât cateterele nazofaringiene 
în îmbunătățirea oxigenării (37), dar sunt asociate cu mai puține complicații.

OXYGEN THERAPY FOR CHILDREN
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In infants weighing up to 10 kg, oxygen �ows of 0.5 L/min, 1 L/min and 2 L/min 
result in FiO2 values of about 35%, 45% and 55%, respectively (36). PEEP production 
with nasal prongs is unpredictable. 

Achievement of PEEP depends on the distal prong diameter, the oxygen �ow and 
body weight. Whereas 1 L/min of oxygen may produce a PEEP of about 5 cm H2O 
in premature infants, there is no signi�cant PEEP production with the same �ow in 
infants weighing up to 10 kg (30). 

Practical considerations
The distal prong should fit well into the nostril (premature infants: 1 mm, infants weigh-
ing up to 10 kg: 2 mm). The prongs should be secured with a piece of tape on the cheeks 
near the nose, as shown in Fig. 12. Care should be taken to keep the nostrils clear of 
mucus to avoid blockage. The maximum flow rate without humidification is 1 L/min 
in neonates, 2 L/min in infants, 4 L/min in preschool children and 6 L/min in school-
children. Higher flow rates without effective humidification may cause drying of nasal 
mucosa, with associated bleeding and airway obstruction. 

A nasal catheter is a thin, �exible tube that is passed into the nose and ends with 
its tip in the nasal cavity (see box below and Fig. 13). Nasal catheters are usually 
well tolerated, and they are unlikely to be dislodged. �e oxygen does not have to 
be humidi�ed because the tip of the catheter lies in the nasal cavity. Catheters can 
become blocked with mucus, which can cause upper airway obstruction. �ere is 
little risk of displacement into the oesophagus, with a consequent risk of gastric 
distension. Ideally, a nasogastric tube should be in place to decompress the stomach 
if distension occurs. 

Actual FiO2 values or PEEP achieved with nasal catheters have not been published. 
Nasal catheters are less e�cient in improving oxygenation than nasopharyngeal 
catheters (37) but are associated with fewer complications.

Fig. 13. Correct position of nasal  
catheter (cross-sectional view)

Fig. 13. Poziționarea 
corectă a cateterului nazal 
(secțiune transversală)

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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Fig. 14. Inserarea cateterului nazofaringian

Considerațiuni practice 

În cazul nou-născuților și sugarilor trebuie să se utilizeze catetere de dimensiunea 8-French (F). 
Un cateter plasat pe o distanță egală cu distanța de la nări spre marginea interioară a sprâncenei 
de obicei ajunge până la partea posterioară a cavității nazale. La sugari - această distanță este de 
circa 2,5 cm. Capătul cateterului nu trebuie să fie vizibil sub uvulă. Un cateter este securizat cu 
ușurință cu o bandă adezivă deasupra buzei de sus. Rata maximă a fluxului de oxigen trebuie să fie 
0,5-1 L/min pentru nou-născuți și 1-2 L/min pentru sugari și copiii mai mari. În același timp trebuie 
să fie introdusă o sondă nazogastrică, în aceeași nară pentru a nu obstrucționa ambele nări. Rate 
sporite fără umidificare efectivă ar putea cauza uscarea mucoasei nazale, cu sângerare asociată și 
obstrucționare a căilor aeriene.

Catetere nazofaringiene 
Acest tip de cateter este plasat sub nivelul uvulei spre faringe (a se vedea boxa de 
mai jos și Fig. 14). Administrarea oxigenului printr-un cateter nazofaringian este cea 
mai economicoasă metodă din cele descrise aici. O oxigenare mai bună este atinsă 
cu un flux mai redus de oxigen decât cu pensele nazale (35), din cauza nivelului 
relativ mare de FiO2 în trahee și producere semnificativă de PEEP: la sugari, 1 L/
min de oxigen nazofaringian administrat printr-un cateter 8F produce PEEP de 2,8 
cm H2O (31, 34).
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Practical considerations
In neonates and infants, 8-French (F) size catheters should be used. A catheter passed 
for a distance equal to the distance from the side of the nostril to the inner margin of 
the eyebrow usually reaches the posterior part of the nasal cavity. In infants, this is 
about 2.5 cm. The tip of the catheter should not be visible below the uvula. A catheter 
is easily secured with tape above the upper lip. The maximum flow rate should be set at 
0.5–1 L/min for neonates and 1–2 L/min for infants and older children. A nasogastric 
tube should be in place at the same time, in the same nostril so as not to obstruct both 
nostrils. Higher flow rates without effective humidification may cause drying of the nasal 
mucosa, with associated bleeding and airway obstruction.

Nasopharyngeal catheters
�is type of catheter is passed to the pharynx just below the level of the uvula (see box 
below and Fig. 14). Oxygen delivery through a nasopharyngeal catheter is the most 
economical of all the methods described here. Better oxygenation is achieved with a 
lower oxygen �ow than with nasal prongs (35), because of the relatively high FiO2 in 
the trachea and signi�cant PEEP production: in infants, 1 L/min of nasopharyngeal 
oxygen given through an 8-F catheter produces a PEEP of 2.8 cm H2O (31, 34). 

Fig. 14. Insertion of a nasopharyngeal catheter

A B

C

A: Measuring the distance from the nose to the tragus of 
the ear for insertion of a nasopharyngeal catheter

B: Cross-sectional view of the position of the 
nasopharyngeal catheter

C: Tip of the nasopharyngeal catheter visible just below 
the soft palate

A: Măsurarea distanței de la nas spre 
tragusul urechii pentru inserarea unui 
cateter nazofaringian 

B: Secțiunea transversală a poziționării 
cateterului nazofaringian 

C: Capătul cateterului nazofaringian este 
vizibil chiar deasupra valului palatin 

4. Surse de oxigen și administrarea oxigenului
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Totuși, anumite probleme asociate cu cateterele nazofaringiene necesită a fi supra-
vegheate minuțios (33). Astfel, în majoritatea instituțiilor unde este dificil de realizat o 
monitorizare frecventă, pensele nazale sau cateterele nazale sunt metoda preferată, 
cu excepția copiilor cu hipoxemie severă. Cateterele nazofaringiene sunt predispuse 
blocajelor cu mucus, iar acumularea mucusului poate cauza obstrucționarea căilor 
aeriene superioare (35, 38). Deoarece oxigenul furnizat prin cateterul nazofaringian 
ocolește proprietățile de umidificare și încălzire ale nasului, umidificarea externă 
efectivă este esențială pentru a evita uscarea mucoasei faringiene și a reduce prob-
abilitatea blocării cateterului cu secreții îngroșate (39).

Cateterele nazofaringiene se pot deplasa în jos în esofag și cauza greață, vomă și 
distensie gastrică. Din aceste considerente utilizarea acestora trebuie să fie limitată 
situațiilor în care nu sunt disponibile pensele nazale, personalul cunoaște tehnica de 
inserare și supraveghere, aprovizionarea cu oxigen este limitată și în cazul copiilor 
la care cianoza sau desaturația cu oxigen nu dispare prin administrarea oxigenului 
prin pense nazale sau cateter nazal.

Considerațiuni practice 
Cateterele nazofaringiene sunt inserate în nas la o adâncime cu 1 cm mai mică decât distanța de la 
partea laterală a nasului spre partea frontală a urechii (tragus). La sugari, această distanță este de 
7 cm. Ca și în cazul cateterelor nazale, cateterele nazofaringiene pot fi ușor securizate cu o bandă 
adezivă. La nou-născuți și sugari trebuie să fie utilizate catetere 8-F. Rata fluxului maxim trebuie 
să fie de 0,5 L/min pentru nou-născuți și 1 L/min pentru sugari. Un flux mai mare fără umidificare 
efectivă ar putea cauza uscarea mucoasei nazale, cu sângerarea asociată și obstrucționarea căilor 
aeriene. Deoarece există riscul distensiei gastrice cu deplasarea în jos a vârfului cateterului, mereu 
trebuie să fie introdusă o sondă nazogastrică (prin aceeași nară) pentru a permite decompresia 
rapidă a stomacului (40). Cateterul trebuie să fie înlăturat și curățit cel puțin de două ori pe zi (41). 
Umidificarea este mereu necesară și umidificarea trebuie să fie realizată corect cu apă curată și 
anterior fiartă. 

Datorită producerii fiabile de PEEP moderat, administrarea oxigenului printr-un ca-
teter nazofaringian trebuie să fie utilizată în managementul pacienților cu hipoxie 
severă și/sau apnee (asociată cu prematuritate sau bronșiolită). Administrarea oxi-
genului nazofaringian poate fi utilizată în spitalele cu aprovizionare limitată de oxi-
gen, dacă există personal suficient instruit pentru monitorizare și supraveghere.
Boxe pentru cap, incubatoare, meșe și măști de față 
Metodele non-invazive de administrare a oxigenului implică unele avantaje: cu oxi-
gen furnizat în boxa pentru cap, incubator sau meșă, nivelul real al FiO2 poate fi 
determinat în mod precis cu un analizator de oxigen plasat lângă gura sugarului. Nu 
există risc sporit de obstrucționare a căilor aeriene cu mucus sau distensie gastrică 
și nu este necesară umidificarea. Dezavantajul acestor metode este totuși îngrijitor: 
poate surveni intoxicația cu dioxid de carbon, dacă fluxul de oxigen este inadecvat.
Acest fapt poate rezulta din fixarea fluxului de oxigen la un nivel prea redus sau de 
la inflexiunea sau deconectarea tubului de oxigen. Când se utilizează o boxă pentru 
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cap cu o sigilare inadecvată în jurul gâtului sugarului, se poate reține dioxidul de car-
bon. Este necesar un flux de 2-3 L/kg per min pentru a evita re-inspirarea dioxidului 
de carbon în boxa pentru cap (30). Boxele pentru cap, măștile pentru față, incuba-
toarele și meșele - toate au nevoie de fluxuri sporite de oxigen pentru a atinge con-
centrații adecvate de oxigen și pentru a evita acumularea dioxidului de carbon, și din 
aceste considerente sunt costisitoare și risipitoare. Boxele pentru cap și măștile pen-
tru față de asemenea mai împiedică alimentarea. Din aceste considerente, aceste 
metode nu sunt recomandate pentru administrarea oxigenului, în special în locațiile 
în care aprovizionarea cu oxigen este limitată.
Catetere orale 
Experiențele cu administrarea orofaringiană a oxigenului în rândul copiilor sunt lim-
itate și tehnica dată nu poate fi recomandată. Daga și al. (40), care a descris această 
metodă, a introdus un tub de alimentare 8F prin gură în hipofaringe, egal în lungime 
cu distanța de la partea laterală a nasului până la tragusul urechii. Tubul era schim-
bat o dată pe zi. Ei au raportat oxigenarea adecvată a sugarilor născuți înainte de 
termen cu detresă respiratorie și sugarilor cu pneumonie cu o rată a fluxului de 
oxigen de 0,5-1 L/min. N-au fost înregistrate dislocări sau blocaje. Autorii au pretins 
că această metodă permite schimbul neobstrucționat de gaze prin ambele nări, cu 
tuburile de alimentare și de oxigen prin ruta orală.
Tabelul 2 oferă valori comparative pentru diverse metode de administrare a oxigenului.

MESAJE-CHEIE	
	■ Cele mai frecvente surse de oxigen sunt cilindrii, concentratoarele și aprovizionarea centralizată prin 

conducte.

	■ Dispozitivele pentru administrarea oxigenului unui pacient includ pensele nazale, cateterele nazale, 
cateterele nazofaringiene, boxele pentru cap, incubatoarele, meșele și măștile de față.

	■ Pensele nazale, cateterele nazale și nazofaringiene sunt cele mai eficiente mijloace pentru 
administrarea oxigenului.

	■ Pensele nazale sunt metoda preferată de administrare a oxigenului în majoritatea circumstanțelor 
pentru un echilibru maxim între siguranță, eficiență și eficacitate.

Pentru nou-născuți, sugari și copii, utilizarea boxelor pentru cap, măștilor pentru față, incubatoarelor 
și meșelor pentru administrarea oxigenului este descurajată, deoarece aceste irosesc oxigenul și 
sunt potențial dăunătoare (din cauza toxicității dioxidului de carbon).

	■ Umidificarea este necesară doar cu metodele de administrare a oxigenului care ocolesc nasul; în 
general nu este necesară când oxigenul este administrat prin cateter nazal sau pense nazale.

	■ Umidificarea este esențială când oxigenul rece este administrat de la un cilindru printr-un cateter 
nazofaringian sar când se utilizează rate înalte ale fluxului de oxigen.

	■ Rezervoarele de umidificare trebuie să fie curățate regulat pentru a evita contaminarea bacteriană.

4. Surse de oxigen și administrarea oxigenului
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4.2.1	 Nou-născuți 
Terapia cu oxigen la nou-născuți, mai cu seamă când aceștia sunt născuți prematur, tre-
buie să reflecte faptul că în primele ore de viață aceștia înregistrează un nivel mai redus 
decât cel normal de saturație cu oxigen, care este înregistrat în rândul nou-născuților mai 
mari (7, 42). Pulsoximetria trebuie să fie utilizată pentru a monitoriza SpO2, care trebuie să 
fie menținut la nivelul de ≥88%, însă în cazul bebelușilor născuți prematur - nu mai mare 
de 95% pentru a preveni leziuni oculare (41) (a se vedea secțiunea 4.2.2).
Un șir de circumstanțe ce pot duce la hipoxemie survin mai frecvent în rândul nou-născuților, 
în special asfixia la naștere, sindromul de detresă respiratorie și tahipnee tranzitorie la 
nou-născuți; și pneumonia (8). Nou-născuții în condiții grave din cauza prematurității, sep-
ticemiei, convulsiilor sau hipoglicemiei de asemenea sunt predispuși apneei. Apneea și 
hipoventilația de asemenea pot surveni în rândul sugarilor cu greutatea la naștere foarte 
mică și în stare bună (<1,5 kg sau vârsta gestațională <32 săptămâni) din cauza ima-
turității sistemului respirator (apneea prematurității). Apneea poate duce la hipoxemie și 
încetinirea ritmului cardiac (bradicardia), reducând furnizarea oxigenului spre țesuturi.
Depresia respiratorie la momentul nașterii: resuscitarea nou-născuților 
Asfixia perinatală se manifestă prin absența respirației sau încetinirea acesteia, hipotonie 
(stare de leșin), cianoză sau paliditate și bradicardia (puls încetinit sau lipsa acestuia) la 
momentul nașterii. În cazul nou-născuților prematuri sau născuți la termen (>32 săptămâni 
de gestație) - sugarii au nevoie de ventilație cu presiune pozitivă, este efectivă resuscitarea 
cu mască și pungă cu aer ce conține 21% de oxigen. Pentru sugarii născuți înainte de 
termen (<32 săptămâni de gestație) trebuie să fie utilizată resuscitarea cu mască și pungă 
cu 30% de oxigen. Problema respiratorie primară în majoritatea cazurilor de asfixie peri-
natală este lipsa inițierii ventilației sau lipsa ventilației efective, astfel cea mai importantă 
intervenție este cea de a acorda asistență nou-născuților de a respira mai efectiv.
Uneori asfixia perinatală este o complicație a pneumoniei neonatale, aspirației (de meco-
niu, sânge matern sau lichid amniotic) sau a sindromului de detresă respiratorie acută. În 
caz de pneumonie neonatală severă sau aspirație, trebuie să fie inițiată ventilația efectivă 
și să fie oferit oxigen suplimentar pentru a asigura oxigenare acceptabilă.
Astfel, prima prioritate pentru bebelușii asfixiați trebuie să fie inflația adecvată a plămânilor 
plini cu lichid. Trebuie să se acorde atenție concentrației oxigenului inspirat care va fi ad-
ministrat (43). Resuscitarea nou-născuților este descrisă în Manualul OMS privind asis-
tența spitalicească pentru copii (28).
Depresia respiratorie în momentul nașterii poate surveni dacă mamei i s-au administrat 
opiacee (morfină sau petidină) pe parcursul travaliului. În aceste cazuri sunt efective nal-
oxonă injectată intramuscular cu o concentrație de 0,1 mg/kg masă corporală, cu ventilația 
cu mască și pungă.
Dacă un nou-născut rămâne hipoxic în pofida oxigenului administrat, verificați dacă bebe-
lușul întreprinde eforturi adecvate pentru a respira și că pieptul i se ridică și se lasă în jos. 
Dacă nu, trebuie să fie administrată ventilația cu mască și pungă. 
Verificați dacă oxigenul ajunge la copil: verificați conexiunile să nu fie scurgeri sau încer-
cați o altă sursă de oxigen. Cianoza în cazul nou-născuților uneori se datorează proble-
melor cardiace sau celor structurale de plămâni. Un bebeluș care rămâne cu cianoză sau 
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înregistrează un nivel redus de SpO2 în pofida oxigenului și întreprinde eforturi bune pen-
tru a respira trebuie să fie consultat de un practician cu experiență pentru a evalua dacă 
există vreun alt motiv pentru hipoxemia, cum ar fi hernia diafragmatică, boala cardiacă 
congenitală, pneumotorax sau anomalii congenitale pulmonare.
Leziunea ochilor, numită retinopatie de prematuritate, poate rezulta din expunerea bebe-
lușilor cu greutate foarte mică la naștere la oxigen excesiv. Bebelușii cu cel mai mare risc 
sunt cei născuți la <32 săptămâni de gestație sau cântăresc <1250 g; cu cât e mai mic be-
belușul cu atât e mai mare riscul. Dacă este disponibilă pulsoximetria, atunci SpO2 trebuie 
să fie menținut peste 88% dar nu mai mare de 95%, pentru a preveni leziunea ochilor (41). 
Retinopatia de prematuritate se poate dezvolta chiar și în cazul monitorizării meticuloase 
a bebelușilor extrem de prematuri care prezintă probleme multiple. Majoritatea cazurilor 
se rezolvă spontan. Toți bebelușii născuți la <32 săptămâni de gestație sau cântăresc 
<1250g și cei mai mari născuți înainte de termen cărora li s-a administrat oxigen trebuie 
să fie supuși screening-ului pentru retinopatie de prematuritate la vârsta de 4-6 săptămâni.

MESAJE-CHEIE	
	■ Nou-născuții în primele ore de viață, în special cei care sunt născuți înainte de termen, înregistrează 

un nivel normal de saturație cu oxigen mai redus decât nou-născuții mai mari. Nivelul normal pentru 
nou-născuți în primele ore de viață este de ≥ 88%.

	■ În cazul sugarilor născuți înainte de termen la < 32 săptămâni de gestație SpO2 trebuie să fie menținut 
între 88%și 95% și nu peste 95% pentru a evita leziunea ochiului.

	■ Unde nu este disponibilă pulsoximetria, oxigenul trebuie să fie administrat tuturor nou-născuților 
care prezintă cianoză sau o rată respiratorie >70/min sau care sunt prea bolnavi pentru a fi hrăniți.

	■ Pentru nou-născuții care nu respiră la naștere, o mască de față și o pungă auto-gonflabilă pot oferi 
ventilație cu presiune pozitivă cu aer ambiental, însă în unele cazuri poate fi necesară suplimentarea 
cu oxigen.

	■ Pentru sugarii imediat după perioada neonatală care prezintă apnee sau efort respirator deprimat, 
trebuie să fie administrat oxigen și stimulare respiratorie și ventilație cu mască și pungă și presiune 
pozitivă continuă CPAP, dacă este disponibilă, până la restabilirea efortului respirator adecvat.

	■ CPAP este util în managementul nou-născuților cu detresă respiratorie acută sau apnee și sunt 
disponibile metode sigure și efective pentru administrarea CPAP. Terapia cu oxigen prin pense nazale 
cu flux sporit și umidificat de asemenea pare a fi promițătoare, dar necesită evaluări continue.

4.2.2	 Copii 
Toți copiii care trăiesc la ≤ 2500 m deasupra nivelul mării trebuie să primească terapie 
cu oxigen dacă saturația lor cu oxigen este ≤ 90%, după cum este măsurată cu pul-
soximetru. La copiii care trăiesc la altitudini înalte (> 2500 m deasupra nivelului mării), 
saturația normală cu oxigen este mai mică decât la cei care trăiesc la nivelul mării și 
nivelul SpO2 de ≤ 87% poate fi utilizat ca un prag pentru administrarea oxigenului.
În cazul absenței pulsoximetriei, pot fi utilizate semnele clinice pentru a ghida utilizarea 
oxigenului. Copiii cu oricare din următoarele semne probabil prezintă hipoxemie:
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	■ cianoză centrală
	■ respirație nazală zgomotoasă (sforăit)
	■ incapacitatea de a bea sau mânca (din cauza detresei respiratorii)
	■ șuierat la fiecare respirație,
	■ stare mentală deprimată (de exemplu, somnolență, letargie)

În unele situații și în funcție de starea lor clinică generală, copiii cu semne respiratorii 
mai puțin specifice de asemenea pot prezenta hipoxemie:

	■ retracție severă a peretelui inferior al toracelui
	■ rata respiratorie ≥ 70/min 
	■ mișcarea capului (de exemplu, o mișcare a capului sincronă cu respirația și in-

dicând detresă respiratorie acută).
Alte condiții clinice, cum ar fi convulsiile prelungite, coma acuta sau problemele neu-
rologice acute, de asemenea pot fi asociate hipoxemiei din cauza unei căi aeriene 
obstrucționate sau efortului afectat de ventilație.
Dacă aprovizionarea cu oxigen este foarte limitată, administrați oxigen copiilor >2 
luni conform ordinii de prioritate sugerate în Tabelul 3. Sugarii <2 luni cu semne de 
detresă respiratorie acută (tahipnee, retracție severă a toracelui, mișcarea capului 
și șuierat) mereu trebuie să primească oxigen, deoarece hipoxemia sporește riscu-
rile acestora de apnee și deces. Oxigenul trebuie să fie administrat mereu continuu 
până la menținerea saturației normale cu oxigen.
Tabelul 3. Indicații clinice pentru terapia cu oxigen

PREZENTAREA CLINICĂ 
CU PNEUMONIE SEVERĂ 

PRIORITATEA PENTRU OXIGEN 

Cianoză centrală Foarte înaltă 
Conștientizare redusă, apatie sau reacție doar la 
stimuli de durere 

Foarte înaltă 

Șuierat la fiecare respirație Foarte înaltă

Respirație nazală zgomotoasă Foarte înaltă

Paloara pronunțată a palmei sau a conjunctivei 
(anemie severă) cu retracție severă a toracelui 
inferior sau respirație rapidă 

Foarte înaltă; prioritate înaltă trebuie să fie oferită 
și corectării anomaliilor subiacente (de exemplu, 
transfuzia sângelui și/sau agenți anti-malarie).

Comă acută sau convulsii de durată > 15 min Foarte înaltă până ce efortul respirator revine la 
normal; de asemenea, protecția căilor aeriene și 
asigurarea ventilației adecvate.

Incapacitatea de a bea sau mânca Înaltă 
Retracție severă a toracelui Prioritate

Rata Respiratorie ≥ 70/min Prioritate

Mișcarea capului Prioritate
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Când copiii sunt monitorizați cu pulsoximetrie, orice copil cu SpO2 < 90% trebuie să 
primească oxigen. Copiii cu anemie foarte severă, insuficiență cardiacă severă, șoc 
septic sau boală neurologică acută vor beneficia la sigur mai mult ca alții de oxigen 
când SpO2 este 90–94%, deoarece acești copii sunt mai puțin capabili să reziste 
nivelele moderat reduse de oxigen decât copiii doar cu boli pulmonare. Copiii cu 
semne de urgență (respirație obstrucționată sau absentă, detresă respiratorie acută, 
cianoză centrală, semne de șoc, comă sau convulsii) trebuie să primească terapia 
cu oxigen la etapa de resuscitare, dacă SpO2 este < 94%.
Deoarece nivelul normal al SpO2 este mai redus la altitudini mai mari, ar putea fi 
oportun de a administra oxigen doar la SpO2 de ≤ 87% copiilor care trăiesc la altitu-
dini > 2500 m, dacă aprovizionarea cu oxigen este limitată.

PRAGURI RECOMANDATE PENTRU ADMINISTRAREA TERAPIEI CU OXIGEN 

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
1. Copiii cu hipoxemie trebuie să primească terapia corespunzătoare 

cu oxigen.
Recomandare 
temeinică (dovezi de 
calitate redusă)

2. Administrarea terapiei cu oxigen trebuie să fie ghidată de 
pulsoximetrie, când aceasta este disponibilă.

Recomandare 
temeinică (dovezi de 
calitate foarte redusă)

3. Copiii cu detresă respiratorie care locuiesc la ≤ 2500 m deasupra 
nivelului mării primesc terapie cu oxigen dacă saturația cu oxigen 
este ≤ 90%, măsurată de pulsoximetru.

Recomandare 
temeinică (dovezi de 
calitate foarte redusă)

4. Copiii cu semne de urgență (respirație obstrucționată sau 
absentă, detresă respiratorie acută, cianoză centrală, semne de 
șoc, comă sau convulsii) trebuie să primească terapia cu oxigen 
la etapa de resuscitare dacă SpO2 este < 94%.

Recomandare 
temeinică (dovezi de 
calitate foarte redusă)

5. La copiii care trăiesc la altitudini mari (> 2500 m  deasupra 
nivelului mării), saturația normală cu oxigen este mai mică decât 
la cei care trăiesc la nivelul mării. La altitudini înalte, un nivel mai 
mic de saturație, cum ar fi SpO2 ≥87%, ar putea fi utilizat ca prag 
pentru administrarea oxigenului.

Recomandare  
(dovezi de calitate 
foarte redusă)

Notă: Se recomandă temeinic ca copiii cu saturația de oxigen <90% să primească 
terapia cu oxigen. În zonele de altitudini înalte și cu resurse limitate, oxigenul poate 
fi administrat la un nivel mai mic de SpO2, prin consens.
De îndată ce este inițiată terapia cu oxigen, copilul trebuie să fie verificat la 15-
30 minute pentru a observa dacă tratamentul funcționează. La copiii cu hipoxemie 
severă, corectarea nivelului de oxigen ar putea să nu fie finalizată și semnele clinice 
ar putea rămâne, sau SpO2 ar putea rămâne redus; ceea ce nu înseamnă că terapia 
cu oxigen a eșuat, și nu trebuie să fie abandonată. Starea altor copii se poate dete-
riora rapid sau lent în pofida administrării oxigenului. Sunt un șir de cauze posibile 
pentru lipsa reacției:
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1.	 Administrarea oxigenului este inadecvată. Verificați dacă 
	■ fluxul de oxigen este continuu (plasați capătul tubului sub apă și observați dacă 

se produc bule sau țineți capătul lângă mână și simțiți fluxul de aer);
	■ tubul cu oxigen n-are scurgeri;
	■ pensele nazale sau cateterele nazale sunt potrivite corect și nu sunt blocate; 
	■ dacă oxigenul este administrat de la un concentrator, se verifică dacă concen-

trația oxigenului administrat este adecvată (> 85%); dacă se utilizează concen-
tratoare, este important să existe un analizator al oxigenului pentru a măsura 
fracția de oxigen și rata fluxului de oxigen.

2.	 Alte cauze posibile sunt enumerate în Manualul OMS privind asistența 
spitalicească pentru copii (28), secțiunea 4, cum ar fi:

	■ efuziune pleurală: ascultați cu un stetoscop sunetele de respirație pe ambele 
părți ale toracelui; realizați o radiografie a toracelui;

	■ pneumotorax: ascultați cu un stetoscop sunetele de respirație pe ambele părți ale 
toracelui; realizați o radiografie a toracelui;

	■ obstrucția căilor aeriene superioare (de ex. din cauza unui corp străin sau unei 
angine difterice): ascultați pentru sunete stridente;

	■ bronhospasm (de ex. astm sever): ascultați cu un stetoscop pentru șuierături;
	■ boală cardiacă cianotică sau insuficiență cardiacă congestivă;
	■ ventilație afectată: efortul respirator al copilului este inadecvat sau copilul are 

respirație lentă sau superficială și este letargic.
3.	 Dacă pensele nazale sunt utilizate la un flux maxim (4 L/min pentru 
sugari și până la 8 L/min) și copilul este încă hipoxemic:

	■ Inițiați CPAP dacă este echipament disponibil (a se vedea secțiunea 4) sau anal-
izați posibilitatea ventilației mecanice dacă spitalul dvs. dispune de o unitate de 
terapie intensivă.

Dacă CPAP nu este disponibil,
	■ Dacă este disponibilă, administrați o a doua sursă de oxigen prin masca de oxi-

gen (în mod ideal cu o pungă rezervor) pentru a spori concentrația fracționară a 
oxigenului inspirat.

	■ Dacă o a doua sursă de oxigen prin mască nu este disponibilă, inserați un ca-
teter nazofaringian pentru a oferi o concentrație fracționară mai mare de oxigen 
inspirat. Dar niciodată nu utilizați pensele nazale și un cateter nazofaringian îm-
preună.

4. Surse de oxigen și administrarea oxigenului
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5. Presiunea pozitivă continuă 
în căile aeriene 

Presiunea pozitivă continuă în căile aeriene (CPAP) constă din aprovizionarea unei 
presiune ușoare a aerului pentru a păstra deschise căile aeriene. CPAP asigură 
PEEP3 cu un volum variabil de oxigen spre căile aeriene în cazul unui pacient cu 
o respirație spontană pentru a menține volumul plămânilor pe parcursul expirării. 
CPAP reduce atelectazia (colapsul alveolar și segmental pulmonar) și oboseala 
respiratorie și îmbunătățește oxigenarea (44). Este indicat pentru sugarii cu detresă 
respiratorie acută, hipoxemie sau apnee în pofida primirii de oxigen (45).
CPAP necesită o sursă de flux aerian continuu (deseori un compresor de aer) și de 
obicei implică un malaxor de oxigen conectat la o sursă de oxigen. Un sistem CPAP 
este disponibil în unele spitale, dar trebuie să fie utilizat doar numai când este de 
încredere, atunci când există sisteme de aprovizionare cu oxigen, când personalul 
este instruit în mod adecvat și când este asigurată o monitorizare minuțioasă.

5.1	 CPAP cu barbotare 
CPAP cu barbotare a fost utilizat cu succes în unele spitale de referire în țările în 
curs de dezvoltare (46-48). Sistemul dispune de trei componente:
1. Flux continuu de gaz în circuit: rata fluxului necesară pentru generarea CPAP 

este de obicei 5-10 L/min. Doar această rată poate genera CPAP, chiar fără oxi-
gen adițional (FiO2 = 0,21),4 însă mulți nou-născuți necesită oxigen suplimentar. 
Din aceste considerente, sistemul de asemenea de obicei necesită un malaxor 
de oxigen, care conectează o sursă de oxigen (cilindru sau concentrator) la fluxul 
continuu de aer pentru a spori FiO2.

2. O interfață nazală cu circuitul care conectează căile aeriene ale sugarului 
(Fig. 15): sunt de obicei utilizate pense nazale scurte pentru a furniza CPAP 
nazal. Acestea trebuie să fie potrivite în mod precaut pentru a minimiza scurgerea 
de aer (în caz contrar, CPAP nu va fi atins) și reduce trauma nazală.

3. Un tub expirator cu capăt distal care se scufundă în apă pentru a genera presi-
une la sfârșitul expirului: în CPAP cu barbotare, presiunea pozitivă este menținută 
prin plasarea capătului tubului expirator în apă. Presiunea este ajustată prin mod-
ificarea adâncimii tubului sub suprafața apei.

Sunt disponibile câteva dispozitive comerciale de CPAP cu barbotare (cum ar fi 
sistemul ilustrat în Fig. 15). Prețul variază de la câteva sute de dolari SUA până la 
10 000 dolari SUA.

3 Presiunea pozitivă la sfârșitul expirului (PEEP) este presiunea în plămâni (presiunea alveolară) peste 
presiunea atmosferică (presiunea în afara corpului) la sfârșitul expirului.

4 FiO2 este fracțiunea presupusă (sau procentul) a concentrației de oxigen care participă în schimbul de 
gaze în alveole; aerul natural conține 20,9% oxigen, care este echivalentul la FiO2 de 0,21 sau 21%. 
Pacienții cărora li se oferă aer îmbogățit cu oxigen respiră aer cu FiO2.mai mare decât cel atmosferic. 
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An inexpensive form of bubble CPAP can be made with standard nasal prongs. �e 
method is shown in Figs 16 and 17. �is system is used in several hospitals in Asia 
(e.g. Dhaka Children’s Hospital in Bangladesh) (48). 

A gas (oxygen) �ow rate of 5–10 L/min is required for older children with 
pneumonia, while 3–4 L/min may be su�cient to generate CPAP in small neonates. In 
neonates born < 32 weeks’ gestation, pure oxygen is not safe, as a high concentration 
can cause retinopathy of prematurity. �us, another source of air �ow, such as an air 
compressor or an oxygen blender, is required for premature infants. In older infants, 
who require a higher �ow to generate CPAP, use of a 10-L/min oxygen concentrator 
is e�cient.

Fig. 15. A bubble CPAP circuit connected to an infant by close-fitting nasal prongs

oxygen

gas flow generator
air/oxygen blender

source of gas flow

expiratory limb
heated 
humidifier

inspiratory limb

Water bottle in which the expiratory limb of the 
circuit is immersed to a depth in centimetres that 
equals the CPAP pressure

CPAP, continuous positive airway pressure

5. CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE

oxigen

Generator de gaze
Malaxator de gaze

Sursa fluxului de gaz

Tub de expirare

Umidificator

Tub de inspirare

Sticlă de apă în care se scufundă capătul tubului 
circuitului până la o adâncime în centimetri care 
este egală cu presiunea CPAP 

CPAP, presiunea pozitivă continuă în căile aeriene 

Fig. 15. Un circuit CPAP cu barbotare conectat strâns 
la un sugar prin pense nazale 

O formă necostisitoare a dispozitivului CPAP cu barbotare poate fi fabricată cu pense 
nazale standard. Metoda este indicată în Fig. 16 și 17. Acest sistem este utilizat în 
câteva spitale din Asia (de exemplu, Spitalul pentru copii din Dhaka în Bangladesh) 
(48).
O rată a fluxului de gaze (oxigen) de 5-10 L/min este necesară pentru copiii mai mari 
cu pneumonie, pe când rata de 3-4 L/min poate fi suficientă pentru a genera CPAP 
în cazul nou-născuților mici. La nou-născuții născuți la < 32 săptămâni de gestație, 
oxigenul pur nu este sigur, deoarece o concentrare înaltă poate cauza retinopatia 
prematurității. Astfel, o altă sursă de flux de aer, cum ar fi un compresor de aer sau 
un malaxor de oxigen, este necesară pentru sugarii născuți prematur. La sugarii mai 
mari, care necesită o rată mai înaltă pentru generarea CPAP, este eficient un con-
centrator de oxigen de 10 L/min.

5. Presiunea pozitivă continuă în căile aeriene 
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Fig. 16. An inexpensive bubble CPAP set up with modified nasal prongs
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bulele în sticla de apă, sporiţi până la 10 
L/min dacă e nevoie de generat barbotare 

Fig. 16. Un set necostisitor de CPAP cu barbotare cu pense nazale modificate 

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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Tub pentru a lăsa aerul să iasă

Barbotarea constantă indică că 
se generează presiune pozitivă 
destinzând căile aeriene 

Sticla de apă în care se 
scufundă tubul de expirare la o 
adâncime în centimetri egală 
presiunii CPAP 

Fluxul de oxigen începe la 5 L/min, așteptaţi bulele în sticla de 
apă, sporiţi până la 10 L/min dacă e nevoie de generat barbotare 

Fig. 17. CPAP necostisitor cu barbotare cu pense nazale modificate poate 
funcționa cu un concentrator de oxigen 

5.2	 Flux mare umidificat prin pense nazale pentru nou-născuți și sugari 
S-au raportat experiențe cu această metodă mai simplă și mai puțin costisitoare de 
asigurare cu CPAP la nou-născuți (49), cu un flux înalt de administrare a oxigenului 
(până la 2 L/kg masă corporală per minută) prin pense nazale normale. Fluxurile mai 
mari de o combinație de aer-oxigen prin pensele nazale cu umidificare au fost utiliza-
te la nou-născuții prematuri și sugari cu pneumonie severă sau bronșiolită, care nu 
răspund la ratele standard ale fluxului de oxigen sau când ventilația este inadecvată 
(50-53). CPAP de flux înalt poate ajuta la sporirea volumului pulmonar, reducerea 
atelectaziei (colapsul alveolar și segmental pulmonar) și stimulează respirația la 
sugarii cu apnee.
Ratele fluxului de până la 2 L/kg greutatea corpului per minut prin pense nazale 
normale au fost utilizate ca o alternativă pentru CPAP cu un ventilator mecanic sau 

5. Presiunea pozitivă continuă în căile aeriene 



38

circuit CPAP cu barbotare. Această rată administrează 4-5 cm H20 de PEEP. E nev-
oie de echipament special - o sursă a fluxului de gaz, un malaxor de oxigen și un 
umidificator.
Deși PEEP poate fi generat prin această metodă cu flux înalt, nu este atât de sim-
plu ca sporirea fluxurilor de la o sursă standard de oxigen, cum ar fi un cilindru sau 
concentrator. Metoda necesită un nivel înalt și efectiv de umidificare pentru a preveni 
uscarea mucoasei nazale, pentru a evita sângerările nazale și obstrucția nazală. Ar 
fi ideal să fie un umidificator încălzit, deoarece un umidificator neîncălzit cu barbo-
tare ar putea să nu ofere umidificare adecvată la fluxuri atât de mari.
CPAP cu un flux înalt de asemenea mai are nevoie de un malaxor de aer și oxigen, 
astfel încât să fie controlată concentrația oxigenului inspirat. Deseori nu este nece-
sar și chiar potențial periculos de administrat o concentrație foarte mare de oxigen 
inspirat la plămâni. Cu un CPAP cu flux înalt, mai există și riscul distensiei stomacu-
lui și pneumotorax, care trebuie să fie monitorizat cu precauție.
CPAP cu flux înalt prin pense nazale este o metodă promițătoare cu costuri reduse 
pentru acordarea suportului respirator adițional în spitalele care nu dispun de ven-
tilatoare mecanice sau aparate CPAP standard; totuși există experiențe limitate în 
privința acestei metode, iar riscurile descrise mai sus trebuie să fie luate în consider-
ație și abordate. Caracterul adecvat al ventilației trebuie să fie monitorizat minuțios, 
deoarece fluxul înalt de 100% oxigen poate menține SpO2 în interval normal în pofi-
da hipercarbiei periculoase și aproape insuficienței respiratorii. CPAP necesită umid-
ificare și monitorizare minuțioasă.

MESAJE-CHEIE	
	■ Orice copil cu SpO2 < 90% trebuie să primească oxigen. Această regulă se aplică instituțiilor medicale 

localizate între nivelul mării și 2500m deasupra nivelului mării și pentru altitudini mai mari de 2500m 
unde aprovizionarea cu oxigen este suficientă (cum ar fi concentratoarele).

	■ Oxigenul trebuie să fie mereu administrat în mod continuu și nu trebuie să fie administrat pentru 
perioade scurte recurente (cum ar fi în fiecare oră sau două ore).

	■  Copilul trebuie să fie examinat în decurs de 15-30 minute de la inițierea terapiei cu oxigen pentru a 
determina dacă tratamentul funcționează. În cazul copiilor cu hipoxemie severă, corecțiile ar putea 
să nu fie finalizate și semnele clinice ar putea rămâne, iar SpO2 ar putea rămâne redus. Acest fapt 
nu înseamnă că terapia cu oxigen a eșuat, și aceasta nu trebuie abandonată. Starea unor copii se 
deteriorează rapid sau lent în pofida primirii oxigenului.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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6.Umidificare 
Unele metode de administrare a oxigenului necesită utilizarea umidificatoarelor pen-
tru confortul pacientului. Această secțiune relatează când acestea sunt necesare și 
ce tipuri de umidificatoare sunt recomandate.

6.1	 Argumentare 
Când oxigenul este utilizat la o rată redusă a fluxului (< 4 L/min) prin pensele nazale, 
umidificarea nu este necesară. Un studiu în rândul adulților privind administrarea 
oxigenului pe termen lung printr-un cateter nazal nu arată careva diferențe în eval-
uarea subiectivă a simptomelor nasului cu oxigen umidificat și neumidificat (34). 
Peste 40% din pacienți s-au plâns de nas uscat și gât uscat, dar simptomele erau 
relativ ușoare și n-au sporit semnificativ atunci când oxigenul a fost administrat fără 
umidificare în prealabil. Administrarea oxigenului cu un flux standard prin pensele 
nazale sau un cateter nazal nu necesită umidificare.
Umidificarea este necesară când oxigenul este administrat printr-un cateter nazo-
faringian și pentru toți pacienții cu un tub endotraheal sau cu traheotomie. Un studiu 
realizat în Gambia a demonstrat o rată mai înaltă a obstrucției nazale cu mucus în 
rândul copiilor care primesc oxigen prin cateter nazofaringian și s-a sugerat că acest 
fapt s-ar putea datora parțial oxigenului uscat (35). În general, umidificarea nu este 
necesară în clima tropicală, dacă oxigenul este administrat de la un concentrator 
decât de la un cilindru, deoarece concentratoarele administrează oxigenul la tem-
peratura camerei, pe când cilindrii distribuie oxigen rece.

PRAGURI RECOMANDATE PENTRU ADMINISTRAREA TERAPIEI CU OXIGEN 

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
1. Când oxigenul este administrat la o rată standard a fluxului (0,5-1 

L/min la nou-născuși, 1-2 L/min la sugari, 1-4 L/min la copii mai 
mari) printr-un cateter nazal sau pense nazale, umidificarea nu 
este necesară.

Recomandare 
temeinică (dovezi de 
calitate redusă)

2. Când oxigenul este administrat la o rată a fluxului mai înaltă 
decât cea standard (> 4 L/min) printr-un cateter nazal sau pense 
nazale, umidificarea este necesară.

Recomandare 
temeinică (dovezi de 
calitate redusă)

6.2	 Umidificatori cu barbotare neîncălzit 
Un umidificator cu barbotare neîncălzit este un dispozitiv simplu care nu adaugă 
mult la costul echipamentului de oxigen, dar deoarece este ineficient, rolul său este 
limitat. Umidificatoarele cu barbotare neîncălzite pot fi utilizate când oxigenul este 
distribuit de cilindri printr-un cateter nazal, dacă se utilizează un cateter nazofar-
ingian sau dacă fluxul de administrare este de o rată mai înaltă decât cea standard.
Umidificatori cu barbotare (a se vedea Fig. 18) reduc din uscăciunea oxigenului 
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administrat de la un cilindru prin barbotarea gazului prin apă la temperatura camerei. 
Umidificatorul cu barbotare este umplut ca apă curată (apă distilată sau apă de la 
robinet care a fost fiartă și răcorită), după care umidificatorul este atașat ferm de 
debușeul oxigenului în mod precaut, pentru a evita scurgerea de oxigen și asigurând 
producerea de barbotare. Nivelul apei în umidificator trebuie să fie verificat de două 
ori pe zi și suplinit dacă este necesar. Echipamentul umidificatorului trebuie să fie 
spălat și dezinfectat în mod regulat pentru a preveni colonizarea bacteriană.
Fig. 18. Un umidificator cu barbotare neîncălzit conectat la un suport de perete

Este importantă și întreținerea umidificatoarelor. Apa trebuie să fie schimbată zilnic 
iar umidificatorul, vasul de apă și cateterul trebuie să fie spălate cu apă și puțin 
săpun, clătite cu apă curată și uscate la aer înainte de a fi reutilizate. O dată pe 
săptămână (sau când pacientul finalizează terapia cu oxigen), toate componentele 
umidificatorului trebuie să fie înmuiate într-o soluție antiseptică timp de 15 min, clă-
tite cu apă curată și uscate la aer. Permiterea uscării complete a umidificatorului 
va descuraja colonizarea bacteriană. Mereu trebuie să fie disponibil un umidificator 
curat de rezervă, umplut cu apă curată, astfel încât terapia cu oxigen să nu fie între-
ruptă în timp ce umidificatorul este curățit. Umidificatoarele neîncălzite sunt moderat 
de efective, chiar la flux redus în climă tropicală.
Umidificatoarele încălzite (Fig. 15) sunt mai efective decât cele neîncălzite (54); 
totuși, acestea sunt moderat de costisitoare și au nevoie de alimentare continuă cu 
energie. Umidificatoarele cu barbotare sunt suficiente pentru administrarea terapiei 
cu oxigen la rate standard ale fluxului de oxigen sau la rate mai înalte, când nu este 
disponibil un umidificator încălzit.

6.3	 Siguranța umidificatoarelor 
O preocupare majoră privind umidificatoarele de apă ține de contaminarea bacte-
riană. Într-un studiu s-a constatat că rezervoarele de unică folosință pre-umplute 
rămân neafectate de patogeni timp de 3 zile (55), iar, într-un alt studiu, 22 din 30 de 
rezervoare în umidificatoarele de pe ambulanțe cu sticle de utilizări multiple conțin-
eau bacterii (56). Umidificatoarele umplute cu apă de la robinet nu erau contaminate 
mai des decât cele care conțineau apă sterilă (57), dar lucrurile ar putea fi diferite în 
diverse locații; în unele spitale, apa de la robinet poate fi contaminată și spori riscul 
infecțiilor nozocomiale.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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6.4	 Pe parcursul traheotomiei 
Umidificarea este esențială pentru pacienții cu un tub endotraheal sau cu traheoto-
mie. Nasul și gura oferă căldură, filtrare și umidificare pentru aerul pe care-l inspirăm; 
totuși, un tub de traheotomie (Fig. 19) ocolește aceste mecanisme și umidificar-
ea trebuie să fie oferită pentru a păstra secrețiile subțiri și evita dopurile mucoase. 
Pacienții supuși unei traheotomii se simt mai bine într-un mediu cu o umiditate ≥ 
50%. La pacienții care nu sunt ventilați, secrețiile pot fi păstrate subțiri prin aplicarea 
unui schimbător de umiditate și căldură (uneori numit „nas suedez”) la tubul de tra-
heotomie (arătat în Fig. 19). Acest filtru umidificator se potrivește la sfârșitul tubului 
de traheotomie; sunt disponibile câteva forme și dimensiuni, dar toate modelele se 
potrivesc deschizăturii standard al unui tub pentru traheotomie.
Fig. 19. Copil cu tub de traheotomie și diagrama schimbătorului de căldură și 
umiditate conectat la tubul de traheotomie 

La pacienții cu traheotomie sau un tub endotraheal care primesc supliment de oxi-
gen sau CPAP sunt de preferat umidificatorii încălziți față de cei neîncălziți.

MESAJE-CHEIE	
	■ Umidificarea este necesară doar când oxigenul este administrat prin metode care ocolesc nasul sau 

când sunt utilizate rate înalte pentru fluxul de oxigen. În general nu este necesar când oxigenul este 
administrat printr-un cateter nazal sau pense nazale la rate standard.

	■ Umidificarea este esențială când oxigenul rece este administrat de la un cilindru printr-un cateter 
nazofaringian.

	■ Rezervoarele de umidificare trebuie să fie curățate în mod regulat pentru a evita contaminarea 
bacteriană.

	■ Umidificarea este esențială pentru pacienții cu un tub endotraheal sau cu traheotomie. Obstrucționarea 
tubului endotraheal din cauza umidificării inadecvate reprezintă cauza multor decese ce puteau fi 
evitate în spitale.

6.UMIDIFICARE
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7. Monitorizarea progresului 
copiilor pe oxigen 

În majoritatea spitalelor, cea mai potrivită modalitate de a monitoriza copiii este cea 
prin realizarea regulată (cel puțin de două ori pe zi) a pulsoximetriei pentru a deter-
mina dacă au nevoie de oxigen și dacă cei care sunt deja pe oxigen au dezvoltat 
vreo boală respiratorie sau prezintă alte semne clinice de deteriorare. Pulsoximetria 
de asemenea poate fi utilizată pentru a determina cât timp copiii trebuie să primeas-
că oxigen. În cazul unor pneumonii severe, hipoxemia poate dura de la câteva ore 
până la câteva săptămâni; durata obișnuită este de 2-5 zile (14, 58). Hipoxemia 
poate dura mai mult timp la altitudini mai înalte decât nivelul mării pentru pneumonii 
cu severitate similară (35). Pentru copiii în stare stabilă și cu SpO2 > 90%, oxigenul 
trebuie să fie întrerupt o dată pe zi pentru a determina dacă dânșii mai au nevoie sau 
nu (a se vedea secțiunea 7.1).
Deoarece pulsoximeterele nu oferă informații privind concentrația dioxidului de car-
bon în sânge, acestea nu oferă informație directă privind eficiența ventilației. Este 
puțin probabil ca un copil care prezintă nivel normal de saturație cu oxigen în timpul 
respirării aerului din încăpere să aibă parte de ventilație afectată; totuși, din mo-
mentul administrării oxigenului, SpO2 poate fi menținut la nivele normale în pofida 
hipercapniei severe. Deoarece pulsoximetria nu poate indica caracterul adecvat al 
ventilației în rândul copiilor care primesc oxigen, monitorizarea clinică a efortului res-
pirator, ratei respiratorii și nivelului de conștiință servesc drept îndrumare pentru a 
stabili caracterul adecvat al ventilației. Un copil cu ventilație inadecvată va prezenta 
respirație lentă sau neprofundă și va fi letargic. Într-un spital mic, preocupările priv-
ind caracterul adecvat al ventilației trebuie să inducă întreprinderea de eforturi pen-
tru a asigura ca căile aeriene sunt curate și protejate și că pacientul este poziționat 
astfel încât să faciliteze extinderea pieptului (de ex. în poziție semiculcat la un unghi 
de 20-30°, cu capul în sus pentru a reduce presiunea asupra diafragmei în cazul 
unei dilatări abdominale, trecând printr-o sondă nazogastrică pentru a decomprima 
stomacul). Referirea spre o zonă de dependență înaltă sau spre unitatea de tera-
pie intensivă se va organiza doar dacă este disponibil CPAP sau suport mecanic. 
Administrarea oxigenului prin orice metodă trebuie să fie supravegheată de personal 
instruit pentru depistarea și gestionarea complicațiilor în modul cuvenit. O asistentă 
medicală trebuie să verifice o dată la 3 ore ca pensele sau cateterului să fie în poziție 
corectă și să nu fie blocate cu mucus, ca toate conexiunile să fie în siguranță, ca rata 
fluxului de oxigen să fie corectă, ca căile aeriene să nu fie obstrucționate cu mucus 
și ca să nu fie dilatare gastrică. Pensele sau cateterele vor fi înlăturate și curățate 
cel puțin de două ori pe zi.
Toți copiii grav bolnavi trebuie să fie monitorizați în mod regulat în baza semnelor 
vitale și stării generale. Multe decese survin în spitale peste noapte, deseori când 
monitorizarea nu este frecventă sau absentă (59). Deoarece SpO2 este cel mai vital 
semn clinic, pulsoximetria este un instrument de monitorizare de rutină de neîn-
locuit. Pentru mai multe detalii, a se vedea mai jos și în anexele 1 și 2.
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CRITERII PENTRU INIȚIEREA SAU ÎNCETAREA TERAPIEI CU OXIGEN 

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
1. Copiii cu hipoxemie trebuie să fie monitorizați minuțios cu 

ajutorul pulsoximetriei.
Recomandare temeinică 
(dovezi de o calitate foarte 
redusă)

2. Terapia cu oxigen va fi oprită în cazul copiilor cu stare 
clinică stabilă, când saturație cu oxigen rămâne stabilă 
peste nivelul recomandat de 90% la > 2500 m deasupra 
nivelului mării sau 87% la > 2500 m deasupra nivelului 
mării timp de cel puțin 15 min pe aer din încăpere.

Recomandare temeinică 
(dovezi de o calitate foarte 
redusă)

7.1	 Când să oprim oxigenul 
Cel puțin o dată pe zi, copiii care sunt stabili din punct de vedere clinic (nu prezintă semne de 
urgență și SpO2 > 90%) trebuie să fie deconectați de la oxigen timp de 10-15 min și să fie exam-
inați cu grijă pentru a stabili schimbările în semnele clinice prezentate și în nivelul SpO2, pentru 
a evalua dacă mai este nevoie de oxigen suplimentar. Cel mai bine este de întrerupt oxigenul 
suplimentar de dimineață, atunci când există personal adecvat pentru a observa copilul pe par-
cursul zilei. Dacă oxigenul suplementar este întrerupt după masă, prezența unui număr mai mic 
de personal peste noapte și desaturația cu oxigen care uneori survine pe parcursul somnului ar 
putea spori riscul de nerecunoaștere a hipoxemiei pe timp de noapte.
Copiii care au SpO2 < 90% fiind încă pe oxigen sau cei care nu sunt stabili sau foarte bolnavi nu 
trebuie să fie supuși încercărilor cu aerul din încăpere. Înainte de o încercare de a deconecta 
oxigenul, trebuie de verificat SpO2 pentru a determina dacă o astfel de încercare este sigură 
(i.e. SpO2 > 90%). După care, copilul trebuie să fie deconectat de la sursa de oxigen și observat 
cu precauție pentru a evita orice complicație adversă a hipoxemiei. Dacă survine o hipoxemie 
severă (SpO2 <80%), apnee sau detresă respiratorie acută, copilul trebuie imediat să reînceapă 
terapie cu oxigen. Unii copii vor deveni hipoxemici foarte rapid când sunt deconectați de la 
oxigen; acest fapt indică o boală foarte gravă și un risc sporit de deces. Părinții și personalul de 
îngrijire sunt sfătuiți să monitorizeze copilul pentru a determina dacă va prezenta cianoză sau 
detresă respiratorie acută.
Dacă aprovizionarea cu oxigen este suficientă, copii trebuie să primească oxigen suplimentar 
până ce SpO2 la aerul din încăpere este de ≥ 90%. Dacă SpO2 este ≥ 90% după încercarea cu 
aerul din încăpere, copilul este lăsat fără oxigen suplimentar și SpO2 va fi verificat după o oră, 
deoarece uneori poate surveni desaturația.
Pentru toți copiii cu stare clinică deteriorată, trebuie să fie verificat SpO2 pentru a determina 
dacă aceștia au nevoie de oxigen. Dacă numărul de paturi este suficient, copiii nu trebuie să 
fie externați până ce nivelul SpO2 nu se stabilizează la ≥ 90% în timpul respirației aerului din 
încăpere timp de cel puțin 24 de ore, până ce dispar toate semnele de pericol și poate fi organi-
zat tratamentul adecvat la domiciliu. Acest fapt nu se aplică copiilor cu boli cardiace congenitale 
cianotice care prezintă hipoxemie cronică. Pentru copiii cu șunt intra-cardiac de la dreapta la 
stânga (cum ar fi tetralogia Fallot), oxigenul nu va fi eficient în ameliorarea cianozei sau SpO2.
Radiografia toracică nu este un indice util privind necesitatea terapiei cu oxigen sau încetarea 
acesteia. 
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7.2	 Îngrijirea generală a copiilor cu hipoxemie sau detresă respiratorie acută 
Îngrijirea medicală a copiilor cu hipoxemie este foarte importantă. Principalele considerațiuni 
includ manipulări minime, poziționare, lichide, alimentare și monitorizare minuțioasă.
Manipulările ar putea fi deranjante pentru copiii grav bolnavi și orice activitate consumă mai mult 
oxigen. Manipulările trebuie să fie realizate cu delicatețe, evitând stresul de prisos sau proce-
durile dureroase.
Copiii deseori își vor găsi ei singuri cea mai confortabilă poziție pentru dânșii în pat sau în brațele 
mamelor lor, însă uneori respirația lor poate fi îmbunătățită dacă sunt alimentați cu capul ridi-
cat în sus la circa 30° cu suport pentru gât, decât dacă sunt culcați orizontal. Unii nou-născuți 
hipoxici și sugari mici ar putea fi mai stabili în poziție culcată pe burtă, atât timp cât fețele lor nu 
sunt obstrucționate.
Următoarele recomandări trebuie să fie respectate când copiilor hipoxemici li se oferă lichide și 
alimentație.

	■ Întrerupeți alimentația orală atâta timp cât copilul prezintă retracție severă a 
toracelui sau detresă respiratorie acută pentru a evita riscul aspirației.

	■ Utilizați o picurătoare intravenoasă sau o sondă nazogastrică, depinde ce e mai 
sigur.

	■ Nu administrați volume mari de lichide intravenos, acestea ar putea „umezi” 
plămânii și înrăutăți hipoxemia. Rata maximă de administrare a lichidelor intra-
venos este de obicei 2-3 mL/kg greutatea corpului per oră și trebuie oprită când 
poate fi tolerată alimentară orală sau prin sondă nazogastrică.

	■ În cazul sondelor nazogastrice de volum mic, asigurați-vă că sonda este pla-
sată cu bine în stomac. Nu administrați volume mari de alimentație prin sonda 
nazogastrică copiilor cu detresă respiratorie acută, căci ar putea să vomite și să 
aspire.

	■ De îndată ce dispare detresa respiratori acută, asigurați-vă că copilul primește 
alimentație bună, de preferat alăptare la sân.

Depășirea preocupațiilor părinților privind utilizarea oxigenului 
Părinții trebuie să fie instruiți în ceea ce privește necesitatea oxigenului pentru a le atenua temer-
ile. Multor părinți le este frică de oxigen și cateterele de oxigen, poate că văzuseră alți copii pri-
mind oxigen înainte de a deceda și poate cred că anume oxigenul le-a cauzat decesul. Ar putea 
fi de ajutor de arătat părinților un pulsoximetru în utilizare și de explicat de ce nivelul de oxigen 
al copilului este redus. De asemenea ar fi util de explicat care sunt semnele clinice (cum e re-
tracția toracelui sau cianoza gingiilor sau limbii); iar când este administrat oxigenul, părinții vor 
vedea că SpO2 crește și detresa respiratorie a copilului se reduce. Într-un spital din Papua Noua 
Guinee, rata mamelor care fug cu copiii lor din instituția medicală s-a redus semnificativ de la 
25% la 8%, când copiii au fost verificați zilnic cu pulsoximetrie (14, 50), cu explicația monitorizării 
și implicațiile acesteia pentru administrarea oxigenului, a necesității de a sta în spital și pregătirii 
pentru externare. Verificările zilnice cu pulsoximetria de asemenea sunt considerate ca demon-
strare a faptului că copiii au parte de o atenție specială, mamele apreciind acest fapt. Chiar și 
mamele fără studii au putut înțelege importanța cifrelor indicate de pulsoximetru și pragul pentru 
externare în siguranță din spital, atunci când acestea le-au fost explicate.
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MESAJE-CHEIE	
	■ Copiii care primesc oxigen trebuie să fie monitorizați clinic de cel puțin două ori pe zi cu pulsoximetria.

	■ O asistentă medicală trebuie să verifice o dată la trei ore dacă pensele nazale sau cateterul sunt în 
poziție corectă și nu sunt blocate cu mucus, dacă toate conexiunile sunt în siguranță, dacă rata fluxului 
de oxigen este corectă, dacă căile aeriene nu sunt obstrucționate cu mucus și dacă nu este dilatare 
gastrică. Pensele sau cateterele trebuie să fie înlăturate și curățate de cel puțin două ori pe zi.

	■ SpO2 este cel mai important semn vital, din aceste considerente pulsoximetru este un instrument de 
monitorizare de rutină valoros.

	■ În cazul pneumoniilor severe, hipoxemia poate dura de la câteva ore până la câteva săptămâni, durata 
obișnuită este de 2-5 zile.

	■ Cel puțin o dată pe zi, copiii care sunt stabili clinic (nu prezintă semne de urgență și SpO2 > 90%) trebuie 
să fie deconectați de la oxigen timp de 10-15 min și examinați cu grijă privind schimbările în semnele 
clinice și SpO2, pentru a determina dacă este nevoie de oxigen suplimentar.

	■ Copiii nu trebuie să fie externați până ce SpO2 nu este stabil la ≥90% în timpul respirației aerului din 
încăpere timp de cel puțin 24 de ore, până ce vor dispare toate semnele de pericol și până ce se va 
organiza tratamentul corespunzător la domiciliu.
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ANEXA 1
Utilizarea practică a pulsoximetrului în departamentele pentru copii 

Un pulsoximetru poate oferi informație vitală despre un copil bolnav. Acesta este cel 
mai bun instrument pentru determinarea faptului dacă un copil are nevoie de oxigen, 
deși trebuie să fie observate și semnele clinice ale hipoxemiei și ale bolii severe. 

A1.1	 Când se utilizează un pulsoximetru 
Pulsoximetrul trebuie să fie utilizat pentru a monitoriza:

	■ toți copii în momentul spitalizării (nu doar cei cu pneumonie);
	■ progresul copiilor pe parcursul vizitelor în salon și observațiilor de îngrijire; 
	■ orice copil starea căruia se deteriorează, cu detresă respiratorie, apnee sau 

conștiință redusă.

A1.2	 Utilizarea unui pulsoximetru 
1. Conectați pulsoximetru.
2. Asigurați-vă că copilul este așezat confortabil pe genunchii părintelui.
3. Atașați sonda pulsoximetrului de degetul de la mâna sau piciorul copilului.
4. Așteptați până ce se aude semnalul pulsului consistent (ar putea dura 20-30 s).
5. Înregistrați SpO2 și rata pulsului pe o diagramă de monitorizare.
6. Dacă nu sunteți sigur dacă SpO2 și pulsul sunt depistate în mod corect, verificați 

rata bătăilor inimii cu un stetoscop sau palpând manual pulsul.
7. Dacă SpO2 este < 90%, administrați copilului oxigen,

- prin pense nazale sau cateter nazal 
- la o rată a fluxului de 0,5-2 L/min în mod continuu.

8. Reverificați SpO2.
9. Înregistrați SpO2 și rata pulsului pe o diagramă de monitorizare 15 min după ad-

ministrarea oxigenului.

A1.3	 Monitorizarea zilnică 
Cel puțin o dată pe zi, toți copii care primesc oxigen trebuie să fie testați cu pulsox-
imetrul.
1.	Stopați administrarea oxigenului către copil (cu excepția cazului când copilul are 

detresă respiratorie acută).
2.	Monitorizați SpO2.
3.	Dacă SpO2 este > 90% la 10-15 min după ce copilul a fost scos de pe oxigen, 

lăsați oxigenul deconectat.
4.	Verificați SpO2 din nou după 1 oră.
5.	Dacă SpO2 este < 90%, reluați administrarea oxigenului.
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6.	În fiecare zi înregistrați SpO2 și rata pulsului pe diagrama de monitorizare a pa-
cientului și mai înregistrați dacă există aprovizionare suficientă cu oxigen.

7. Utilizați pulsoximetrul în mod regulat pentru a monitoriza toții copiii care prezintă 
stare înrăutățită de detresă respiratorie, apnee, orice deteriorare a conștiinței sau 
orice alt semn critic de deteriorare.

A1.4 Planificarea externării 
Pulsoximetria poate fi utilizată pentru a determina când este sigur de externat copilul 
acasă. În majoritatea circumstanțelor, nu este sigur de a trimite copilul acasă dacă 
SpO2 este < 90%. Oricum nu trebuie să așteptați până ce SpO2 revine la normal 
pentru a externa copilul. Dacă copilul se simte bine și SpO2 este stabil >90% fără 
administrarea de oxigen timp de 12-24 ore, și părinții înțeleg cum să ofere îngrijiri la 
domiciliu și când să revină la spital, atunci este sigur de a trimite copilul acasă.

A1.5 Întreținerea unui pulsoximetru 
Sondele și conductele unui pulsoximetru sunt fragile; din aceste considerente este 
important de a le îngriji cu precauție. Nu trebuie să fie plasate pe podea unde cineva 
ar putea călca peste ele.
Este important de a menține sondele pulsoximetrelor curate astfel încât acestea să 
nu răspândească infecții de la un pacient la altul. Acestea trebuie să fie șterse cu 
alcool între pacienți. Lucrătorii medicali trebuie mereu să-și spele mâinile înainte și 
după monitorizarea fiecărui pacient.
Nu uitați să puneți în priză un pulsoximetru la intervale regulate de timp pentru a-i 
reîncărca bateria.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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ANEXA 2
Administrarea oxigenului cu concentratoarele de oxigen 

A2.1	 Concentratoare de oxigen 
Concentratoarele de oxigen sunt dispozitive care extrag azotul din aerul atmosfer-
ic, rezultând în producerea oxigenului aproape pur. Acestea au nevoie de o sursă 
continuă și fiabilă de energie, cum ar fi rețeaua de electricitate și un generator de 
rezervă sau un cilindru de oxigen în caz de cădere a electricității.

A2.2	 Utilizarea unui concentrator de oxigen 
1.	Poziționați concentratorul astfel încât acesta să fie la o distanță de cel puțin 30 cm 

de la pereți sau draperii, astfel încât debușeul să nu fie obstrucționat.
2.	Conectați tubul de oxigen la debușeul de oxigen sau la separatorul de flux.
3.	Uniți cablul de electricitate la priza rețelei de electricitate.
4.	Porniți concentratorul (porniți consola). Trebuie să apară luminița verde atunci 

când se ajunge la o concentrație suficient de înaltă de oxigen, de obicei în decurs 
de 10 minute.

5.	Ajustați debitmetru pentru fluxul necesar pentru pacient sau utilizați separatorul 
de flux, dacă-l utilizați pentru un număr de pacienți care primesc oxigen.

A2.3	 Mentenanța de rutină 
Un concentrator de oxigen va avea nevoie de aproximativ 30 min de atenție în fiecare 
săptămână. Concentratoarele dispun de un filtru de particule deasupra debușeului 
de aer (de obicei pe partea din dos a modelelor staționare sau celor portabile) pen-
tru a împiedica pătrunderea colbului și altor particule transmise prin aer. Filtrul va fi 
înlăturat și curățat în apă caldă cu săpun, uscat cu un șervet absorbant și înlocuit.
Exteriorul unui concentrator de oxigen trebuie să fie curățat cu un agent de curățare 
cu dezinfectare ușoară sau o soluție diluată de înălbitor (5,25% de hipoclorit de so-
diu). Poate fi utilizată o soluție de 1:100 la 1:10 de înălbitor la apă, în dependență de 
volumul de material organic prezent. Permiteți soluției să acționeze timp de 10 min, 
după care clătiți și uscați.

A2.4	 Administrarea oxigenului 
Oxigenul de obicei este administrat printr-un cateter nazal sau pense nazale.
Cateter nazal 
Un cateter 6F sau 8F este introdus pe o distanță egală cu distanța de la partea 
laterală a nării până la marginea interioară a sprâncenei (vezi Fig. A2.1). Acesta de 
obicei ajunge până la partea posterioară a cavității nazale. Fixați rata fluxului la 0,5 
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L/min pentru nou-născuți sau 1-2 L/min 
pentru sugari și copii mai mari. Pentru un 
cateter nazal nu este necesară umidifi-
carea, dacă sunt utilizate aceste rate ale 
fluxului de oxigen. Dacă un cateter pen-
tru oxigen nu este disponibil, este sufi-
cient și o sondă nazogastrică cu capătul 
tăiat (care este și mai ieftin).
Cateterele trebuie să fie înlăturate și 
curățate de două ori pe zi, deoarece s-ar 
putea bloca cu mucus.
Pense nazale 
În spitalele în care sunt disponibile 
pense nazale, acestea trebuie să fie 
plasate înăuntrul nărilor și securizate cu 
bandă adezivă, după cum se arată în 
Fig. A2.2. Fixați rata fluxului la 0,5-1 L/
min pentru nou-născuți, 1-2 L/min pentru 
sugari și copii mai mari și până la maxi-
mum 4 L/min pentru preșcolari și școlari. 
Umidificarea nu este necesară pentru 
pensele nazale, atât timp cât sunt utili-
zate aceste rate ale fluxului de oxigen.
Pensele pentru oxigen sunt mai costisi-
toare decât cateterele de oxigen, dar pot 
fi reutilizate dacă sunt înmuiate cu grijă 
în apă curată, caldă cu săpun, după în 
înălbitor diluat, după care clătite și us-
cate cu grijă.

Fig. A2.1. Un cateter nazal instalat

Fig. A2.2. Pense nazale 
A2.5 Monitorizare 
După inițierea terapiei cu oxigen la un 
copil, verificați din nou saturația cu oxigen cu un pulsoximetru sau verificați semnele 
de hipoxemie. Dacă după administrarea oxigenului, copilul oricum are SpO2 < 90% 
sau cianoză sau retracție severă a toracelui, sporiți fluxul de oxigen până la maxi-
mum 2 L/min pentru un sugar sau până la 4 L/min pentru un copil mai mare. Dacă în 
pofida acestui fapt, copilul oricum prezintă semne de hipoxemie, verificați:

	■ dacă concentratorul livrează fluxul de gaz;
	■ dacă luminița care indică concentrația adecvată de oxigen este pornită și dacă 

nu s-au declanșat alte alarme;
	■ dacă oxigenul circulă prin cateter și pense (puneți capătul sub apă și verificați 

dacă sunt bule sau țineți lângă mâna dvs., pentru a simți fluxul de aer);
	■ dacă nu sunt scurgeri la conexiune sau la tubul de oxigen; 
	■ dacă nasul copilului nu este blocat.

TERAPIA CU OXIGEN LA COPII
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Nu utilizați rate de flux > 2 L/min pentru nou-născuți sau sugari, deoarece acestea 
ar putea rezulta în dilatarea stomacului. Sugarii care nu pot suge sau care au nevoie 
de un flux de oxigen de 2 L/min trebuie să utilizeze o sondă nazogastrică pentru a 
decomprima stomacul.
Dacă SpO2 rămâne < 90% sau semnele hipoxemiei persistă, copilul ar putea avea 
nevoie de o a doua sursă de oxigen, cum ar fi masca de oxigen cu flux sporit, dacă 
este disponibilă. Consultați inginerul spitalului pentru a verifica funcționarea concen-
tratorului.

A2.6 Oxigenul poate răspândi flăcările foarte rapid 
Este foarte important de a nu permite flăcări deschise sau țigări într-o rază de 3 m 
de la sursa de oxigen. Plasați semnul „Nu se fumează” unde se utilizează oxigenul.

ANEXA 2 ADMINISTRAREA OXIGENULUI CU CONCENTRATOARELE DE OXIGEN 
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ANEXA 3
Administrarea oxigenului de la cilindri de oxigen 

A3.1	 Cilindrii de oxigen 
Cilindrii de oxigen conțin oxigen gazos comprimat. Aceștia trebuie să dispună de un 
regulator pentru a limita presiunea oxigenului care este difuzat, un manometru care 
să indice volumul de oxigen în cilindru și un debitmetru care să controleze fluxul de 
oxigen administrat pacientului.
Când utilizați un cilindru de oxigen:

	■ strângeți toate conexiunile (între cilindru și regulator și între regulator și debitmet-
ru), astfel încât să nu fie scurgeri de oxigen.

	■ deschideți regulatorul și verificați volumul de oxigen în cilindru la manometru. 
Dacă acul manometrului este în zona roșie, cilindrul este aproape gol și nu tre-
buie să fie utilizat, cu excepția cazurilor în care este unica dvs. sursă. Niciodată 
nu permiteți utilizarea unui astfel de cilindru pentru un copil peste noapte, deo-
arece ar putea să se golească și copilul ar putea deveni hipoxemic.

A3.2	 Administrarea oxigenului 
Oxigenul este de obicei administrat printr-un cateter nazal sau pense nazale (a se 
vedea Anexa 2).

A3.3	 Monitorizare 
După inițierea administrării de oxigen la un copil, reverificați saturația cu oxigen cu 
un pulsoximetru și/sau verificați semnele de hipoxemie. Dacă copilul încă mai are 
SpO2 < 90% sau prezintă cianoză sau retracție severă a toracelui, sporiți fluxul de 
oxigen până la maximum 2 L/min pentru un sugar sau până la 4 L/min pentru un 
copil mai mare. Dacă în pofida acestor acțiuni, copilul încă mai prezintă hipoxemie, 
verificați dacă:

	■ cilindrul are oxigen suficient;
	■ oxigenul circulă prin cateter sau pense (puneți capătul sub apă și verificați dacă 

sunt bule sau țineți lângă mâna dvs., pentru a simți fluxul de aer);
	■ nu sunt scurgeri la conexiuni sau la tubul cu oxigen; 
	■ nasul copilului nu este blocat.

Nu utilizați rate ale fluxului de oxigen >2 L/min pentru nou-născuți sau sugari, deo-
arece ar putea rezulta în dilatarea stomacului. Dacă sugarul nu poate suge sau are 
nevoie de rată de oxigen de 2 L/min, utilizați o sondă nazogastrică pentru a decom-
prima stomacul. Dacă SpO2 rămâne < 88% sau semnele de hipoxemie persistă, 
copilul ar putea avea nevoie de o a doua sursă de oxigen, cum ar fi masca de față 
cu flux înalt, dacă este disponibilă.
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A3.4 Aprovizionarea cilindrilor cu oxigen 
Este important de a monitoriza volumul de oxigen în cilindru. Dacă acul manometru-
lui este în zona roșie, butelia urmează să fie schimbată foarte curând. Niciodată nu 
utilizați un astfel de cilindru pentru un copil peste noapte, deoarece ar putea să se 
golească și copilul să devină hipoxemic.
Trebuie să anticipați necesitatea de oxigen și să comandați mai mulți cilindri înainte 
de golirea acestora.

A3.5 Oxigenul poate răspândi flăcările foarte repede 
Este foarte important de a nu permite flăcări deschise sau țigări într-o rază de 3 m 
de la sursa de oxigen. Plasați semnul „Nu se fumează” unde se utilizează oxigenul. 
Se recomandă racorduri anti-incendiu pentru a stopa fluxul de oxigen în caz de in-
cendiu.

ANEXA 3. ADMINISTRAREA OXIGENULUI DE LA CILINDRI DE OXIGEN 
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