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1. Introducere

1.1 Context

in fiecare an, peste 5,9 milioane de copii mor, mai cu seama din cauza unor boli ce
pot fi prevenite sau usor tratate, si peste 95% din aceste decese survin in tarile in
curs de dezvoltare. Pneumonia este principala cauza de deces in randul copiilor cu
varsta de pana la 5 ani, fiind responsabild pentru cel putin 18% din toate decesele in
aceasta categorie de varsta (1).

in 2010 au fost estimate 120 milioane episoade de pneumonie in randul copiilor
cu varsta sub 5 ani, dintre care 14 milioane au progresat pana la boala grava si
1,3 milioane au dus la deces (2). Hipoxemia (insuficienta de oxigen in snge) este
complicatia fatald majora a pneumoniei, sporind riscul survenirii decesului de multe
ori. Se estimeaza ca cel putin 13,3% din copii cu pneumonie prezinta hipoxemie
(3), ceea ce corespunde unui numar de 1,86 milioane de cazuri de pneumonie
hipoxemica in fiecare an.

Circa 23% din 5,9 milioane de decese anuale in réandul copiilor rezulta din conditii
neonatale, precum asfixie la nastere, septicemie si greutate redusa la nastere -
toate acestea avand potentialul de a induce hipoxemia. Toate aceste stari sporesc
semnificativ povara hipoxemiei, in special in tarile in curs de dezvoltare.

in pofida importantei sale in toate tipurile de boald severd acutd, hipoxemia
deseori nu este recunoscutd sau bine gestionata n institutiile limitate in resurse.
Tratamentul cu oxigen ramane un lux inaccesibil pentru 0 mare parte din copiii grav
bolnavi spitalizati in tarile in curs de dezvoltare. Acest lucru este adevarat in special
pentru pacientii din spitalele mici locale in care, chiar daca sunt disponibile careva
facilitati pentru aprovizionarea cu oxigen, aprovizionarea este deseori inadecvata si
beneficiile tratamentului ar putea fi diminuate din cauza echipamentului inadecvat
si prost intretinut, personalului prost instruit sau ghidurilor/protocoalelor inadecvate.

Sporirea nivelului de constientizare cu privire la aceste probleme va conduce la
beneficii considerabile pentru sanatatea publica si clinica. Lucratorii medicali trebuie
sa cunoasca semnele clinice care sugereaza prezenta hipoxemiei. O depistare mai
precisa a hipoxemiei poate fi atinsa prin utilizarea mai larga a pulsoximetriei - o
metoda non-invaziva de a testa si masura nivelul saturatiei de oxigen din organism
sau nivelul oxigenului din sange. Terapia cu oxigen trebuie sa fie disponibila mai pe
larg; in multe locatii indepartate pot fi utilizate concentratoarele de oxigen re ar putea
sa functioneze in baza unei surse obisnuite sau alternative de alimentare.

Trebuie sa fie intrunite cateva conditii pentru ca copiii cu hipoxemie sa primeasca
terapia corespunzatoare si neintrerupta cu oxigen pentru atéta timp cat este necesar
pentru a le salva vietile. In primul rand, un copil trebuie s& fie recunoscut ca fiind
hipoxemic - de un lucrator medical instruit - in baza semnelor clinice sau cu ajutprul
unui pulsoximetru. Dupa care, copilul recunoscut cu hipoxemie, trebuie sa primeasca
terapia adecvata si neintrerupta cu oxigen pentru o durata adecvata.
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Multe tari in curs de dezvoltare dispun de experienta in ceea ce priveste aspectele
clinice, organizationale, de instruire si de tehnologii biomedicale de creare si
mentinere efectiva a sistemelor de aprovizionare cu oxigen in spitale si in institutiile
medicale mici. Existd dovezi temeinice precum ca utilizarea pulsoximetrului Si
disponibilitatea surselor fiabile de oxigen in spitalele de district si raionale ar putea
reduce rata deceselor cauzate de pneumonie cu circa o treime (4).

Acest manual se axeaza pe aspectele clinice ale terapiei cu oxigen in randul copiilor

in institutile medicale. Sperdm ca acesta va stimula eforturile de imbunatatire a
sistemelor cu oxigen pe plan mondial prin descrierea aspectelor practice pentru
personalul medical, inginerii biomedicali, administratori si alt personal medical.

1.2 Scopul manualului

Acest manual face parte dintr-o serie de resurse privind imbunatatirea calitatii
asistentei pentru copiii grav bolnavi in institutiile medicale. Acesta sustine utilizarea
imbunatatitd si disponibilitatea terapiei cu oxigen in institutii cu resurse limitate.
Manualul abordeaza necesitatea de a depista in mod corect hipoxemia si de a utiliza
pulsoximetria, sistemele de aprovizionare cu oxigen si monitorizarea pacientilor
incadrati in terapia cu oxigen. Aditional, manualul abordeaza utilizarea practica a
pulsoximetriei, concentratoarelor si cilindrilor de oxigen. Scopul de baza este de a:

m spori nivelul de constientizare si necesitatea de a imbunatati disponibilitatea
terapiei cu oxigen in institutiile cu resurse limitate;

= imbunatati depistarea si managementul hipoxemiei in cazul copiilor grav bolnavi;

m imbunatati aprovizionarea si monitorizarea pacientilor incadrati in terapia cu
oxigen.

Acest manual practic poate fi utilizat in majoritatea regiunilor lumii si poate fi adaptat

circumstantelor specifice tarii.

1.3 Audienta tinta

Acest manual este destinat in mod primar lucratorilor medicali, factorilor de decizie,
inginerilor biomedicali, managerilor de programe destinate sanatatii copiilor,
administratorilor institutilor medicale si altui personal profesional paramedical
implicat in asistenta oferita copiilor. Acesta poate fi utilizat si ca resursa in institutiile
de instruire medicala si paramedicala inainte de angajare.

1.4 Procesul de elaborare

Procesul de elaborare a inceput cu o revizuire din oficiu a disponibilitatii si utilizarii
terapiei cu oxigen in spitale. A fost realizat si un proces consultativ cu utilizatorii finali
si expertii privind continutul si formatul manualului. Drept urmare a acestui proces si
in baza recomandarilor anterioare din partea Comitetului de revizuire a ghidurilor, s-a
convenit elaborarea a doua publicatii separate, un manual privind utilizarea clinica a
terapiei cu oxigen si un manual tehnic privind specificatiile surselor de oxigen.
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In rezultat, acest manual este o actualizare a Terapiei cu oxigen pentru infectiile
respiratorii acute la copiii mici in tarile in curs de dezvoltare publicat in 1993.

(http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/ari_93_28/en/). Acesta
a fost actualizat si reorganizat pentru a oferi informatii de baza privind depistarea si
managementul hipoxemiei, sistemele de aprovizionare cu oxigen si monitorizarea
terapiei cu oxigen la copii. Este o compilatie de recomandari actualizate privind
aprovizionarea si utilizarea oxigenului. La capitolele unde s-a constat neajunsuri,
au fost colectate dovezi si oferite recomandari actualizate si corespunzatoare, ce au
devenit parte a ghidului privind triajul, evaluarea si tratamentul in urgente pediatrice.
Astfel, toate recomandarile deriva din doua publicatii recente de baza:

m Recomandari pentru managementul afectiunilor obisnuite din copilarie: dovezi
pentru actualizarea tehnica a recomandarilor din ghid. Geneva: Organizatia
Mondiala a Sanatatii; 2012 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/ management_childhood_conditions/en/)

m Triajul, evaluarea si tratamentul in urgente pediatrice: asistentd pentru copiii in
stare critica: ghid actualizat. Geneva: Organizatia Mondiald a Sanatatii; 2016
(http://who.int/maternal_child_adolescent/documents/paediatricemergency-
triageupdate/ en/)

Abordarea fatd de managementul clinic deriva din indrumarul privind asistenta

spitaliceasca oferité copiilor. Ghid de conduitd pentru cele mai raspandite afectiuni

la copii, editia a 2-a. Geneva: Organizatia Mondialda a Sanatatii; 2013 (http://www.
who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/).

Specificatiile tehnice pentru concentratoarele de oxigen sunt preluate din
Specificatiile tehnice pentru concentratoarele de oxigen (OMS Seria tehnica de
dispozitive medicale). Geneva: Organizatia Mondiala a Sanatatii; 2015 (http://apps.
whao.int/iris/ bitstream/10665/199326/1/9789241509886_eng.pdf)

1.5 Suportul financiar

Principala sursd de finantare a realizarii acestei lucrari vine de la Fundatia Bill
si Melinda Gates si Federatia Rusa in cadrul initiativei de Tmbunatatire a calitatii
asistentei. lar buget aditional a fost asigurat de Centrul OMS de colaborare privind
sanatatea copilului (CICH) din Melbourne, Australia.



2. Hipoxemia si hipoxia

Aprovizionarea redusa cu oxigen si utilizarea insuficienta de oxigen la nivel de celule
survin in diverse circumstante. Daca hipoxia nu este recunoscutd, aceasta rezulta in
disfunctia organelor si deces.

2.1 Definitii

Hipoxemie inseamna niveluri reduse de oxigen in sdnge (saturatia sau continutul redus
de oxigen in sénge). Hipoxie inseamna nivel inadecvat de oxigen in tesuturi pentru
functionarea normala a celulelor si organelor si aceasta rezulta din hipoxemie. Hipoxemia
survine deseori in boli precum infectiile tractului respirator inferior (pneumonie severa
sau bronsiolita), obstructie a cailor aeriene superioare, astm sever, afectiuni neonatale,
precum asfixia la nastere si sindromul de detresa respiratorie, septicemie severa,
insuficienta cardiaca, stop cardiac, traume, intoxicatie cu monoxid de carbon, urgente
obstetrice si perioperatorii.

Deoarece toate functiile corpului uman necesita oxigen, privarea de oxigen ar putea
induce efecte adverse severe asupra celulelor ce realizeaza procese biologice
importante. Lipsa de oxigen duce foarte rapid la disfunctia sistemelor corpului uman
si la deces. Astfel, hipoxemia este o afectiune care pune in pericol viata si necesita a fi
depistata si tratata cat de curand posibil.

Saturatia arteriala a oxihemoglobinei este denumita ca SaO, cand este masurata prin
analiza gazelor sanguine si ca SpO, cand este masurata prin pulsoximetrie (pentru mai
multe detalii, a se vedea sectiunea 2). Intervalul normal pentru SpO, la nivelul marii este
de 97-99%, cu o limita inferioara (in medie, minus 2 devieri standard) de 94% (5). Din
aceste considerente procentul este mai mic in randul copiilor care locuiesc la altitudini
mai mari din cauza presiunii partiale a oxigenului mai reduse (PaO,) la altitudini mai mari
(a se vedea Fig. 1 si textul de mai jos).

Volumul de oxigen utilizat variaza odata cu pragul la care este definita hipoxemia si se
administreaza oxigen. intr-un spital s-a constatat c& 13% de copii cu pneumonie erau
cu hipoxemia la SpO, < 85%, 26% - la SpO, < 90% si 44% - la SpO, < 93% (6). in
practica, pragul la care se administreaza oxigenul este deseori de SpO, < 90%, ceea
ce corespunde cu partea plana din curba de disociere a hemoglobinei-oxigenului (Fig.
2) si reprezinta o marja de eroare sigura, acolo unde aprovizionarea cu oxigen este
suficienta. Reducerile mici de SpO, mai jos de 90% pot reprezenta o cadere periculoasa
a PaO, (partea abrupta a curbei).

in unele situatii este necesara terapia cu oxigen la un prag mai mare de 90% a SpO,,
cum ar fi alterarea grava a aprovizionarii cu oxigen de la plaméni spre tesuturile corpului
si atunci cand organele vitale sunt indeosebi de susceptibile la niveluri reduse de oxigen.
Drept exemple ar putea servi anemia severa (cand nivelul de hemoglobina ar putea
fi in mod normal saturat, dar sa ofere prea putin oxigen, din cauza nivelului redus de
hemoglobina), insuficienta cardiaca severa, septicemie severa sau leziuni cerebrale
sau copii grav bolnavi cu semne de urgenta. in aceste conditii, in special la etapa de
resuscitare, administrati oxigen daca SpO, este < 94%.
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Dimensiunea cercului este proportionala preciziei estimarii SpO, in studiu.

Oxigenul este transportat prin sénge in doua forme: dizolvat in mod fizic in plasma (2%) si legat in
mod chimic de molecula de hemoglobind din eritrocite (98%). Volumul de oxigen in s&nge (suma
ambelor forme, celei dizolvate si celei legate de hemoglobina) este descris in mL de O, per 100
mL de sénge (sau volum %).

Pentru a determina cét oxigen este dizolvat in plasma, se masoara tensiunea arteriald a oxigenului
sau presiunea partiala a oxigenului (Pa0,) (in mm Hg sau kPa) PaO, este o masurare doar a
moleculelor de oxigen dizolvate in plasma si a nu a celor care sunt legate de hemoglobina; totusi,
deoarece exista o balanta dinamica intre moleculele de oxigen care se dizolva in mod liber si
moleculele de oxigen care se leaga de hemoglobin, saturatia cu oxigen poate fi calculaté de la
Pa0,. Aceasta relatie este descrisa de curba de disociere hemoglobina-oxigen (Fig. 2).

»Standardul de aur” pentru masurarea tensiunii arteriale a oxigenului (Pa0,) si pentru calcularea
saturatiei cu oxigen este analiza gazelor sanguine. Totusi, aceastd metoda este invaziva,
dureroasa si neplacuta pentru pacient, iar aparatele si reactivele pentru analiza gazelor sangvine
sunt foarte costisitoare. Din aceste considerente, metoda data nu este una potrivita in majoritatea
spitalelor la nivel local din térile in curs de dezvoltare.

Principalul purtator al oxigenului prin sdnge este hemoglobina si fiecare moleculd de hemoglobind
poate purta patru molecule de oxigen. Continutul de oxigen al hemoglobinei este exprimat in
saturatia cu oxigen (SO,), i.e. coraportul intre hemoglobina care duce oxigenul (oxihemoglobina)
si numérul total de hemoglobina. Cénd saturatia cu oxigen a hemoglobinei arteriale este mésurata
prin analiza gazelor sanguine - este Sa0,, si cand este masurata non-invaziv prin pulsoximetrie
(a se vedea sectiunea 2) - este SpO, (saturatia arteriald a oxinemoglobinei). Astfel, in acest
Ghid, SpO,, care este legat de PaO,, este utilizat pentru a defini hipoxemia (a se vedea Fig. 2)/
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Curba de disociere hemoglobina-oxigen

Curba de disociere hemoglobina-oxigen se echivaleaza in mod matematic cu procentul
de saturatie cu oxigen a hemoglobinei (SpO, sau Sa0O,) fatd de PaO, in sange.
Numarul moleculelor de O, dizolvate in plasma determina (impreuna cu alti factori)
cate molecule se vor lega de hemoglobina. La un nivel inalt de PaO, (de exemplu,
in plamani), oxigenul se va lega de hemoglobina. In tesuturile deprivate de oxigen,
Pa0, va descreste (oxigenul dizolvat trece din sénge in tesuturi) si prin consecinta,
hemoglobina va elibera oxigen.

Totusi, tendinta hemoglobinei de a lega oxigenul nu este una liniara. Fiecare molecula
de hemoglobina poate purta patru molecule de oxigen si tendinta de a lega molecule de
oxigen devine mai mare dupa ce este legata prima molecula; din aceste considerente,
curba de disociere are o forma sigmoida. Deoarece este atins volumul maxim ce poate
fi legat si hemoglobina devine saturata cu oxigen, se mai intdmpla si unele asocieri
aditionale mici si astfel curba se niveleaza. Prin urmare, la o presiune de oxigen inalta,
schimbérile relativ mari in presiune duc doar la schimbari mici in saturatia cu oxigen
(partea plata a curbei). Sub o saturatie cu oxigen de 90%, micile caderi ale PaO, rezulta
in caderi mult mai mari ale SpO, (partea abrupta a curbei).

Este important de notat faptul ca disocierea oxigenului este afectata direct si de
schimbarile in temperatura, pH si 2,3-difosfoglicerate.

Fig. 2. Curba de disociere hemoglobina-oxigen
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2. Hipoxemia si hipoxia

2.2  Cauze la nou-nascuti

in primele patru ore dupa nastere, nou-nascutii normali au o saturatie cu oxigen
de obicei mai redusa. Ar putea dura de la o ora pana la mai multe pentru ca saturatia
cu oxigen sa ajunga la nivelele de peste 90%. Nivelul normal pentru un nou-nascut
in primele ore de viata este de obicei de 88% sau peste (7). Astfel, terapia cu oxigen
trebuie sa atinga acest nivel.

Un sir de conditii ce ar putea duce la hipoxemia survin doar sau cu o frecventa mai
mare la nou-nascuti in special inh sindromul de detresa respiratorie, asfixie la nastere
si tahipnee transienta la nou-néscuti. Pneumonia, de asemenea, se intélneste frecvent
(8). Nou-nascutii afectati de nastere prematura, septicemie, convulsii sau hipoglicemie
sunt predispusi apneei. Apneea si hipoventilatia, de asemenea, pot surveni in cazul
nou-nascutilor fara afectiuni, dar cu o greutate foarte mica la nastere (< 1,5 kg sau
varsta gestationald < 32 saptamani) din cauza cailor respiratorii imature (apnee de
prematuritate). Apneea poate duce la hipoxemia si reduce pulsul (bradicardie), astfel
reducénd in continuare aprovizionarea cu oxigen a tesuturilor.

2.3 Cauze la copii
2.3.1 Infectii respiratorii acute

Hipoxemia este o complicatie frecventa in cazul infectiilor acute ale tractului respirator
inferior in randul copiilor si este un factor de risc important pentru deces. Cele mai
frecvente din aceste infectii sunt pneumonia si bronsiolita, care reprezintd majoritatea
cazurilor de hipoxemie in randul copiilor in tarile in curs de dezvoltare. Intr-o revizuire
sistematica a studiilor a peste 20.000 de copii cu pneumonie acuta sau alte infectii
ale tractului respirator inferior, prevalenta mediana a hipoxemiei in randul copiilor cu
pneumonie severa si foarte severd (clasificarea clinica OMS) a fost de 13% (9-38%)
(8). Tinand cont de faptul ca circa 14 milioane de copii prezinta in fiecare an pneumonii
severe sau foarte severe (2), acest numar corespunde la 1,86 milioane de cazuri de
pneumonie hipoxemica anual.

Prevalenta hipoxemiei in general este mai mare in spitalele de referire - unele rate
depésesc 50% pentru copiii cu pneumonie severa - decét in institutile de asistenta
medicalé primara, deoarece copiii grav bolnavi sunt indreptati la spitale. Hipoxemia de
asemenea este mai frecventa la altitudini mai mari, la varste mai fragede si aparent in
anumite regiuni geografice (3).

Pneumonia in rédndul copiilor survine cel mai frecvent din cauza bacteriilor

(Streptococcus pneumoniae si Haemophilus influenzae) si virusurilor (virusul sincitial
respirator si virusul gripal). Alti patogeni sunt frecventi ih anumite grupe de risc inalt,
cum ar fi copii subnutriti, nou-ndscutii, copiii cu HIV, care ar putea sa se infecteze cu
patogeni, inclusiv cu Staphylococcus aureus, bacilii enterici Gram negativi, cum ar fi
Escherichia coli si speciile Klebsiella, Pneumocystis jiroveci (anterior Pneumocystis
carinii) si Mycobacterium tuberculosis. Hipoxemia poate fi o complicatie a pneumoniei
din cauza oricarui din acesti patogeni, in functie de severitate si stadiu de prezentare.
Epidemia de gripa reprezinta un risc potential, iar pentru managementul eficinet al
acesteia sunt necesare sisteme efective de oxigen in toate tarile.
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2.3.2 Alte afectiuni

Hipoxemia de asemenea survine in randul copiilor cu alte maladii, cum ar fi astmul
acut, meningita si septicemia, dar este mai putin frecventa in cazul infectiilor acute
ale tractului respirator inferior. Astmul este o problema global& in crestere, mai ales
in rAndul populatiei de clasa mijlocie, odata cu cresterea urbanizarii. intr-un studiu,
13 din 51 de copii care s-au prezentat la un departament de urgente din India cu
astm aveau hipoxemie (9). Alte afectiuni in care poate surveni hipoxemia includ
stopul cardiac sau insuficienta cardiaca, anemia, intoxicatia cu monoxid de carbon,
traumele si urgentele perioperatorii. Chiar si afectiunile care rar sunt complicate de
hipoxemie, cum ar fi malaria (3-5% din toate cazurile spitalizate prezinta hipoxe-
mie), pot contribui substantial la povara globala a hipoxemiei, deoarece sunt atat de
frecvente (3).

MESAJE-CHEIE

m  Hipoxemia este o stare ce pune viata in pericol.

»  Hipoxemia survine frecvent in randul copiilor cu pneumonie, afectiuni neonatale frecvente, traume
sau urgente perioperatorii.

n  Copii care locuiesc la altitudini inalte prezinta niveluri mai reduse de saturatie cu oxigen, astfel,
pragul pentru oferirea de oxigen in acest caz este mai redus la altitudini mai mari. Totusi, la altitudini
mai mari, pneumonia acuta poate progresa mai rapid pana la hipoxemie severa, astfel incat este cu
mult mai probabil ca va fi nevoie de oxigen .

u In prima or& dupé nastere, nou-nascutii prezinta un nivel mai mic decét cel normal de saturatie cu
oxigen. Ar putea dura vreo ord sau mai mult pentru ca saturatia cu oxigen sa ajunga pana la
>90%.
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Clinicienii pot depista hipoxemia in baza semnelor clinice, cu pulsoximetre sau
prin analiza gazelor sangvine. Aceasta sectiune prezinta aceste metode si explica
avantajele si dezavantajele fiecareia.

Hipoxemia severa poate fi recunoscuta deseori prin anumite semne clinice, cum
ar fi colorarea in albastru a limbii sau gingiilor (cianoza centrald), respiratie nazala
zgomotoasa, incapacitatea de a bea sau a manca (din cauza detresei respiratorii),
suierat la fiecare rasuflare si stare mentald deprimatéd (de exemplu, somnolenta,
stare letargicd). In unele situatii si in functie de starea clinica generala, copiii cu
urmatoarele semne mai putin specifice prezinta hipoxemie: respiratie rapida (rata
respiratorie de 70/min sau mai mult), afectarea severa a toracelui inferior si miscarea
capului. Acestea sunt semne importante ce trebuie sa fie cunoscute de toti lucratorii
medicali Si este esential ca acestia sa poatad s& recunoasca in general pacientii
foarte bolnavi. Totusi, chiar si cele mai bune observari ale semnelor clinice deseori
rezulta in diagnosticarea gresita a hipoxemiei in randul copiilor cu saturatie normala
de oxigen sau nedepistarea hipoxemiei in randul altora.

Pulsoximetria este cea mai precisa metoda non-invaziva pentru depistarea
hipoxemiei. Metoda data este utilizata pentru a masura procentul de hemoglobina
oxigenata in sangele arterial (SpO,). Pulsoximetrul consta dintr-un dispozitiv
computerizat sau o0 sonda senzoriald, care este atasatd de degetul de la mana,
degetul de la picior sau lobul urechii pacientului. Oximetrul afiseaza SpO, cu un
semnal auditiv pentru fiecare bataie de puls, o ratd a pulsului si, in majoritatea
modelelor, o afisare grafica a fluxului sangvin care trece prin sonda (pletismografie
sau unda pulsului). Tehnologia este robusta si costa destul de putin. Pulsoximetrele
pot fi utilizate atat pentru a depista, cét si pentru a monitoriza hipoxemia, pentru a
utiliza mai eficient aprovizionarea cu oxigen si pentru a imbunatati monitorizarea
pacientului; acestea sunt cost-eficiente pentru spitalele de nivel local (10).

Analiza gazelor sangvine este o alta metoda foarte precisa pentru depistarea
hipoxemiei. Se utilizeaza pentru a masura presiunea partiala a oxigenului (PaO,)
si bioxidului de carbon in snge si de asemenea pH séngelui si concentratiile de
electroliti principali. Metoda are cateva deficiente. Analizatorii gazelor sangvine sunt
foarte costisitori si reactivele chimice reprezinta un cost recurent mare, ceea ce ar
putea fi neaccesibil din punct de vedere financiar pentru spitalele cu resurse limitate.
Pot surveni usor si masurari incorecte induse de factori precum recoltarea proasta
a probei (in special din partea unui copil care nu coopereaza si se zbate), intarzieri
in transferul probei catre un laborator, conditii inadecvate de depozitare inainte de
analiza si mentenanta inadecvata sau controlul inadecvat al calitatii in laborator.
Metoda, de asemenea, este invaziva si dezagreabila, deoarece implica recoltarea
de sénge. Din aceste considerente, analiza gazelor sangvine nu este potrivita pentru
majoritatea spitalelor cu resurse limitate.
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RECOMANDARI PENTRU DEPISTAREA HIPOXEMIEI

RECOMANDARE CALITATEA
DOVEZILOR
1. | Utilizarea pulsoximetrului p/u depistarea hipoxemiei.?
Pulsoximetria este recomandata pentru determinarea prezentei Recomandare
hipoxemiei si pentru ghidarea administrarii terapiei cu oxigen in randul | temeinicg (dovada
sugarilor si copiilor. de calitate redusa)
2. | Cand sunt utilizate semnele clinice p/u depistarea hipoxemiei la copii:®
(a) | Utilizati pulsoximetrul ori de cte ori e posibil pentru depistarea Recomandare
hipoxemiei la copiii cu infectii severe ale tractului respirator inferior. temeinica (dovada

Daca este disponibil un pulsoximetru, pot fi utilizate urmatoarele semne | de calitate redusa
clinice pentru a determina utilizarea terapiei cu oxigen:

cianoza centrala

respiratie nazala zgomotoasa

incapacitatea de a bea sau manca (din cauza detresei respiratorii)
suierat la fiecare rasuflare

stare mentala deprimata (de ex. somnolentd, stare letargica)

(b) | In unele situatii si in functie de starea clinicé generala, copiii cu Recomandare
urmatoarele semne mai putin specifice de asemenea ar putea avea temeinica (dovada
nevoie de oxigen: de calitate foarte
m afectarea severd a toracelui inferior redusd)

m rata respiratorie 2 70/min
®  miscarea capului

lm @B E EH =

a Desi n-au fost raportate studii privind compararea masurarii gazelor sangvine cu pulsoximetre in randul copiilor, 0 metaanaliza
a studillor In randul adultilor a demonstrat o corelare foarte inalta (11). Pulsoximetria este 0 metoda neinvaziva, usor de realizat
$i nu necesita careva abilitati speciale.

® Semnele clinice sunt foarte nefiabile pentru depistarea hipoxemiei si nu trebuie de bazat pe acestea, cu exceptia cazurilor cand
nu sunt disponibile pulsoximetre.

3.1 Semne clinice

Semnele clinice nu sunt indicatori siguri ai hipoxemiei si doar utilizarea acestora
pentru diagnostic ar putea duce la rezultate fals-pozitive sau fals-negative. in multe
situatii, totusi, precum fin institutiile de asistentd medicald primara sau in triajul in
cadrul unui departament de asistenta spitaliceasca sau de urgenta, ar putea sa nu
fie posibil de realizat pulsoximetria. Diverse semne clinice indica asupra hipoxemiei
in randul nou-nascutilor, copiilor si adultilor. Este important ca lucratorii medicali sa
poaté identifica clinic pacientii foarte bolnavi si s& poaté identifica semnele clinice
ale hipoxemiei, decéat de a avea incredere in echipamentul de monitorizare ce nu
este disponibil sau functioneaza prost.

3.1.1 La nou-nascuti

Semnele hipoxemiei la nou-nascuti si sugari nu sunt specifice, uneori rezultand in
recunoasterea tardiva de parinti si prezentarea la un stadiu relativ avansat. Chiar
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Ca si in cazul sugarilor mai mari si a copiilor (a se vedea urmatoarea sectiune),
niciun semn clinic nu poate fi utilizat pentru a identifica toti nou-nascutii hipoxemici.
Céteva studii au demonstrat ca in cazul nou-nascutilor, ca si in cazul sugarilor si a
copiilor, respiratia rapida este insensibila (de exemplu, multi copii cu hipoxemie ar
putea sa nu prezinte respiratie rapidad) si nespecifica (de exemplu, multi copii cu
respiratie rapida nu sunt hipoxemici) pentru depistarea hipoxemiei. Ca si in cazul
copiilor mai mari, cianoza este cel mai specific semn clinic, dar peste o patrime din
nou-nascutii cu hipoxemie n-au fost identificati cu cianoza.

Aceste consideratii sustin temeinic utilizarea pulsoximetriei in managementul nou-
nascutilor bolnavi si importanta instruirii lucratorilor medicali in screening-ul acestor
semne clinice frecvente. Monitorizarea apneei, de asemenea, este recomandata
pentru monitorizarea sugarilor cu greutate foarte mica la nastere si a celor nascuti
prematur, atunci cand aceasta este disponibila.

3.1.2 La copii

Aceasta sectiune descrie semnele clinice ce sugereaza prezenta hipoxemiei la copii.
Precizia semnelor clinice pentru prezicerea hipoxemiei a fost revizuita (12, 13).

Cianoza centrala

Hemoglobina oxigenatd este rosie, pe céand hemoglobina dezoxigenata este
albastra. Daca eritrocitele din sdnge nu sunt incarcate complet cu oxigen, pielea
si membranele mucoase devin albastre. Aceasta stare este cunoscuta ca cianoza
centrala (a se vedea Fig. 3).

Fig. 3. Copil cu cianoza centrala si
retractie a toracelui

Monitorul indica ca SpO, este 66% si unda
pulsului este buna, confirmand prezenta
hipoxemiei severe. Copilului trebuie sa i se
administreze de urgenta oxigen.

Identificarea cianozei centrale poate fi dificila. Examinarea limbii sau a gingiilor (nu a
buzelor) la lumina soarelui sau la lumina unui bec incandescent (chiar si o persoana
sanatoasa poate ardta un pic albastrd la lumina fluorescentd). Daca nu sunteti
siguri, comparati culoarea limbii copilului cu cea a mamei. Decolorarea in albastru
a patului unghial indica cianoza periferica, care poate surveni cu vasoconstrictie
intensa drept rezultat al hipotermiei, expunere la temperaturd ambientala sau soc
circulator. Uneori, cianoza periferica survine fara hipoxemie.
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in randul copiilor cu anemie severd sau cu membrane mucoase puternic pigmentate,
cianoza poate fi depistata doar la niveluri severe de hipoxemie (14). Cianoza centrala
este insensibila pentru depistarea cu acuratete a hipoxemiei, deoarece este depistata
in mai putin de 50% din toti copiii cu hipoxemie; totusi, este foarte specifica pentru
depistarea hipoxemiei: practic toti copiii cu cianoza centrald prezinta hipoxemie si
trebuie astfel sa primeasca oxigen (13).

Rata respiratorie sporita

O crestere a ratei respiratorii (> 70 respiratii/min la copiii de la 2 luni péna la 5 ani)
este un raspuns fiziologic la hipoxie, insa rata respiratorie este afectata de varsta
(15, 16), malnutritie (17), altitudine (18, 19) si prezenta anemiei sau febrei (20).
Aceasta este cel mai bine masurata prin observarea miscarii peretelui toracic timp
de 60 s (21).

Majoritatea studiilor care sugereaza ca rata respiratorie sporita este un indicator
util al hipoxemiei au fost realizate la altitudini inalte (18, 19). La nivelul marii, acest
indicator este un prezicator prost (22) si rezultatele depind de punctul-limitd selectat.
Cu o limita mai mare, mai putini copii vor fi identificati, Insa o proportie mai mare
din acestia vor prezenta hipoxemie (15, 23). in majoritatea circumstantelor, doar
tahipneea (fara niciun alt semn de detresa respiratorie acuta sau hipoxemie) nu este
un indicator util pentru terapia cu oxigen (12).

Coma, letargia severa, prostratia sau convulsiile prelungite

Coma sau convulsiile prelungite (care dureaza mai mult de cateva minute) expun
copilul unui risc semnificativ de hipoxemie. Aceste conditii pot fi asociate cu
deprimarea respiratorie, ducand la hipoventilatie sau ar putea compromite protectia
céilor aeriene si duce la aspiratie. Coma este un semn nespecific al hipoxemiei:
multi copii in coma de lunga durata nu prezinta hipoxemie. Toti copiii in coma trebuie
sa fie examinati minutios pentru prezenta altor semne clinice care indica asupra
hipoxemiei (cianoza, retractie a toracelui) sau obstructia cailor aeriene (stridor)
si trebuie sa li se administreze oxigen, daca sunt anumite incertitudini. Copiii in
coma din cauza unei boli acute (cum ar fi meningita, trauma, malaria cerebrald) sau
cu prostratie si cei cu convulsii prelungite trebuie sa primeasca imediat oxigen. in
acelasi timp, este vital sa se asigure permeabilitatea cailor aeriene, sa se protejeze
clile aeriene de o compromitere ulterioara (cum ar fi aspiratia) si s se asigure
respiratia adecvata (ventilatia).

Retractia severa a toracelui inferior

Retractia toracelui este miscarea spre interior a toracelui inferior odata cu inspiratia
(a se vedea Fig. 4). Odata cu retractia peretelui toracelui inferior, acesta se retrage
cand copilul inspira; daca doar tesuturile moi intre coaste sau deasupra claviculei
se retrag cand copilul respira - aceasta nu reprezinta o retractie a peretelui toracelui
inferior. Deoarece retractia toracelui este un semn-cheie in diagnosticarea si
clasificarea pneumoniei, multi copii spitalizati pentru pneumonie ar putea sa prezinte
starea data intr-o anumita masura. Din aceste considerente, este dificil de cuantificat
utilitatea retractiei severe in prezicerea hipoxemiei. in absenta pulsoximetriei pentru
a confirma prezenta hipoxemiei, copiii cu retractie severa a toracelui inferior trebuie
sa fie clasificati ca copii cu detresa respiratorie acuta si sa li se administreze oxigen.
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Daca aprovizionarea cu oxigen este limitatd, nu utilizati doar retractia severa a
toracelui inferior ca un semn pentru administrarea oxigenului (12).

Fig. 4. Retractia severa a toracelui inferior indica faptul ca acest copil are
nevoie de oxigen.

7

expiratie/inspiratie

Miscarea capului, suierat si sforait

Suieratul la expirare si sforditul (respiratia nazala zgomotoasd) sunt semne
importante ale detresei respiratorii severe, in special in cazul sugarilor, si indica
asupra necesitatii imediate de oxigen.

in cazul miscarii capului, capul se apleaca in jos spre piept de fiecare data cand
copilul inspira, drept rezultat al utilizarii muschilor auxiliari in respiratie. Utilitatea
acestui semn n-a fost studiatéa pe larg. Doua studii in aceeasi locatie au demonstrat ca
majoritatea copiilor cu acest semn prezinta hipoxemie; totusi, multi copii hipoxemici
nu prezinta acest semn (22, 24).

Crepitatii sau raluri

Crepitatiile sau ralurile sunt niste sunete respiratorii anormale ce pot fi auzite cu un
stetoscop, rezultand din trecerea aerului prin lichid in tractul respirator (fie bronhii
sau alveole). Cateva studii au constatat ca acest semn e asociat semnificativ cu
hipoxemia, in special la copiii mai mici (15, 24, 25). Ar putea fi dificil pentru personal
fara instruire sa utilizeze un stetoscop pentru a distinge acest sunet.

Incapacitatea de a bea

In cazul unui sugar mic, neputinta de a ménca inseamna preluarea mai putin de
jumétate din volumul obisnuit de parcursul alaptatului sau hranirii cu sticluta. in cazul
copiilor mai mari, acest fapt inseamna neputinta de a bea totalmente. Aceste cazuri
includ sugarii sau copiii care sunt prea slabi pentru a bea, atunci cand li se ofera
lichide, cei care nu pot s& suga sau sa inghita sau care vomita in mod repetat Si
nu retin nimic. Desi la alaptare copiii ar putea avea dificultati sa suga céand nasul
lor este blocat, daca ei nu sunt grav bolnavi, ei oricum pot fi aldptati cdnd nasul lor
este curatat; aceasta conditie nu trebuie sa fie clasificata ca ,incapacitate de a bea”.
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Incapacitatea de a bea este un semn nespecific al hipoxemiei: mai putin de jumatate
dintre copii cu acest semn prezinta hipoxemie.

3.2 Pulsoximetria

Un pulsoximetru masoara saturatia cu oxigen a hemoglobinei in sénge prin
compararea absorbtiei luminii de diferite lungimi de unde de-a lungul unei parti
translucide a corpului. Pulsoximetria este cea mai buna metoda disponibila pentru
depistarea si monitorizarea hipoxemiei.

3.2.1 Utilizarea clinica

Chiar si cele mai bune combinatii ale semnelor clinice frecvent duc la diagnosticarea
gresita a hipoxemiei in randul unor pacienti cu saturatie normala in oxigen sau nu
depisteaza alti pacienti hipoxemici. Pulsoximetria a identificat corect hipoxemia in
20-30% mai multi copii decét in cazul observarii doar semnelor (7, 22, 24). Cand
este utilizata in mod corect, pulsoximetria permite monitorizarea fiabila cu putine
incomoditati pentru pacient si este un standard acceptat pentru depistarea hipoxemiei
(26).

Deoarece nu toti pacientii cu semne uneori asociate cu hipoxemie prezinta aceasta
stare, utilizarea pulsoximetriei poate sa reduca administrarea de prisos a oxigenului,
astfel asigurand utilizarea eficienta a unei resurse costisitoare. Tehnologia robusta
si pretul pulsoximetrelor este acum mai mic decéat in trecut. Pulsoximetria este o
interventie importanta in spitalele cu numere mari de copii cu boli respiratorii acute
(27). Astfel pulsoximetria trebuie sa fie realizata pentru toti pacientii spitalizati cu boli
respiratorii, semne de urgenta sau orice semn de hipoxemie. Pe parcursul triajului,
toti pacientii cu semne clinice de hipoxemie Si copii si nou-nascutii cu orice semn de
»urgentd sau prioritate” trebuie sa fie supusi unui screening cu pulsoximetria (a se
vedea mai jos) (28), pentru a asigura identificarea pacientilor care cel mai probabil
sunt hipoxemici.

3.2.2 Caracteristicile unui pulsoximetru

Alarma

Alarma privind nivelul scazut al bateriei este esentialda pentru a alerta lucratorii
medicali precum ca aparatul trebuie sa fie incarcat - pus in priza (retea de curent
alternativ [CA]). Un pulsoximetru trebuie sa fie conectat la reteaua de curent electric
atunci cand nu este utilizat intr-un departament. Daca bateria interna se descarca,
acesta va functiona doar daca este pus in priza si utilitatea acestuia ca un instrument
portabil de monitorizare va fi limitata.

Senzori

O varietate vasta de sonde sunt disponibile de diverse marimi. Este important de
ales o sonda senzor care este potrivita dimensiunii pacientului. Unele sunt de unica
folosinta; pot fi reutilizate pentru cativa pacienti, dar sunt dificile de a fi curdtite, si
adezivul se sterge dupa cateva utilizari. Sunt cateva tipuri de sonde digitale de o
duratd mai mare, care sunt mai costisitoare, dar si mai durabile. Pentru adulti sunt
niste clame din plastic tare pentru degete (Fig. 6); ins& acestea nu pot fi prinse bine
in cazul copiilor sau sugarilor.
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SEMN DE URGENTA
Semnele de urgenta includ:

SEMN PRIORITAR

Semnele prioritare ce trebuie
sa fie recunoscute:

SEMN DE HIPOXEMIE

Oxigenul trebuie sa fie acordat copiilor
cu oricare din urméatoarele semne:

m respiraie obstructionata

redus de constiinta
convulsii

semne de deshidratare
severa a copilului cu
diaree: letargie, ochi
infundati, revenirea
foarte lentd a pielii dupa
ciupire sau oricare doua
din acestea

continua sau letargie
Referire (urgentd)
Malnutritie: declin vizibil
sever

Edemul ambelor picioare
Arsuri (majore)

Aceste semne pot i
memorate din mnemotehnica
3TPR MOB.

sau absenta »  Sugar micut: orice sugar [ m  Sp0O,<90%
detresa respiratorie acuta bolnav < 2 luni ® Cianozd centrala
cianoza centrald m  Temperatura: copilul este | m  respiratie nazala zgomotoasé
semne de soc: maini foarte fierbinte ® incapacitatea de a bea sau ménca
reci, timp de reumplere | = Traume sau alta stare (c&nd este cauzat de detresa
capilarda >3 s, ritm chirurgicald respiratorie)
cardiac sporit cu puls n Paliditate (severd) Suierat la fiecare respiratie
slabit, si tensiune m  Intoxicatie (in anamneza) stare mentald deprimata (de
arteriala nemasurabila m Durere (severd) exemplu, somnolentd, letargie)
sau joasa n  Detresé respiratorie in unele situatii si in dependent

®  coma sau nivel grav m  Agitatie, irascibilitate de starea clinica generald, copiii cu

urmatoarele semne mai putin specifice
de asemenea ar putea avea nevoie de
oxigen:

retractie severa a toracelui inferior
rata respiratorie 2 70/min
miscarea capului, de exemplu,

0 miscare a capului sincrond cu
respiratia si indicdnd detresa
respiratorie acuta

Fig. 5. O asistenta medicala
verifica hipoxemia la sugar

cu un pulsoximetru, la
spitalizare
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Fig. 6. Clame din plastic tare pentru degete la adulti

Un tip de sonda care poate fi utilizatd pentru toti pacientii de toate varstele si
dimensiunile este un dispozitiv cu un buzunar din cauciuc moale (Fig. 7). Deoarece
buzunarul este moale, sonda de obicei ia forma degetelor copiilor si adultilor. Aceste
sonde moi sunt ideal pentru verificarea rapida si monitorizarea zilnica, deoarece nu
au nevoie de adeziv.

Fig. 7. Sonda din cauciuc moale cu senzor

-

O alta alternativa este sonda digitala cu ,senzor Y” (Fig. 8), dar are nevoie de a fi
atasatd de mana, picior, degetul de la ména sau degetul de la picior. Acestea pot fi
ideale pentru nou-nascuti si copiii mai mici si pot fi atasate de piciorul sau méana nou-
nascutilor cu greutate foarte mica la nastere. Unele sonde sunt prevazute pentru a fi
atasate de lobul urechii, dar acestea in general sunt mai putin utile pentru un sir de
varste sau pentru verificarile rapide si monitorizarile zilnice.

Fig. 8. Sonda cu senzor Y
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Sondele si cablurile de conexiune sunt sensibile si pot fi deteriorate usor dacéa
sunt calcate. Cablurile se strica mai frecvent odata cu vechimea mai mare a
pulsoximetrelor. Clamele cu senzori dureaza circa 6 luni in mediu si pot fi utilizate
pentru mai multi copii (27). Este important mereu sa fie o sonda de rezerva, in cazul
in care una din cele utilizate se deterioreaza.

Ecrane

Mai jos sunt oferite exemple de ecrane de pulsoximetre care afiseaza valori normale
si anormale.

Fig. 9 arata un pulsoximetru cu valori normale (rata pulsului = 102 batai/min; SpO,
= 97%) si 0 unda pletizmografica (pulsul) indicand o citire valida si o urma arteriala
buna.

Fig. 9. Pulsoximetrul indica o valoare normala

SpO, display Sensor connection

On and off switch Heart rate display

Fig. 10 ne arata o citire (valoare) normala (rata pulsului = 55 batai/min; SpO, =
83%). In acest caz, unda pletizmografica (pulsului) este neuniforma, indicand
0 urma arteriala proasta. Acuratetea valorii batailor inimii trebuie sa fie verificata
prin compararea numarului de pe ecranul pulsoximetrului cu auscultarea inimii Si
numararea batailor. O unda proasta a pulsului indicata de pulsoximetru, ca si in
acest caz, de obicei se datoreaza atasarii inadecvate a sondei cu senzor de piele,
mai cu seama in cazul unui copil activ sau din cauza perfuziei periferice proaste.
Aceasta citire a SpO, nu este valida si sonda trebuie sa fie repozitionata.

Fig. 10. Pulsoximetrul indica o unda pletizmografica (pulsul) proasta
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in Fig. 11 (rata pulsului = 150 bat&i/min; Sp0, = 82%), pulsoximetrul arata o unda
pletizmografica buna, indicand o urma arteriala valida. Din aceste considerente,
citirea SpO,, care este anormal de mica (82%), este corecta si indica faptul ca
pacientul este hipoxemic. Trebuie sa fie administrat oxigen. De notat si rata crescuta
a batailor inimii, care este frecventa in randul pacientilor grav bolnavi.

Fig. 11. Pulsoximetrul indica o unda pletizmografica buna si o saturatie redusa
cu oxigen

(i

3.3 Analiza gazelor sangvine

Analiza gazelor sangvine poate fi utilizata pentru a masura PaO, si dioxidul de
carbon in sangele arterial (sau venos sau capilar). Aceasta de asemenea indica
pH séngelui, care deseori este anormal in cazul pacientilor grav bolnavi: acidoza
metabolica (pH scazut la sangelui) de obicei este prezenta in cazuri de tulburari
majore a circulatie sangvine, cum ar fi in deshidratare severa, septicemie severa si
malarie severa. Astfel, analiza gazelor sangvine ofera informatii privind oxigenarea,
ventilatia si circulatia, precum si concentratiile de electroliti (in special sodiu si
potasiu) sunt masurate in aceeasi proba de sange si analizator. Valorile anormale
privind electrolitii sunt frecvente in cazul pacientilor grav bolnavi.

Analiza gazelor sangvine prezinta cateva neajunsuri. Analizatorii sunt mai costisitori
si necesitd mai multe resurse decét pulsoximetrele (a se vedea Tabelul 1); procedura
este invaziva, dureroasa si deranjanta pentru copii Si sugari; analiza ofera informatii
doar pentru o singura data. Mai mult ca atat, fara o canula arteriala pentru recoltarea
repetata a sangelui, analiza gazelor sangvine arteriale rar reprezinta un mijloc practic
pentru monitorizarea schimbarilor in raspunsul la terapie. Sangele venos si capilar
este mai usor de a fi monitorizat decét cel arterial, dar nu este util in determinarea
oxigenarii.

Informatia incorecta poate rezulta din multipli factori, cum ar fi prelevarea inadecvata
a probei (in special din partea unui copil necooperant), intarzieri in transferul spre
un laborator, conditii inadecvate de depozitare Thainte de analiza si mentenanta sau
controlul inadecvat al calitatii in laborator.

Analiza gazelor sangvine necesita reactive chimice costisitoare, rezultand in costuri
recurente mari. Lipsa consumabililor, inclusiv a reactivelor, este unul din cele mai
raspandite motive de sub-utilizare a acestui echipament medical (29).

Totusi, gazele sangvine ofera informatie care nu poate fi obtinutd cu pulsoximetru.
Nivelul dioxidului de carbon in sngele arterial ajuta la evaluarea ventilatiei alveolare
si monitorizarea tendintelor in eficacitatea ventilatiei. Nivelul pH este un indicator
direct al starii generale acide-bazice in séngele arterial, capilar ti venos. Cauza
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probabila a tulburarilor pH poate fi dedusa doar din presiunea partiala a dioxidului de
carbon si concentratia bicarbonatului in sénge (sau deficitului sau excesului bazic).
in randul copiilor bolnavi in tarile in curs de dezvoltare, acidoza metabolica este cea
mai des intalnita anormalitate pH, care survine in septicemie severa, diaree severa
si malarie severa din cauza hipovolemiei sau socului. Starile mai putin frecvente dar
importante includ cetoacidoza diabetica, in special din cauza acumularii de corpuri
cetonice, si unele cazuri de intoxicare cu compusi de acizi, cum ar fi supradoza de

aspirind, ingestie de etilenglicol si intoxicare cu monoxid de carbon.

Tabelul 1. Comparatia pulsoximetriei i analizei gazelor sangvine

FACTORI DE LUAT iN
CONSIDERATIE

PULSOXIMETRIA

GAZ SANGVIN ARTERIAL

Durere si suferinté pentru
pacient

Disconfort minor de la faptul
cé este prins

Disconfort major de la prelevarea
séngelui

Risc pentru personal

Zero

Potential de leziune de la intepétura
cu acul

Potrivirea pentru monitorizare

Verificari continue sau
regulate la fata locului

Informatie doar pentru o singura data

Cost

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

Foarte costisitoare plus costuri
recurente mari pentru reactive si men-
tenanta

Abilitati necesare

Utilizarea si interpretarea
poate fi instruitd asistentelor
medicale si lucratorilor
medicali ne-specialisti.

Nivel inalt de expertiza de laborator si
abilitafi in interpretarea clinica

Indicarea caracterului Informatie utila privind Da
adecvat al ventilatiei ventilatia doar pentru aerul
inspirat de copii din incapere;
nu ofera indici privind
ventilatia pentru copii pe
oxigen suplimentar
Indicarea starii acide-bazice | Nu Da
sau electrolitilor
Sursa majora de eroare Perfuzia slaba a pielii Copil necooperant
Artefact de miscare Proba coagulata

Marja mai mare de eroare
a dispozitivului la nivel mai
mic al SpO,

Aer in seringa
Manipulare in laborator

=Tn functie de model si de caracterul sofisticat al pulsoximetrului; totusi au devenit disponibile modelele robuste de cost mai redus,
ce pot fi utilizate pentru interventiile descrise.
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MESAJE-CHEIE

= Hipoxemia poate fi depistata din semnele clinice cu ajutorul pulsoximetrului sau analizei gazelor
sangvine.

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

m Analiza gazelor sangvine nu este potrivitd pentru majoritatea spitalelor cu resurse limitate, deoarece
analizatorii sunt costisitori i reactivele chimice reprezinté un cost recurent mare.

n  Copiii ce prezinta oricare din urmétoarele semne sunt probabil hipoxemici: cianoza centrald, respiratie
nazald zgomotoasa, incapacitatea de a bea sau méanca (din cauza detresei respiratorii), suierat la
fiecare respiratie si stare mintala deprimata (somnolentd, letargie).

s Inunele situatii si in functie de starea clinica generald, copiii cu semne respiratorii mai putin specifice
de asemenea ar putea fi hipoxemici: retractia severa a peretelui inferior al toracelui, rata respiratorie
270/min si miscarea capului (miscarea capului sincrona cu respiratia si indicand detresa respiratorie
acuta).

= Alte conditii clinice ce ar putea fi asociate cu hipoxemia includ convulsiile prelungite, coma acuta,
probleme neurologice acute din cauza obstructiei cailor aeriene sau efortului afectat de ventilatie,
septicemie severd, insuficientd cardiaca sau anemie foarte severa.
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oxigenului

Sursele de oxigen si administrarea oxigenului depind de institutie si de disponibili-
tatea resurselor.

41 Surse de oxigen
Cele mai frecvente surse de oxigen sunt cilindrii, concentratoarele si conductele.

Cilindri de oxigen: oxigenul este produs la unitatile de producere prin racirea aerului
pana ce acesta se lichefiaza, dupa care distilarea lichidului pentru a separa oxigenul
pur si pentru a-l trimite printr-o pompa de oxigen lichid in cilindri. Acest proces con-
suma energie si de asemenea implica transportarea cilindrilor spre si de la depozitul
de aprovizionare en gros pentru reumplere regulata, ceea ce este dificil din punct de
vedere logistic, costisitor si deseori nesigur pentru spitalele mici. Acest proces poate
duce la aprovizionarea neregulata cu oxigen.

Concentratoare de oxigen: concentratoarele aspira aer din mediul ambiant, care
de obicei contine 21% de oxigen, 78% de azot si 1% de alte gaze, si extrag azot-
ul pentru a lasa aproape oxigen pur. Majoritatea concentratoarelor furnizeaza oxi-
gen la o concentratie de 90-96%. Concentratoarele sunt o sursa sigura, mai putin
costisitoare, de incredere, cost-eficienta de oxigen, ceea ce este mai convenabil
decét cilindrii de oxigen, mai cu seama in institutiile cu resurse reduse. Acestea pot
oferi o aprovizionare continua cu oxigen pentru circa patru pacienti in acelasi timp
atunci cand sunt utilizate cu ajutorul unor separatoare ale fluxului de oxigen sau
debitmetre. Totusi, concentratoarele implica mentenanta regulata pentru a asigura
functionarea adecvata a acestora si au nevoie de o sursa continua de alimentare cu
energie. Concentratoarele pot functiona utilizadnd o sursa alternativa de alimentare
cu energie, un generator de energie sau panel solar. Este important de mentinut ca
rezerva o sursa de oxigen care sa nu depinda de alimentarea cu energie, cum ar fi
un cilindru.

Oxigen aprovizionat centralizat prin conducte: in multe spitale mari, oxigenul este
distribuit printr-un sistem de conducte din cupru de la o sursa centrald, care de obi-
cei este localizata in afara cladirii. Sursa ar putea fi oxigen lichid, cilindri de oxigen
gazos sub presiune naltd, un concentrator voluminos de oxigen sau o combinatie.
Sistemele de conducte furnizeaza oxigen la presiune inalta catre astfel de echipa-
mente precum dispozitivele de anestezie si ventilatoarele. Un sistem cu conducte
are multe avantaje: acesta reduce riscul incendiilor si evita necesitatea manipularii i
transportarii cilindrilor grele intre departamentele spitalului. Costul mare al instalarii
surselor centralizate de oxigen prin conducte de cupru si mentenanta acestora face
ca aceste sisteme sa nu fie potrivite pentru spitalele de nivel local in tarile in curs de
dezvoltare.
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RECOMANDARI PRIVIND SURSELE DE OXIGEN

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
Sistemele efective de aprovizionare cu oxigen trebuie sa fie un standard | Recomandare temeinica
universal de asistenta si trebuie sa fie puse pe larg la dispozitie. (opinia expertului)

4.2 Metode de administrare a oxigenului

Aceasta sectiune descrie accesoriile ce fac legatura intre sursa de oxigen (cilindru,
concentrator, conducta) si pacient. Metodele si accesoriile descrise pot fi utilizate
indiferent de sursa de oxigen utilizata (a se vedea Tabelul 2).

Metodele utilizate pentru administrarea oxigenului trebuie sa fie sigure, simple, efec-
tive si necostisitoare. Au fost revazute diverse metode de administrare a oxigenului
(12, 30); metode neinvazive (printr-o masca de fata, boxa pentru cap, incubator
sau mesa sau plasarea tubului langa fata unui sugar) sau semi-invazive (inserar-
ea penselor sau cateterelor in caile aeriene superioare). Metodele semi-invazive
necesita un flux redus de oxigen si sunt mai ieftine decéat metodele neinvazive,
care necesita flux sporit de oxigen. Cateterele nazale si nazofaringiene implica un
efect benefic asupra functiei plaméanilor, deoarece produc o presiune pozitiva la
sfarsitul expirului (PEEP)' de pana la 5¢cm H,0 pentru a imbunatati oxigenarea (31).
Producerea PEEP de asemenea poate fi efectiva in managementul apneei asociate
cu prematuritatea sau bronsiolita (32).

Principalele complicatii asociate cu metodele de administrare a oxigenului sunt hip-
ercapnia (de la boxele pentru cap si mastile de fatd cand se utilizeaza un flux ina-
decvat de oxigen), desprinderea (pensele nazale) si obstructia cateterului sau cailor
aeriene superioare sau sangerarile 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 gastrica sau pneumotorax.

RECOMANDARI PRIVIND METODELE DE ADMINISTRARE A OXIGENULUI

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

oxigenului la sugari si copii < 5 ani cu hipoxemie care au nevoie | (dovezi de calitate

de terapie cu oxigen. moderata)

2. | Daca pensele nazale nu sunt disponibile, pot fi utilizate cateterele | Recomandare temeinica
nazale sau nazofaringiene ca o metoda alternativa. Mastile de (dovezi de calitate
fata si boxele pentru cap nu sunt recomandate. moderatd)

3 | Ratele fluxului standard pentru oxigen prin pensele nazale sau Recomandare temeinica
cateterele nazale sunt de 0,5-1 L/min pentru nou-ndscuti, 1-2 L/ | (dovezi de calitate
min pentru sugari, 1-4 L/min pentru copii mai mari moderata)

' Presiunea in plamani (presiunea alveolara) peste presiunea atmosferica (presiunea in afara corpului)
la sféarsitul expirului
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Mastile de fata, boxele pentru cap, incubatoarele si mesele nu sunt recomandate,
deoarece acestea irosesc oxigenul si sunt potential ddunatoare. Metodele recoman-
date pentru nou-nascuti, sugari Si copii sunt pensele nazale, cateterele nazale si
cateterele nazofaringiene. Pacientii cu un cateter nazofaringian trebuie sa fie mon-
itorizati minutios, deoarece acestia ar putea dezvolta complicatii serioase, daca ca-
teterul patrunde in esofag.

Pensele nazale sunt metoda preferata de administrare a oxigenului in majoritatea
circumstantelor pentru a asigura un echilibru optim intre siguranta, eficacitate si efi-
cienta. Unul din dezavantajele penselor nazale este costul acestora, care la moment
este mai mare decét cel al cateterelor (33). Anume din aceste considerente, ca-
teterele nazale sunt deseori utilizate in tarile in curs de dezvoltare. Daca acestea nu
sunt disponibile, chiar si 0 sonda nazogastrica taiata poate servi drept cateter nazal
prin care poate fi administrat oxigenul. Acestea sunt cele mai bune metode pentru
administrarea oxigenului la sugarii si copiii cu angina difterica sau tuse convulsiva
pentru a evita provocarea acceselor de tuse.

Pense nazale

Pensa nazala reprezinta un dispozitiv ce se termina cu doua tuburi inguste mici
(circa 1 cm in lungime), care sunt proiectate astfel incat sa se potriveasca narilor
nasului (Fig. 12). Acestea mai sunt numite si canule nazale. Ratele standard ale
fluxului de oxigen prin pensele nazale sunt de 0,5-1 L/min pentru nou-nascuti, 1-2 L/
min pentru sugari si 1-4 L/min pentru copiii mai mari.

in cazul ratelor de flux standard, nu exista riscul distensiei gastrice, deoarece pensele
nu pot fi inserate prea departe in pasajul nazal. De asemenea, in cazul ratelor de
flux standard nu este necesara umidificarea, deoarece mecanismele nazale natu-
rale incélzesc si umidifica oxigenul inspirat (34).

Fig. 12. Pense nazale
pozitionate corect si sigur

Exista un risc usor de obstructionare a cailor aeriene cu mucus (35), in special daca
se utilizeaza un flux sporit fara umidificare. Fractia oxigenului inspirat (FiO,)? depin-
de de rata fluxului de oxigen, coraportul intre diametrul nazal si pense, greutatea
corpului, ce determina partial volumul furnizat per minut.

2 Procentul asumat de concentratie a oxigenului care participa in schimbul de gaze in alveole. Aerul
natural contine 20,9% de oxigen, echivalentul la FiO, de 0.21 sau 21%. Pacientii carora li se ofera aer
imbogati cu oxigen respira are cu FiO, mai mare decéat cel in atmosfera.
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in cazul sugarilor cu greutatea pané la 10 kg, fluxurile de oxigen de 0.5 L/min, 1 L/min
si 2 L/min rezulta in valori ale FiO, de 35%, 45% si respectiv 55% (36). Producerea
PEEP in cazul penselor nazale este impredictibila.

Atingerea PEEP depinde de diametrul penselor, fluxul oxigenului si greutatea corpu-
lui. Tn timp ce 1 L/min de oxigen poate produce un PEEP de circa 5 cm H,O la sugarii
prematuri, producerea PEEP va fi nesemnificativa cu acelasi flux in cazul sugarilor
cu greutatea de pana la 10 kg (30).

Consideratiuni practice

Pensa distala trebuie sa se potriveasca bine in ndri (sugarii prematuri: 1mm, sugarii cu greutatea
pana la 10 kg: 2 mm). Pensele trebuie sa fie securizate cu banda adeziva de obraji langa nas, dupa
cu se arata in Fig. 12. Trebuie s fie intreprinse precautii pentru a mentine narile curate fara mucus
pentru a evita blocajul. Rata fluxului maxim fara umidificare este de 1 L/min la nou-n&scuti, 2 L/min
la sugari, 4 L/min la prescolari si 6 L/min la scolari. Rate sporite de flux fara umidificare efectiva ar
putea cauza uscarea mucoasei nazale, cu séngerérile asociate i obstructionarea cailor aeriene.

Un cateter nazal este un tub subtire si flexibil care este plasat in nas si care se ter-
mina cu varfurile sale in cavitatea nazala (a se vedea boxa de mai jos si Fig. 13).
Cateterele nazale sunt de obicei bine tolerate si este putin probabil ca acestea sa
fie dislocate. Oxigenul nu trebuie sa fie umidificat deoarece capatul cateterului este
pozitionat Tn cavitatea nazala. Cateterele ar putea sa se blocheze cu mucus, ceea ce
poate cauza obstructia céilor aeriene superioare. Exista un risc redus de dislocare ih
esofag, cu un risc consecvent de distensie gastrica. in mod ideal, trebuie si existe Si
0 sonda nazogastrica pentru decompresia stomacului, daca survine distensia.

Valorile reale FiO, sau PEEP atins cu cateterele nazale n-au fost publicate.
Cateterele nazale sunt mai putin eficiente decéat cateterele nazofaringiene
in Tmbunatatirea oxigenarii (37), dar sunt asociate cu mai putine complicatii.

Fig. 13. Pozitionarea
corectda a cateterului nazal
(sectiune transversala)
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Consideratiuni practice

in cazul nou-nascutilor si sugarilor trebuie s se utilizeze catetere de dimensiunea 8-French (F).
Un cateter plasat pe o distanta egala cu distanta de la nari spre marginea interioara a sprancenei
de obicei ajunge pana la partea posterioara a cavitatii nazale. La sugari - aceasta distanta este de
circa 2,5 cm. Capatul cateterului nu trebuie sa fie vizibil sub uvuld. Un cateter este securizat cu
usurinté cu o banda adeziva deasupra buzei de sus. Rata maxima a fluxului de oxigen trebuie sa fie
0,5-1 L/min pentru nou-n&scuti si 1-2 L/min pentru sugari si copiii mai mari. in acelasi timp trebuie
sa fie introdusé o sondé nazogastricd, in aceeasi nara pentru a nu obstructiona ambele ndri. Rate
sporite fara umidificare efectiva ar putea cauza uscarea mucoasei nazale, cu sangerare asociata si
obstructionare a cailor aeriene.

Catetere nazofaringiene

Acest tip de cateter este plasat sub nivelul uvulei spre faringe (a se vedea boxa de
mai jos si Fig. 14). Administrarea oxigenului printr-un cateter nazofaringian este cea
mai economicoasa metoda din cele descrise aici. O oxigenare mai buna este atinsa
cu un flux mai redus de oxigen decat cu pensele nazale (35), din cauza nivelului
relativ mare de FiO, in trahee si producere semnificativa de PEEP: la sugari, 1 L/
min de oxigen nazofaringian administrat printr-un cateter 8F produce PEEP de 2,8
cm H,0 (31, 34).

Fig. 14. Inserarea cateterului nazofaringian

A: Masurarea distantei de la nds spre
tragusul urechii pentru inserarea unui
cateter nazofaringian

B: Sectiunea transversala a pozitionarii
cateterului nazofaringian

C: Capatul cateterului nazofaringian este
vizibil chiar deasupra valului palatin
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Totusi, anumite probleme asociate cu cateterele nazofaringiene necesita a fi supra-
vegheate minutios (33). Astfel, in majoritatea institutiilor unde este dificil de realizat o
monitorizare frecventa, pensele nazale sau cateterele nazale sunt metoda preferata,
cu exceptia copiilor cu hipoxemie severa. Cateterele nazofaringiene sunt predispuse
blocajelor cu mucus, iar acumularea mucusului poate cauza obstructionarea cailor
aeriene superioare (35, 38). Deoarece oxigenul furnizat prin cateterul nazofaringian
ocoleste proprietatile de umidificare si incalzire ale nasului, umidificarea externa
efectiva este esentiala pentru a evita uscarea mucoasei faringiene si a reduce prob-
abilitatea blocarii cateterului cu secretii ingrosate (39).

Cateterele nazofaringiene se pot deplasa in jos in esofag si cauza greatd, voma si
distensie gastrica. Din aceste considerente utilizarea acestora trebuie sa fie limitata
situatiilor in care nu sunt disponibile pensele nazale, personalul cunoaste tehnica de
inserare si supraveghere, aprovizionarea cu oxigen este limitata si in cazul copiilor
la care cianoza sau desaturatia cu oxigen nu dispare prin administrarea oxigenului
prin pense nazale sau cateter nazal.

|

Consideratiuni practice

Cateterele nazofaringiene sunt inserate in nas la 0 adancime cu 1 cm mai mica decét distanta de la
partea laterala a nasului spre partea frontala a urechii (tragus). La sugari, aceasta distanta este de
7 cm. Ca si in cazul cateterelor nazale, cateterele nazofaringiene pot fi usor securizate cu o banda
adeziva. La nou-nascuti si sugari trebuie sa fie utilizate catetere 8-F. Rata fluxului maxim trebuie
sa fie de 0,5 L/min pentru nou-nascuti si 1 L/min pentru sugari. Un flux mai mare fara umidificare
efectiva ar putea cauza uscarea mucoasei nazale, cu sngerarea asociata si obstructionarea céilor
aeriene. Deoarece exista riscul distensiei gastrice cu deplasarea in jos a varfului cateterului, mereu
trebuie sa fie introdusd o sonda nazogastrica (prin aceeasi nara) pentru a permite decompresia
rapida a stomacului (40). Cateterul trebuie sa fie inlaturat si curdtit cel putin de doua ori pe zi (41).
Umidificarea este mereu necesara si umidificarea trebuie sa fie realizata corect cu apa curatd si
anterior fiarta.

Datorita producerii fiabile de PEEP moderat, administrarea oxigenului printr-un ca-
teter nazofaringian trebuie sa fie utilizata in managementul pacientilor cu hipoxie
severa si/sau apnee (asociata cu prematuritate sau bronsiolita). Administrarea oxi-
genului nazofaringian poate fi utilizata in spitalele cu aprovizionare limitata de oxi-
gen, daca exista personal suficient instruit pentru monitorizare si supraveghere.

Boxe pentru cap, incubatoare, mese si masti de fata

Metodele non-invazive de administrare a oxigenului implica unele avantaje: cu oxi-
gen furnizat in boxa pentru cap, incubator sau mesa, nivelul real al FiO, poate fi
determinat in mod precis cu un analizator de oxigen plasat Ianga gura sugarului. Nu
exista risc sporit de obstructionare a cailor aeriene cu mucus sau distensie gastrica
si nu este necesara umidificarea. Dezavantajul acestor metode este totusi ingrijitor:
poate surveni intoxicatia cu dioxid de carbon, daca 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. Cand se utilizeaza o boxa pentru
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cap cu o sigilare inadecvata in jurul gatului sugarului, se poate retine dioxidul de car-
bon. Este necesar un flux de 2-3 L/kg per min pentru a evita re-inspirarea dioxidului
de carbon in boxa pentru cap (30). Boxele pentru cap, mastile pentru fata, incuba-
toarele si mesele - toate au nevoie de fluxuri sporite de oxigen pentru a atinge con-
centratii adecvate de oxigen si pentru a evita acumularea dioxidului de carbon, si din
aceste considerente sunt costisitoare si risipitoare. Boxele pentru cap si mastile pen-
tru fata de asemenea mai impiedica alimentarea. Din aceste considerente, aceste
metode nu sunt recomandate pentru administrarea oxigenului, in special in locatiile
in care aprovizionarea cu oxigen este limitata.

Catetere orale

Experientele cu administrarea orofaringiana a oxigenului in randul copiilor sunt lim-
itate si tehnica data nu poate fi recomandaté. Daga si al. (40), care a descris aceasta
metoda, a introdus un tub de alimentare 8F prin gura in hipofaringe, egal in lungime
cu distanta de la partea laterala a nasului pana la tragusul urechii. Tubul era schim-
bat o data pe zi. Ei au raportat oxigenarea adecvata a sugarilor nascuti inainte de
termen cu detresa respiratorie si sugarilor cu pneumonie cu o rata a fluxului de
oxigen de 0,5-1 L/min. N-au fost inregistrate dislocari sau blocaje. Autorii au pretins
ca aceasta metoda permite schimbul neobstructionat de gaze prin ambele nari, cu
tuburile de alimentare si de oxigen prin ruta orala.

Tabelul 2 ofera valori comparative pentru diverse metode de administrare a oxigenului.

MESAJE-CHEIE

m  Cele mai frecvente surse de oxigen sunt cilindrii, concentratoarele si aprovizionarea centralizaté prin
conducte.

m Dispozitivele pentru administrarea oxigenului unui pacient includ pensele nazale, cateterele nazale,
cateterele nazofaringiene, boxele pentru cap, incubatoarele, mesele si mastile de faté.

m Pensele nazale, cateterele nazale si nazofaringiene sunt cele mai eficiente mijloace pentru
administrarea oxigenului.

m  Pensele nazale sunt metoda preferatd de administrare a oxigenului in majoritatea circumstantelor
pentru un echilibru maxim intre sigurant, eficienta si eficacitate.

Pentru nou-nascuti, sugari si copii, utilizarea boxelor pentru cap, mastilor pentru fata, incubatoarelor
si meselor pentru administrarea oxigenului este descurajata, deoarece aceste irosesc oxigenul si
sunt potential ddunatoare (din cauza toxicitatii dioxidului de carbon).

»  Umidificarea este necesara doar cu metodele de administrare a oxigenului care ocolesc nasul; in
general nu este necesara cand oxigenul este administrat prin cateter nazal sau pense nazale.

»  Umidificarea este esentiald cand oxigenul rece este administrat de la un cilindru printr-un cateter
nazofaringian sar cand se utilizeaza rate inalte ale fluxului de oxigen.
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4.21 Nou-nascuti

Terapia cu oxigen la nou-nascuti, mai cu seama cand acestia sunt nascuti prematur, tre-
buie sa reflecte faptul ca in primele ore de viata acestia inregistreaza un nivel mai redus
decat cel normal de saturatie cu oxigen, care este inregistrat in randul nou-nascutilor mai
mari (7, 42). Pulsoximetria trebuie sa fie utilizata pentru a monitoriza SpO,, care trebuie sa
fie mentinut la nivelul de =88%, insa in cazul bebelusilor nascuti prematur - nu mai mare
de 95% pentru a preveni leziuni oculare (41) (a se vedea sectiunea 4.2.2).

Un sir de circumstante ce pot duce la hipoxemie survin mai frecvent in randul nou-nascutilor,
in special asfixia la nastere, sindromul de detresa respiratorie si tahipnee tranzitorie la
nou-nascuti; si pneumonia (8). Nou-nascutii in conditii grave din cauza prematuritatii, sep-
ticemiei, convulsiilor sau hipoglicemiei de asemenea sunt predispusi apneei. Apneea si
hipoventilatia de asemenea pot surveni in rAndul sugarilor cu greutatea la nastere foarte
mica si in stare buna (<1,5 kg sau vérsta gestationala <32 saptamani) din cauza ima-
turitatii sistemului respirator (apneea prematuritatii). Apneea poate duce la hipoxemie si
incetinirea ritmului cardiac (bradicardia), reducand furnizarea oxigenului spre tesuturi.

Depresia respiratorie la momentul nasterii: resuscitarea nou-nascultilor

Asfixia perinatala se manifesta prin absenta respiratiei sau incetinirea acesteia, hipotonie
(stare de lesin), cianoza sau paliditate si bradicardia (puls incetinit sau lipsa acestuia) la
momentul nasterii. In cazul nou-nascutilor prematuri sau nascuti la termen (>32 saptamani
de gestatie) - sugarii au nevoie de ventilatie cu presiune pozitiva, este efectiva resuscitarea
Cu masca Si punga cu aer ce contine 21% de oxigen. Pentru sugarii nascuti inainte de
termen (<32 saptamani de gestatie) trebuie sa fie utilizata resuscitarea cu masca si punga
cu 30% de oxigen. Problema respiratorie primara in majoritatea cazurilor de asfixie peri-
natala este lipsa initierii ventilatiei sau lipsa ventilatiei efective, astfel cea mai importanta
interventie este cea de a acorda asistenta nou-néscutilor de a respira mai efectiv.

Uneori asfixia perinatala este o complicatie a pneumoniei neonatale, aspiratiei (de meco-
niu, singe matern sau lichid amniotic) sau a sindromului de detresa respiratorie acut. in
caz de pneumonie neonatald severa sau aspiratie, trebuie sa fie initiata ventilatia efectiva
si sé fie oferit oxigen suplimentar pentru a asigura oxigenare acceptabila.

Astfel, prima prioritate pentru bebelusii asfixiati trebuie sé fie inflatia adecvata a plaméanilor
plini cu lichid. Trebuie sa se acorde atentie concentratiei oxigenului inspirat care va fi ad-
ministrat (43). Resuscitarea nou-nascutilor este descrisa in Manualul OMS privind asis-
tenta spitaliceasca pentru copii (28).

Depresia respiratorie in momentul nasterii poate surveni daca mamei i s-au administrat
opiacee (morfind sau petidind) pe parcursul travaliului. in aceste cazuri sunt efective nal-
oxona injectata intramuscular cu o concentratie de 0,1 mg/kg masé corporald, cu ventilatia
Cu masca Si punga.

Daca un nou-nascut ramane hipoxic in pofida oxigenului administrat, verificati daca bebe-
lusul intreprinde eforturi adecvate pentru a respira si ca pieptul i se ridica si se lasa in jos.
Daca nu, trebuie sa fie administrata ventilatia cu masca si punga.

Verificati daca oxigenul ajunge la copil: verificati conexiunile sa nu fie scurgeri sau incer-
cati o altd sursa de oxigen. Cianoza in cazul nou-nascutilor uneori se datoreaza proble-
melor cardiace sau celor structurale de plaméani. Un bebelus care raméane cu cianoza sau
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inregistreaza un nivel redus de SpO, in pofida oxigenului si intreprinde eforturi bune pen-
tru a respira trebuie sa fie consultat de un practician cu experienta pentru a evalua daca
exista vreun alt motiv pentru hipoxemia, cum ar fi hernia diafragmatica, boala cardiaca
congenitald, pneumotorax sau anomalii congenitale pulmonare.

Leziunea ochilor, numita retinopatie de prematuritate, poate rezulta din expunerea bebe-
lusilor cu greutate foarte mica la nastere la oxigen excesiv. Bebelusii cu cel mai mare risc
sunt cei nascuti la <32 saptamani de gestatie sau cantaresc <1250 g; cu cat e mai mic be-
belusul cu atat e mai mare riscul. Daca este disponibila pulsoximetria, atunci SpO, trebuie
sé fie mentinut peste 88% dar nu mai mare de 95%, pentru a preveni leziunea ochilor (41).
Retinopatia de prematuritate se poate dezvolta chiar si in cazul monitorizarii meticuloase
a bebelusilor extrem de prematuri care prezinta probleme multiple. Majoritatea cazurilor
se rezolva spontan. Toti bebelusii nascuti la <32 saptamani de gestatie sau céntaresc
<1250g si cei mai mari nascuti inainte de termen carora li s-a administrat oxigen trebuie
sé fie supusi screening-ului pentru retinopatie de prematuritate la varsta de 4-6 saptamani.

MESAJE-CHEIE

»  Nou-nascutii in primele ore de viatd, in special cei care sunt nascuti inainte de termen, inregistreaza
un nivel normal de saturatie cu oxigen mai redus decét nou-nascutii mai mari. Nivelul normal pentru
nou-nascuti in primele ore de viad este de 2 88%.

s Incazul sugarilor nascuti inainte de termen la < 32 séptaméni de gestatie SpO, trebuie sa fie mentinut
intre 88%si 95% si nu peste 95% pentru a evita leziunea ochiului.

= Unde nu este disponibila pulsoximetria, oxigenul trebuie sa fie administrat tuturor nou-nascutilor
care prezinta cianoza sau o rata respiratorie >70/min sau care sunt prea bolnavi pentru a fi hraniti.

= Pentru nou-n&scutii care nu respira la nastere, 0 masca de fata si o punga auto-gonflabila pot oferi
ventilatie cu presiune pozitiva cu aer ambiental, insa in unele cazuri poate fi necesara suplimentarea
cu oxigen.

m  Pentru sugarii imediat dupa perioada neonatala care prezinta apnee sau efort respirator deprimat,
trebuie s& fie administrat oxigen si stimulare respiratorie si ventilatie cu masca si punga si presiune

pozitiva continua CPAP, daca este disponibild, pana la restabilirea efortului respirator adecvat.

m  CPAP este util in managementul nou-n&scutilor cu detresé respiratorie acutd sau apnee si sunt
disponibile metode sigure si efective pentru administrarea CPAP. Terapia cu oxigen prin pense nazale
cu flux sporit si umidificat de asemenea pare a fi promitatoare, dar necesitd evaluéri continue.

4.2.2 Copii

Toti copiii care traiesc la < 2500 m deasupra nivelul marii trebuie sa primeasca terapie
cu oxigen daca saturatia lor cu oxigen este < 90%, dupa cum este masurata cu pul-
soximetru. La copiii care traiesc la altitudini Tnalte (> 2500 m deasupra nivelului marii),
saturatia normala cu oxigen este mai mica decat la cei care traiesc la nivelul marii si
nivelul SpO, de < 87% poate fi utilizat ca un prag pentru administrarea oxigenului.

In cazul absentei pulsoximetriei, pot i utilizate semnele clinice pentru a ghida utilizarea
oxigenului. Copiii cu oricare din urmatoarele semne probabil prezinta hipoxemie:
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cianoza centrala

respiratie nazala zgomotoasa (sforait)

incapacitatea de a bea sau manca (din cauza detresei respiratorii)
suierat la fiecare respiratie,

stare mentala deprimata (de exemplu, somnolenta, letargie)

In unele situatii si in functie de starea lor clinica generald, copiii cu semne respiratorii
mai putin specifice de asemenea pot prezenta hipoxemie:

m retractie severa a peretelui inferior al toracelui

m rata respiratorie = 70/min

m miscarea capului (de exemplu, o miscare a capului sincrona cu respiratia si in-
dicand detresa respiratorie acuta).

Alte conditii clinice, cum ar fi convulsiile prelungite, coma acuta sau problemele neu-
rologice acute, de asemenea pot fi asociate hipoxemiei din cauza unei cai aeriene
obstructionate sau efortului afectat de ventilatie.

Daca aprovizionarea cu oxigen este foarte limitata, administrati oxigen copiilor >2
luni conform ordinii de prioritate sugerate in Tabelul 3. Sugarii <2 luni cu semne de
detresa respiratorie acuta (tahipnee, retractie severa a toracelui, miscarea capului
Si suierat) mereu trebuie sa primeasca oxigen, deoarece hipoxemia sporeste riscu-
rile acestora de apnee si deces. Oxigenul trebuie sa fie administrat mereu continuu
péna la mentinerea saturatiei normale cu oxigen.

Tabelul 3. Indicatii clinice pentru terapia cu oxigen

PREZENTAREA CLINICA PRIORITATEA PENTRU OXIGEN
CU PNEUMONIE SEVERA
Cianoza centrala Foarte inalta

Constientizare redusa, apatie sau reactie doar la | Foarte inalta
stimuli de durere

Suierat la fiecare respiratie Foarte inalta

Respiratie nazala zgomotoasa Foarte inalta

Paloara pronuntata a palmei sau a conjunctivei | Foarte inalta; prioritate inalta trebuie sa fie oferita
(anemie severa) cu retractie severa a toracelui | si corectérii anomaliilor subiacente (de exemplu,
inferior sau respiratie rapida transfuzia séngelui si/sau agenti anti-malarie).

Coma acutd sau convulsii de duratd > 15 min Foarte inalta pana ce efortul respirator revine la
normal; de asemenea, protectia céilor aeriene i
asigurarea ventilatiei adecvate.

Incapacitatea de a bea sau manca Tnalta

Retractie severa a toracelui Prioritate
Rata Respiratorie = 70/min Prioritate
Miscarea capului Prioritate
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Céand copiii sunt monitorizati cu pulsoximetrie, orice copil cu SpO, < 90% trebuie sa
primeasca oxigen. Copiii cu anemie foarte severa, insuficienta cardiaca severa, soc
septic sau boala neurologica acuta vor beneficia la sigur mai mult ca altii de oxigen
cand SpO, este 90-94%, deoarece acesti copii sunt mai putin capabili sa reziste
nivelele moderat reduse de oxigen decéat copiii doar cu boli pulmonare. Copiii cu
semne de urgenta (respiratie obstructionata sau absenta, detresa respiratorie acuta,
cianoza centrald, semne de soc, coma sau convulsii) trebuie sa primeasca terapia
cu oxigen la etapa de resuscitare, daca SpO, este < 94%.

Deoarece nivelul normal al SpO, este mai redus la altitudini mai mari, ar putea fi
oportun de a administra oxigen doar la SpO, de < 87% copiilor care traiesc la altitu-
dini > 2500 m, daca aprovizionarea cu oxigen este limitata.

PRAGURI RECOMANDATE PENTRU ADMINISTRAREA TERAPIEI CU OXIGEN

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR
1. | Copiii cu hipoxemie trebuie sa primeasca terapia corespunzatoare | Recomandare
cu oxigen. temeinica (dovezi de

calitate redusa)

Administrarea terapiei cu oxigen trebuie sa fie ghidata de
pulsoximetrie, cand aceasta este disponibila.

Recomandare
temeinica (dovezi de
calitate foarte redusa)

Copiii cu detresa respiratorie care locuiesc la < 2500 m deasupra
nivelului marii primesc terapie cu oxigen daca saturatia cu oxigen
este < 90%, masurata de pulsoximetru.

Recomandare
temeinica (dovezi de
calitate foarte redusa)

Copiii cu semne de urgenta (respiratie obstructionata sau
absenta, detresa respiratorie acuta, cianoza centrald, semne de
s0c, coma sau convulsii) trebuie sa primeasca terapia cu oxigen
la etapa de resuscitare daca SpO, este < 94%.

Recomandare
temeinica (dovezi de
calitate foarte redusa)

La copiii care traiesc la altitudini mari (> 2500 m deasupra
nivelului mrii), saturatia normald cu oxigen este mai micd decét
la cei care traiesc la nivelul marii. La altitudini inalte, un nivel mai

Recomandare
(dovezi de calitate
foarte redusa)

mic de saturatie, cum ar fi SpO, 287%, ar putea fi utilizat ca prag
pentru administrarea oxigenului.

Nota: Se recomanda temeinic ca copiii cu saturatia de oxigen <90% sa primeasca
terapia cu oxigen. In zonele de altitudini inalte si cu resurse limitate, oxigenul poate
fi administrat la un nivel mai mic de SpO,, prin consens.

De indata ce este initiata terapia cu oxigen, copilul trebuie sa fie verificat la 15-
30 minute pentru a observa daca tratamentul functioneaza. La copiii cu hipoxemie
severa, corectarea nivelului de oxigen ar putea sa nu fie finalizata si semnele clinice
ar putea raméane, sau SpO, ar putea ramane redus; ceea ce nu inseamna ca terapia
cu oxigen a esuat, si nu trebuie sa fie abandonata. Starea altor copii se poate dete-
riora rapid sau lent in pofida administrarii oxigenului. Sunt un sir de cauze posibile
pentru lipsa reactiei:
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Administrarea oxigenului este inadecvata. Verificati daca

fluxul de oxigen este continuu (plasati capatul tubului sub apa si observati daca
se produc bule sau tineti capatul langa mana si simtiti fluxul de aer);
tubul cu oxigen n-are scurgeri;
pensele nazale sau cateterele nazale sunt potrivite corect si nu sunt blocate;
daca oxigenul este administrat de la un concentrator, se verifica daca concen-
tratia oxigenului administrat este adecvata (> 85%); daca se utilizeaza concen-
tratoare, este important sa existe un analizator al oxigenului pentru a masura
fractia de oxigen si rata fluxului de oxigen.

Alte cauze posibile sunt enumerate in Manualul OMS privind asistenta

spitaliceasca pentru copii (28), sectiunea 4, cum ar fi:

3.

efuziune pleurald: ascultati cu un stetoscop sunetele de respiratie pe ambele
parti ale toracelui; realizati o radiografie a toracelui;
pneumotorax: ascultati cu un stetoscop sunetele de respiratie pe ambele parti ale
toracelui; realizati o radiografie a toracelui;
obstructia cailor aeriene superioare (de ex. din cauza unui corp strain sau unei
angine difterice): ascultati pentru sunete stridente;
bronhospasm (de ex. astm sever): ascultati cu un stetoscop pentru suieréaturi;
boala cardiaca cianotica sau insuficienta cardiaca congestiva;
ventilatie afectata: efortul respirator al copilului este inadecvat sau copilul are
respiratie lenta sau superficiala si este letargic.

Daca pensele nazale sunt utilizate la un flux maxim (4 L/min pentru

sugari si pana la 8 L/min) si copilul este inca hipoxemic:

Initiati CPAP daca este echipament disponibil (a se vedea sectiunea 4) sau anal-
izati posibilitatea ventilatiei mecanice daca spitalul dvs. dispune de o unitate de
terapie intensiva.

Daca CPAP nu este disponibil,

Daca este disponibila, administrati o a doua sursa de oxigen prin masca de oxi-
gen (in mod ideal cu o punga rezervor) pentru a spori concentratia fractionara a
oxigenului inspirat.

Daca o a doua sursa de oxigen prin masca nu este disponibild, inserati un ca-
teter nazofaringian pentru a oferi o concentratie fractionard mai mare de oxigen
inspirat. Dar niciodata nu utilizati pensele nazale si un cateter nazofaringian im-
preuna.



5. Presiunea pozitiva continua
in caile aeriene

Presiunea pozitiva continua in caile aeriene (CPAP) consta din aprovizionarea unei
presiune usoare a aerului pentru a pastra deschise céile aeriene. CPAP asigura
PEEP? cu un volum variabil de oxigen spre caile aeriene in cazul unui pacient cu
o respiratie spontana pentru a mentine volumul plaménilor pe parcursul expirarii.
CPAP reduce atelectazia (colapsul alveolar si segmental pulmonar) si oboseala
respiratorie si imbunatateste oxigenarea (44). Este indicat pentru sugarii cu detresa
respiratorie acuta, hipoxemie sau apnee in pofida primirii de oxigen (45).

CPAP necesita o sursa de flux aerian continuu (deseori un compresor de aer) si de
obicei implica un malaxor de oxigen conectat la o sursa de oxigen. Un sistem CPAP
este disponibil in unele spitale, dar trebuie sa fie utilizat doar numai cand este de
incredere, atunci cand exista sisteme de aprovizionare cu oxigen, cand personalul
este instruit in mod adecvat si cand este asigurata o monitorizare minutioasa.

5.1 CPAP cu barbotare

CPAP cu barbotare a fost utilizat cu succes in unele spitale de referire in tarile in
curs de dezvoltare (46-48). Sistemul dispune de trei componente:

1. Flux continuu de gaz in circuit: rata fluxului necesara pentru generarea CPAP
este de obicei 5-10 L/min. Doar aceasta rata poate genera CPAP, chiar fara oxi-
gen aditional (FiO, = 0,21),* insa multi nou-nascuti necesita oxigen suplimentar.
Din aceste considerente, sistemul de asemenea de obicei necesita un malaxor
de oxigen, care conecteaza o sursa de oxigen (cilindru sau concentrator) la fluxul
continuu de aer pentru a spori FiO,,.

2. O interfata nazala cu circuitul care conecteaza caile aeriene ale sugarului
(Fig. 15): sunt de obicei utilizate pense nazale scurte pentru a furniza CPAP
nazal. Acestea trebuie sa fie potrivite in mod precaut pentru a minimiza scurgerea
de aer (in caz contrar, CPAP nu va fi atins) si reduce trauma nazala.

3. Un tub expirator cu capat distal care se scufunda in apa pentru a genera presi-
une la sfarsitul expirului: in CPAP cu barbotare, presiunea pozitiva este mentinuta
prin plasarea capatului tubului expirator in apa. Presiunea este ajustata prin mod-
ificarea adancimii tubului sub suprafata apei.

Sunt disponibile cateva dispozitive comerciale de CPAP cu barbotare (cum ar fi
sistemul ilustrat in Fig. 15). Pretul variaza de la cateva sute de dolari SUA pana la
10 000 dolari SUA.

3 Presiunea pozitiva la sfarsitul expirului (PEEP) este presiunea in plaméani (presiunea alveolara) peste
presiunea atmosferica (presiunea in afara corpului) la sfarsitul expirului.

* FiO, este fractiunea presupusa (sau procentul) a concentratiei de oxigen care participa in schimbul de
gaze in alveole; aerul natural contine 20,9% oxigen, care este echivalentul la FiO, de 0,21 sau 21%.

Pacientii cérora li se ofera aer imbogatit cu oxigen respira aer cu FiO,.mai mare decat cel atmosferic.
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Fig. 15. Un circuit CPAP cu barbotare conectat strans
la un sugar prin pense nazale
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Generator de gaze
Malaxator de gaze

Sursa fluxului de gaz

\
s
Wi

Tub de expirare

NHRINY

Umidificator

{

W)
S
N
N

Sticld de apa in care se scufunda capatul tubului
circuitului pand la 0 adancime in centimetri care
este egala cu presiunea CPAP

CPAP, presiunea pozitiva continud in cdile aeriene

O forma necostisitoare a dispozitivului CPAP cu barbotare poate fi fabricata cu pense
nazale standard. Metoda este indicata in Fig. 16 si 17. Acest sistem este utilizat in
cateva spitale din Asia (de exemplu, Spitalul pentru copii din Dhaka in Bangladesh)
(48).

O rata a fluxului de gaze (oxigen) de 5-10 L/min este necesara pentru copiii mai mari
cu pneumonie, pe cand rata de 3-4 L/min poate fi suficienta pentru a genera CPAP
in cazul nou-nascutilor mici. La nou-nascutii nascuti la < 32 saptamani de gestatie,
oxigenul pur nu este sigur, deoarece o concentrare naltd poate cauza retinopatia
prematuritatii. Astfel, o alté sursa de flux de aer, cum ar fi un compresor de aer sau
un malaxor de oxigen, este necesara pentru sugarii nascuti prematur. La sugarii mai
mari, care necesita o rata mai fnalta pentru generarea CPAP, este eficient un con-
centrator de oxigen de 10 L/min.
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5. Presiunea pozitiva continud in cdile aeriene

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

Fluxul de oxigen incepe la 5 L/min, asteptati bulele in sticla de
apa, sporiti pand la 10 L/min dacd e nevoie de generat barbotare

Barbotarea constanta indica cd [— Sticla de apa in care se

se genereaza presiune pozitiva — o/| == |[*— scufundd tubul de expirare la 0
destinzand cdile aeriene adancime in centimetri egala
presiunii CPAP

5.2 Flux mare umidificat prin pense nazale pentru nou-nascuti si sugari

S-au raportat experiente cu aceastd metoda mai simpla si mai putin costisitoare de
asigurare cu CPAP la nou-nascuti (49), cu un flux inalt de administrare a oxigenului
(pana la 2 L/kg masa corporala per minuta) prin pense nazale normale. Fluxurile mai
mari de o combinatie de aer-oxigen prin pensele nazale cu umidificare au fost utiliza-
te la nou-nascutii prematuri si sugari cu pneumonie severa sau bronsiolita, care nu
raspund la ratele standard ale fluxului de oxigen sau cand ventilatia este inadecvata
(50-53). CPAP de flux inalt poate ajuta la sporirea volumului pulmonar, reducerea
atelectaziei (colapsul alveolar si segmental pulmonar) si stimuleaza respiratia la
sugarii cu apnee.

Ratele fluxului de péna la 2 L/kg greutatea corpului per minut prin pense nazale
normale au fost utilizate ca o alternativa pentru CPAP cu un ventilator mecanic sau
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circuit CPAP cu barbotare. Aceasta rata administreaza 4-5 cm H,0 de PEEP. E nev-
oie de echipament special - 0 sursé a fluxului de gaz, un malaxor de oxigen si un
umidificator.

Desi PEEP poate fi generat prin aceasta metoda cu flux inalt, nu este atat de sim-
plu ca sporirea fluxurilor de la o sursa standard de oxigen, cum ar fi un cilindru sau
concentrator. Metoda necesita un nivel inalt si efectiv de umidificare pentru a preveni
uscarea mucoasei nazale, pentru a evita sangerarile nazale si obstructia nazala. Ar
fi ideal sa fie un umidificator incalzit, deoarece un umidificator neincalzit cu barbo-
tare ar putea sa nu ofere umidificare adecvata la fluxuri atat de mari.

CPAP cu un flux inalt de asemenea mai are nevoie de un malaxor de aer Si oxigen,
astfel incét sa fie controlata concentratia oxigenului inspirat. Deseori nu este nece-
sar si chiar potential periculos de administrat o concentratie foarte mare de oxigen
inspirat la plaméni. Cu un CPAP cu flux inalt, mai exista si riscul distensiei stomacu-
lui si pneumotorax, care trebuie sa fie monitorizat cu precautie.

CPAP cu flux inalt prin pense nazale este o metoda promitatoare cu costuri reduse
pentru acordarea suportului respirator aditional in spitalele care nu dispun de ven-
tilatoare mecanice sau aparate CPAP standard; totusi exista experiente limitate in
privinta acestei metode, iar riscurile descrise mai sus trebuie sa fie luate in consider-
atie si abordate. Caracterul adecvat al ventilatiei trebuie sa fie monitorizat minutios,
deoarece fluxul inalt de 100% oxigen poate mentine SpO, in interval normal in pofi-
da hipercarbiei periculoase si aproape insuficientei respiratorii. CPAP necesita umid-
ificare si monitorizare minutioasa.

MESAJE-CHEIE

= Orice copil cu SpO, < 90% trebuie sé primeasca oxigen. Aceasta regula se aplica institutiilor medicale
localizate intre nivelul mérii si 2500m deasupra nivelului marii si pentru altitudini mai mari de 2500m
unde aprovizionarea cu oxigen este suficienta (cum ar fi concentratoarele).

m Oxigenul trebuie sa fie mereu administrat in mod continuu si nu trebuie sa fie administrat pentru
perioade scurte recurente (cum ar fi in fiecare ora sau doua ore).

m  Copilul trebuie sa fie examinat in decurs de 15-30 minute de la initierea terapiei cu oxigen pentru a
determina daca tratamentul functioneaza. in cazul copiilor cuhipoxemie sever, corectiile ar putea
sa nu fie finalizate si semnele clinice ar putea raméne, iar SpO, ar putea raméne redus. Acest fapt
nu fnseamna ca terapia cu oxigen a esuat, si aceasta nu trebuie abandonatd. Starea unor copii se
deterioreaza rapid sau lent in pofida primirii oxigenului.
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Unele metode de administrare a oxigenului necesita utilizarea umidificatoarelor pen-
tru confortul pacientului. Aceasta sectiune relateaza cand acestea sunt necesare si
ce tipuri de umidificatoare sunt recomandate.

6.1 Argumentare

Céand oxigenul este utilizat la o rata redusa a fluxului (< 4 L/min) prin pensele nazale,
umidificarea nu este necesara. Un studiu in randul adultilor privind administrarea
oxigenului pe termen lung printr-un cateter nazal nu arata careva diferente in eval-
uarea subiectiva a simptomelor nasului cu oxigen umidificat si neumidificat (34).
Peste 40% din pacienti s-au plans de nas uscat si gat uscat, dar simptomele erau
relativ usoare si n-au sporit semnificativ atunci cand oxigenul a fost administrat fara
umidificare in prealabil. Administrarea oxigenului cu un flux standard prin pensele
nazale sau un cateter nazal nu necesita umidificare.

Umidificarea este necesara cand oxigenul este administrat printr-un cateter nazo-
faringian si pentru toti pacientii cu un tub endotraheal sau cu traheotomie. Un studiu
realizat in Gambia a demonstrat o ratd mai inalta a obstructiei nazale cu mucus in
randul copiilor care primesc oxigen prin cateter nazofaringian si s-a sugerat ca acest
fapt s-ar putea datora partial oxigenului uscat (35). in general, umidificarea nu este
necesara in clima tropicala, daca oxigenul este administrat de la un concentrator
decat de la un cilindru, deoarece concentratoarele administreaza oxigenul la tem-
peratura camerei, pe cand cilindrii distribuie oxigen rece.

PRAGURI RECOMANDATE PENTRU ADMINISTRAREA TERAPIEI CU OXIGEN

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR

1. | Cand oxigenul este administrat la o rata standard a fluxului (0,5-1 | Recomandare

L/min la nou-nascusi, 1-2 L/min la sugari, 1-4 L/min la copii mai | temeinica (dovezi de
mari) printr-un cateter nazal sau pense nazale, umidificarea nu calitate redusa)

este necesara.

2. | Céand oxigenul este administrat la o rata a fluxului mai inalta Recomandare
decét cea standard (>4 L/min) printr-un cateter nazal sau pense | temeinica (dovezi de
nazale, umidificarea este necesara. calitate redusa)

6.2 Umidificatori cu barbotare neincalzit

Un umidificator cu barbotare neincalzit este un dispozitiv simplu care nu adauga
mult la costul echipamentului de oxigen, dar deoarece este ineficient, rolul sau este
limitat. Umidificatoarele cu barbotare neincalzite pot fi utilizate cand oxigenul este
distribuit de cilindri printr-un cateter nazal, daca se utilizeaza un cateter nazofar-
ingian sau daca fluxul de administrare este de o rata mai inaltéa decéat cea standard.

Umidificatori cu barbotare (a se vedea Fig. 18) reduc din uscaciunea oxigenului
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administrat de la un cilindru prin barbotarea gazului prin apa la temperatura camerei.
Umidificatorul cu barbotare este umplut ca apa curata (apa distilata sau apa de la
robinet care a fost fiarta si racoritd), dupa care umidificatorul este atasat ferm de
debuseul oxigenului in mod precaut, pentru a evita scurgerea de oxigen si asigurand
producerea de barbotare. Nivelul apei in umidificator trebuie sa fie verificat de doua
ori pe zi si suplinit daca este necesar. Echipamentul umidificatorului trebuie sa fie
spalat si dezinfectat ih mod regulat pentru a preveni colonizarea bacteriana.

Fig. 18. Un umidificator cu barbotare neincalzit conectat la un suport de perete

mn I
3 ) )
(44 |44

Este importanta si intretinerea umidificatoarelor. Apa trebuie sa fie schimbata zilnic
iar umidificatorul, vasul de apa si cateterul trebuie sa fie spalate cu apa si putin
sdpun, clatite cu apa curata si uscate la aer inainte de a fi reutilizate. O data pe
saptaména (sau cand pacientul finalizeaza terapia cu oxigen), toate componentele
umidificatorului trebuie sa fie inmuiate intr-o solutie antiseptica timp de 15 min, cla-
tite cu apa curata si uscate la aer. Permiterea uscarii complete a umidificatorului
va descuraja colonizarea bacteriana. Mereu trebuie sa fie disponibil un umidificator
curat de rezerva, umplut cu apa curata, astfel incat terapia cu oxigen sa nu fie intre-
rupta in timp ce umidificatorul este curatit. Umidificatoarele neincalzite sunt moderat
de efective, chiar la flux redus in clima tropicala.

Umidificatoarele incalzite (Fig. 15) sunt mai efective decéat cele neincalzite (54);

totusi, acestea sunt moderat de costisitoare si au nevoie de alimentare continua cu
energie. Umidificatoarele cu barbotare sunt suficiente pentru administrarea terapiei
cu oxigen la rate standard ale fluxului de oxigen sau la rate mai inalte, cand nu este
disponibil un umidificator incalzit.

6.3  Siguranta umidificatoarelor

O preocupare majora privind umidificatoarele de apa tine de contaminarea bacte-
riana. Intr-un studiu s-a constatat c& rezervoarele de unica folosinta pre-umplute
raman neafectate de patogeni timp de 3 zile (55), iar, intr-un alt studiu, 22 din 30 de
rezervoare in umidificatoarele de pe ambulante cu sticle de utilizari multiple contin-
eau bacterii (56). Umidificatoarele umplute cu apa de la robinet nu erau contaminate
mai des decét cele care contineau apa sterila (57), dar lucrurile ar putea fi diferite Th
diverse locatii; in unele spitale, apa de la robinet poate fi contaminata si spori riscul
infectiilor nozocomiale.
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6.4 Pe parcursul traheotomiei

Umidificarea este esentiala pentru pacientii cu un tub endotraheal sau cu traheoto-
mie. Nasul si gura ofera céaldura, filtrare si umidificare pentru aerul pe care-l inspiram;
totusi, un tub de traheotomie (Fig. 19) ocoleste aceste mecanisme si umidificar-
ea trebuie sa fie oferitd pentru a pastra secretiile subtiri si evita dopurile mucoase.
Pacientii supusi unei traheotomii se simt mai bine intr-un mediu cu o umiditate =
50%. La pacientii care nu sunt ventilati, secretiile pot fi pastrate subtiri prin aplicarea
unui schimbator de umiditate si caldura (uneori numit ,nas suedez”) la tubul de tra-
heotomie (aréatat in Fig. 19). Acest filtru umidificator se potriveste la sfarsitul tubului
de traheotomie; sunt disponibile cateva forme si dimensiuni, dar toate modelele se
potrivesc deschizaturii standard al unui tub pentru traheotomie.

Fig. 19. Copil cu tub de traheotomie si diagrama schimbatorului de caldura si
umiditate conectat la tubul de traheotomie

opening that connects onto
@ the tracheostomy tube

-

La pacientii cu traheotomie sau un tub endotraheal care primesc supliment de oxi-
gen sau CPAP sunt de preferat umidificatorii incalziti fata de cei neincalziti.

MESAJE-CHEIE

= Umidificarea este necesara doar cand oxigenul este administrat prin metode care ocolesc nasul sau
cand sunt utilizate rate inalte pentru fluxul de oxigen. In general nu este necesar cand oxigenul este
administrat printr-un cateter nazal sau pense nazale la rate standard.

»  Umidificarea este esentiald cand oxigenul rece este administrat de la un cilindru printr-un cateter
nazofaringian.

m Rezervoarele de umidificare trebuie sa fie curdtate in mod regulat pentru a evita contaminarea
bacteriana.

»  Umidificarea este esentiala pentru pacientii cu un tub endotraheal sau cu traheotomie. Obstructionarea
tubului endotraheal din cauza umidificarii inadecvate reprezinta cauza multor decese ce puteau fi
evitate in spitale.
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7. Monitorizarea progresului
copiilor pe oxigen

in majoritatea spitalelor, cea mai potrivita modalitate de a monitoriza copiii este cea
prin realizarea regulata (cel putin de doua ori pe zi) a pulsoximetriei pentru a deter-
mina daca au nevoie de oxigen si daca cei care sunt deja pe oxigen au dezvoltat
vreo boala respiratorie sau prezinta alte semne clinice de deteriorare. Pulsoximetria
de asemenea poate fi utilizata pentru a determina cat timp copiii trebuie sa primeas-
ca oxigen. In cazul unor pneumonii severe, hipoxemia poate dura de la cateva ore
pana la cateva saptamani; durata obisnuita este de 2-5 zile (14, 58). Hipoxemia
poate dura mai mult timp la altitudini mai inalte decéat nivelul marii pentru pneumonii
cu severitate similara (35). Pentru copiii in stare stabila si cu SpO, > 90%, oxigenul
trebuie sa fie intrerupt o data pe zi pentru a determina daca dansii mai au nevoie sau
nu (a se vedea sectiunea 7.1).

Deoarece pulsoximeterele nu ofera informatii privind concentratia dioxidului de car-
bon in sange, acestea nu ofera informatie directa privind eficienta ventilatiei. Este
putin probabil ca un copil care prezinta nivel normal de saturatie cu oxigen in timpul
respirarii aerului din Thcapere s aiba parte de ventilatie afectata; totusi, din mo-
mentul administrarii oxigenului, SpO, poate fi mentinut la nivele normale in pofida
hipercapniei severe. Deoarece pulsoximetria nu poate indica caracterul adecvat al
ventilatiei in randul copiilor care primesc oxigen, monitorizarea clinica a efortului res-
pirator, ratei respiratorii i nivelului de constiinta servesc drept indrumare pentru a
stabili caracterul adecvat al ventilatiei. Un copil cu ventilatie inadecvata va prezenta
respiratie lentd sau neprofunda si va fi letargic. Intr-un spital mic, preocupdrile priv-
ind caracterul adecvat al ventilatiei trebuie sa induca intreprinderea de eforturi pen-
tru a asigura ca caile aeriene sunt curate si protejate si ca pacientul este pozitionat
astfel incét sa faciliteze extinderea pieptului (de ex. in pozitie semiculcat la un unghi
de 20-30°, cu capul in sus pentru a reduce presiunea asupra diafragmei in cazul
unei dilatari abdominale, trecand printr-o sonda nazogastrica pentru a decomprima
stomacul). Referirea spre o zona de dependenta inalta sau spre unitatea de tera-
pie intensiva se va organiza doar daca este disponibil CPAP sau suport mecanic.
Administrarea oxigenului prin orice metoda trebuie sa fie supravegheata de personal
instruit pentru depistarea si gestionarea complicatiilor in modul cuvenit. O asistenta
medicala trebuie sa verifice o datéa la 3 ore ca pensele sau cateterului sa fie in pozitie
corecta si sa nu fie blocate cu mucus, ca toate conexiunile sa fie in siguranta, ca rata
fluxului de oxigen sa fie corecta, ca caile aeriene s& nu fie obstructionate cu mucus
si ca sa nu fie dilatare gastrica. Pensele sau cateterele vor fi inlaturate si curatate
cel putin de doua ori pe zi.

Toti copiii grav bolnavi trebuie séa fie monitorizati in mod regulat in baza semnelor
vitale si starii generale. Multe decese survin in spitale peste noapte, deseori cand
monitorizarea nu este frecventa sau absenta (59). Deoarece SpO, este cel mai vital
semn clinic, pulsoximetria este un instrument de monitorizare de rutina de nein-
locuit. Pentru mai multe detalii, a se vedea mai jos si in anexele 1 si 2.
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CRITERII PENTRU INITIEREA SAU INCETAREA TERAPIEI CU OXIGEN

RECOMANDARE CALITATEA DOVEZILOR

1. | Copiii cu hipoxemie trebuie sa fie monitorizati minutios cu | Recomandare temeinica
ajutorul pulsoximetriei. (dovezi de o calitate foarte

redusa)

2. | Terapia cu oxigen va fi opritd in cazul copiilor cu stare Recomandare temeinica
clinica stabil, cand saturatie cu oxigen raméne stabild (dovezi de o calitate foarte
peste nivelul recomandat de 90% la > 2500 m deasupra redusa)
nivelului marii sau 87% la > 2500 m deasupra nivelului
marii timp de cel putin 15 min pe aer din incapere.

71 Cand sa oprim oxigenul

Cel putin o data pe zi, copiii care sunt stabili din punct de vedere clinic (nu prezintd semne de
urgenta si SpO, > 90%) trebuie sa fie deconectati de la oxigen timp de 10-15 min si s fie exam-
inati cu grija pentru a stabili schimbarile in semnele clinice prezentate si in nivelul SpO,, pentru
a evalua dacéd mai este nevoie de oxigen suplimentar. Cel mai bine este de intrerupt oxigenul
suplimentar de dimineata, atunci cand exista personal adecvat pentru a observa copilul pe par-
cursul zilei. Daca oxigenul suplementar este intrerupt dupa masa, prezenta unui numar mai mic
de personal peste noapte si desaturatia cu oxigen care uneori survine pe parcursul somnului ar
putea spori riscul de nerecunoastere a hipoxemiei pe timp de noapte.

Copiii care au SpO, < 90% fiind inca pe oxigen sau cei care nu sunt stabili sau foarte bolnavi nu
trebuie sa fie supusi incercarilor cu aerul din incapere. Inainte de o incercare de a deconecta
oxigenul, trebuie de verificat SpO, pentru a determina daca o astfel de incercare este sigura
(i.e. SpO, >90%). Dupa care, copilul trebuie sa fie deconectat de la sursa de oxigen si observat
cu precautie pentru a evita orice complicatie adversa a hipoxemiei. Daca survine o hipoxemie
severa (SpO, <80%), apnee sau detresa respiratorie acuta, copilul trebuie imediat sa reinceapa
terapie cu oxigen. Unii copii vor deveni hipoxemici foarte rapid cand sunt deconectati de la
oxigen; acest fapt indica o boala foarte grava si un risc sporit de deces. Parintii Si personalul de
ingrijire sunt sfatuiti s& monitorizeze copilul pentru a determina daca va prezenta cianoza sau
detresa respiratorie acuta.

Daca aprovizionarea cu oxigen este suficienta, copii trebuie sa primeasca oxigen suplimentar
pana ce SpO, la aerul din incépere este de = 90%. Daca SpO, este = 90% dupé incercarea cu
aerul din incapere, copilul este lasat fara oxigen suplimentar si SpO, va fi verificat dupa o ora,
deoarece uneori poate surveni desaturatia.

Pentru toti copiii cu stare clinica deteriorata, trebuie sa fie verificat SpO, pentru a determina
dacé acestia au nevoie de oxigen. Daca numérul de paturi este suficient, copiii nu trebuie s&
fie externati pana ce nivelul SpO, nu se stabilizeaza la = 90% in timpul respiratiei aerului din
incapere timp de cel putin 24 de ore, pana ce dispar toate semnele de pericol si poate fi organi-
zat tratamentul adecvat la domiciliu. Acest fapt nu se aplica copiilor cu boli cardiace congenitale
cianotice care prezintd hipoxemie cronica. Pentru copiii cu sunt intra-cardiac de la dreapta la
stanga (cum ar fi tetralogia Fallot), oxigenul nu va fi eficient in ameliorarea cianozei sau SpO,,

Radiografia toracica nu este un indice util privind necesitatea terapiei cu oxigen sau incetarea
acesteia.
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7.2 ingrijirea generald a copiilor cu hipoxemie sau detresa respiratorie acuta

Ingrijirea medicald a copiilor cu hipoxemie este foarte importanta. Principalele consideratiuni
includ manipuldri minime, pozitionare, lichide, alimentare si monitorizare minutioasa.

Manipul&rile ar putea fi deranjante pentru copiii grav bolnavi si orice activitate consuma mai mult
oxigen. Manipularile trebuie sa fie realizate cu delicatete, evitand stresul de prisos sau proce-
durile dureroase.

Copiii deseori isi vor gasi ei singuri cea mai confortabila pozitie pentru dansii in pat sau in bratele
mamelor lor, ins& uneori respiratia lor poate fi imbunatatitd dacd sunt alimentati cu capul ridi-
cat in sus la circa 30° cu suport pentru gat, decét daca sunt culcati orizontal. Unii nou-nascuti
hipoxici si sugari mici ar putea fi mai stabili in pozitie culcaté pe burta, atét timp cét fetele lor nu
sunt obstructionate.

Urmatoarele recomandéri trebuie sa fie respectate cand copiilor hipoxemici li se oferd lichide si
alimentatie.

[ Tntrerupe;i alimentatia orald atata timp cat copilul prezinta retractie severa a
toracelui sau detresa respiratorie acuta pentru a evita riscul aspiratiei.

m Utilizati o picuratoare intravenoasa sau o sonda nazogastrica, depinde ce e mai
sigur.

m Nu administrati volume mari de lichide intravenos, acestea ar putea ,umezi”
plamanii si inrdutati hipoxemia. Rata maxima de administrare a lichidelor intra-
venos este de obicei 2-3 mL/kg greutatea corpului per ora si trebuie oprita cand
poate fi tolerata alimentara orala sau prin sonda nazogastrica.

= In cazul sondelor nazogastrice de volum mic, asigurati-va c& sonda este pla-
sata cu bine in stomac. Nu administrati volume mari de alimentatie prin sonda
nazogastrica copiilor cu detresa respiratorie acutd, caci ar putea sa vomite si sa
aspire.

m De indata ce dispare detresa respiratori acuta, asigurati-va ca copilul primeste
alimentatie buna, de preferat alaptare la séan.

Depagirea preocupatiilor parintilor privind utilizarea oxigenului

Parintii trebuie sé fie instruiti in ceea ce priveste necesitatea oxigenului pentru a le atenua temer-
ile. Multor périnti le este frica de oxigen si cateterele de oxigen, poate ca vézusera alti copii pri-
mind oxigen inainte de a deceda si poate cred ca anume oxigenul le-a cauzat decesul. Ar putea
fi de ajutor de aratat parintilor un pulsoximetru in utilizare si 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-
tractia toracelui sau cianoza gingiilor sau limbii); iar cand este administrat oxigenul, parintii vor
vedea ca SpO, creste si detresa respiratorie a copilului se reduce. Intr-un spital din Papua Noua
Guinee, rata mamelor care fug cu copiii lor din institutia medicald s-a redus semnificativ de la
25% la 8%, cand copiii au fost verificati zilnic cu pulsoximetrie (14, 50), cu explicatia monitorizarii
si implicatiile acesteia pentru administrarea oxigenului, a necesitatii de a sta in spital si pregatirii
pentru externare. Verificarile zilnice cu pulsoximetria de asemenea sunt considerate ca demon-
strare a faptului c& copiii au parte de o atentie speciald, mamele apreciind acest fapt. Chiar si
mamele fara studii au putut intelege importanta cifrelor indicate de pulsoximetru si pragul pentru
externare in siguranta din spital, atunci cand acestea le-au fost explicate.



7. MONITORIZAREA PROGRESULUI COPIILOR PE OXIGEN

MESAJE-CHEIE

n  Copiii care primesc oxigen trebuie sa fie monitorizati clinic de cel putin doua ori pe zi cu pulsoximetria.

m O asistenta medicala trebuie sa verifice 0 datd la trei ore daca pensele nazale sau cateterul sunt in
pozitie corecta si nu sunt blocate cu mucus, dacé toate conexiunile sunt in siguranta, dac rata fluxului
de oxigen este corectd, dacé céile aeriene nu sunt obstructionate cu mucus si dacé nu este dilatare
gastrica. Pensele sau cateterele trebuie sé fie inlaturate si curétate de cel putin doud ori pe zi.

m  SpO, este cel mai important semn vital, din aceste considerente pulsoximetru este un instrument de
monitorizare de rutina valoros.

» In cazul pneumoniilor severe, hipoxemia poate dura de la cateva ore pana la cateva saptimani, durata
obisnuita este de 2-5 zile.

m  Cel putin o data pe zi, copiii care sunt stabili clinic (nu prezinta semne de urgenté si SpO, >90%) trebuie
sa fie deconectati de la oxigen timp de 10-15 min si examinati cu grija privind schimbérile in semnele
clinice si SpO,, pentru a determina daca este nevoie de oxigen suplimentar.

= Copiii nu trebuie sa fie externati pana ce SpO, nu este stabil la 290% in timpul respiratiei aerului din
incapere timp de cel putin 24 de ore, pana ce vor dispare toate semnele de pericol si pana ce se va
organiza tratamentul corespunzétor la domiciliu.
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ANEXA 1

Utilizarea practica a pulsoximetrului in departamentele pentru copii

Un pulsoximetru poate oferi informatie vitala despre un copil bolnav. Acesta este cel
mai bun instrument pentru determinarea faptului daca un copil are nevoie de oxigen,
desi trebuie sa fie observate si semnele clinice ale hipoxemiei si ale bolii severe.

A1.1  Cand se utilizeaza un pulsoximetru
Pulsoximetrul trebuie sa fie utilizat pentru a monitoriza:

m toti copii in momentul spitalizarii (nu doar cei cu pneumonie);

m progresul copiilor pe parcursul vizitelor in salon si observatiilor de ingrijire;

m orice copil starea caruia se deterioreaza, cu detresa respiratorie, apnee sau
constiinta redusa.

A1.2 Utilizarea unui pulsoximetru

. Conectati pulsoximetru.

. Asigurati-va ca copilul este asezat confortabil pe genunchii parintelui.

. Atasati sonda pulsoximetrului de degetul de la ména sau piciorul copilului.

. Asteptati pana ce se aude semnalul pulsului consistent (ar putea dura 20-30 s).

. anegistraj{i SpO, si rata pulsului pe o diagrama de monitorizare.

. Daca nu sunteti sigur daca SpO, si pulsul sunt depistate in mod corect, verificati
rata batailor inimii cu un stetoscop sau palpand manual pulsul.

. Daca SpO, este < 90%, administrati copilului oxigen,
- prin pense nazale sau cateter nazal
- la o rata a fluxului de 0,5-2 L/min in mod continuu.

. Reverificati SpO,,.

. Inregistrati SpO, si rata pulsului pe o diagrama de monitorizare 15 min dupa ad-
ministrarea oxigenului.

~ OO~ WON =

©

A1.3  Monitorizarea zilnica

Cel putin o data pe zi, toti copii care primesc oxigen trebuie sa fie testati cu pulsox-
imetrul.

1. Stopati administrarea oxigenului cétre copil (cu exceptia cazului cand copilul are
detresa respiratorie acuta).
2. Monitorizati SpO,,.
3. Daca SpO, este > 90% la 10-15 min dupé ce copilul a fost scos de pe oxigen,
Iasati oxigenul deconectat.
. Verificati SpO, din nou dupa 1 ora.
. Daca SpO, este < 90%, reluati administrarea oxigenului.

a &~
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6. In fiecare zi inregistrati SpO, si rata pulsului pe diagrama de monitorizare a pa-
cientului si mai inregistrati daca exista aprovizionare suficienta cu oxigen.

7. Utilizati pulsoximetrul Tn mod regulat pentru a monitoriza totii copiii care prezinta
stare Tnrautatita de detresa respiratorie, apnee, orice deteriorare a constiintei sau
orice alt semn critic de deteriorare.

A1.4 Planificarea externarii

Pulsoximetria poate fi utilizata pentru a determina cand este sigur de externat copilul
acasi. In majoritatea circumstantelor, nu este sigur de a trimite copilul acasa daca
SpO, este < 90%. Oricum nu trebuie sa asteptati pana ce SpO, revine la normal
pentru a externa copilul. Daca copilul se simte bine si SpO, este stabil >90% fara
administrarea de oxigen timp de 12-24 ore, si parintii inteleg cum sa ofere ingrijiri la
domiciliu si cand sa revina la spital, atunci este sigur de a trimite copilul acasa.

A1.5 intretinerea unui pulsoximetru

Sondele si conductele unui pulsoximetru sunt fragile; din aceste considerente este
important de a le ingriji cu precautie. Nu trebuie sa fie plasate pe podea unde cineva
ar putea calca peste ele.

Este important de a mentine sondele pulsoximetrelor curate astfel incat acestea sa
nu raspéandeasca infectii de la un pacient la altul. Acestea trebuie sé& fie sterse cu
alcool intre pacienti. Lucratorii medicali trebuie mereu sa-si spele méinile inainte si
dupa monitorizarea fiecarui pacient.

Nu uitati sa puneti in priza un pulsoximetru la intervale regulate de timp pentru a-i
reincarca bateria.



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, rezultdnd in producerea oxigenului aproape pur. Acestea au nevoie de o sursa
continua si fiabila de energie, cum ar fi reteaua de electricitate si un generator de
rezerva sau un cilindru de oxigen in caz de cadere a electricitatii.

A2.2 Utilizarea unui concentrator de oxigen

1. Pozitionati concentratorul astfel incat acesta sa fie la o distanta de cel putin 30 cm
de la pereti sau draperii, astfel incat debuseul sa nu fie obstructionat.

2. Conectati tubul de oxigen la debuseul de oxigen sau la separatorul de flux.

3. Uniti cablul de electricitate la priza retelei de electricitate.

4. Porniti concentratorul (porniti consola). Trebuie sa apara luminita verde atunci
cand se ajunge la o concentratie suficient de inalta de oxigen, de obicei in decurs
de 10 minute.

5. Ajustati debitmetru pentru fluxul necesar pentru pacient sau utilizati separatorul
de flux, daca-I utilizati pentru un numar de pacienti care primesc oxigen.

A2.3  Mentenanta de rutina

Un concentrator de oxigen va avea nevoie de aproximativ 30 min de atentie in fiecare
saptamana. Concentratoarele dispun de un filtru de particule deasupra debuseului
de aer (de obicei pe partea din dos a modelelor stationare sau celor portabile) pen-
tru a impiedica patrunderea colbului si altor particule transmise prin aer. Filtrul va fi
inlaturat si curatat in apa calda cu sdpun, uscat cu un servet absorbant si inlocuit.

Exteriorul unui concentrator de oxigen trebuie sa fie curatat cu un agent de curatare
cu dezinfectare usoara sau o solutie diluata de inalbitor (5,25% de hipoclorit de so-
diu). Poate fi utilizata o solutie de 1:100 la 1:10 de inalbitor la apd, in dependenta de
volumul de material organic prezent. Permiteti solutiei sa actioneze timp de 10 min,
dupa care clatiti si uscati.

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 distanta egald cu distanta de la partea
laterala a narii pana la marginea interioara a sprancenei (vezi Fig. A2.1). Acesta de
obicei ajunge pana la partea posterioara a cavitatii nazale. Fixati rata fluxului la 0,5
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L/min pentru nou-néscuti sau 1-2 L/min
pentru sugari si copii mai mari. Pentru un
cateter nazal nu este necesara umidifi-
carea, daca sunt utilizate aceste rate ale
fluxului de oxigen. Daca un cateter pen-
tru oxigen nu este disponibil, este sufi-
cient si 0 sonda nazogastrica cu capatul
taiat (care este si mai ieftin).

Cateterele trebuie sa fie inlaturate si
curatate de doua ori pe zi, deoarece s-ar
putea bloca cu mucus.

Pense nazale

in spitalele in care sunt disponibile
pense nazale, acestea trebuie sa fie
plasate induntrul narilor si securizate cu
banda adeziva, dupa cum se arata in
Fig. A2.2. Fixati rata fluxului la 0,5-1 L/
min pentru nou-nascuti, 1-2 L/min pentru
sugari i copii mai mari si pana la maxi-
mum 4 L/min pentru prescolari si scolari.
Umidificarea nu este necesara pentru
pensele nazale, atat timp cat sunt utili-
zate aceste rate ale fluxului de oxigen.

Fig. A2.1. Un cateter nazal instalat

Pensele pentru oxigen sunt mai costisi-
toare decat cateterele de oxigen, dar pot
fi reutilizate daca sunt inmuiate cu grija
in apa curata, calda cu sapun, dupa in
inalbitor diluat, dupéa care clatite si us-
cate cu grija.

Fig. A2.2. Pense nazale
A2.5 Monitorizare
Dupa initierea terapiei cu oxigen la un

copil, verificati din nou saturatia cu oxigen cu un pulsoximetru sau verificati semnele
de hipoxemie. Daca dupa administrarea oxigenului, copilul oricum are SpO, < 90%
sau cianoza sau retractie severa a toracelui, sporiti fluxul de oxigen péana la maxi-
mum 2 L/min pentru un sugar sau pana la 4 L/min pentru un copil mai mare. Daca in
pofida acestui fapt, copilul oricum prezinta semne de hipoxemie, verificati:

m daca concentratorul livreaza fluxul de gaz;

m daca luminita care indica concentratia adecvata de oxigen este pornita si daca
nu s-au declansat alte alarme;

m daca oxigenul circula prin cateter si pense (puneti capatul sub apa si verificati
daca sunt bule sau tineti langa ména dvs., pentru a simti fluxul de aer);

m daca nu sunt scurgeri la conexiune sau la tubul de oxigen;

m daca nasul copilului nu este blocat.
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Nu utilizati rate de flux > 2 L/min pentru nou-nadscuti sau sugari, deoarece acestea
ar putea rezulta in dilatarea stomacului. Sugarii care nu pot suge sau care au nevoie
de un flux de oxigen de 2 L/min trebuie sa utilizeze 0 sonda nazogastrica pentru a
decomprima stomacul.

Daca SpO, ramane < 90% sau semnele hipoxemiei persista, copilul ar putea avea
nevoie de o a doua sursa de oxigen, cum ar fi masca de oxigen cu flux sporit, daca
este disponibila. Consultati inginerul spitalului pentru a verifica functionarea concen-
tratorului.

A2.6 Oxigenul poate raspandi flacarile foarte rapid

Este foarte important de a nu permite flacari deschise sau tigari intr-o raza de 3 m
de la sursa de oxigen. Plasati semnul ,Nu se fumeaza” unde se utilizeaza oxigenul.
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Administrarea oxigenului de la cilindri de oxigen

A3.1  Cilindrii de oxigen

Cilindrii de oxigen contin oxigen gazos comprimat. Acestia trebuie sa dispuna de un
regulator pentru a limita presiunea oxigenului care este difuzat, un manometru care
sa indice volumul de oxigen in cilindru si un debitmetru care sa controleze fluxul de
oxigen administrat pacientului.

Cand utilizati un cilindru de oxigen:

m strangeti toate conexiunile (intre cilindru si regulator si intre regulator si debitmet-
ru), astfel incat sa nu fie scurgeri de oxigen.

m deschideti regulatorul si verificati volumul de oxigen in cilindru la manometru.
Daca acul manometrului este Tn zona rosie, cilindrul este aproape gol si nu tre-
buie sa fie utilizat, cu exceptia cazurilor in care este unica dvs. sursa. Niciodata
nu permiteti utilizarea unui astfel de cilindru pentru un copil peste noapte, deo-
arece ar putea sa se goleasca si 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

Dupa initierea administrarii de oxigen la un copil, reverificati saturatia cu oxigen cu
un pulsoximetru si/sau verificati semnele de hipoxemie. Daca copilul inca mai are
SpO, < 90% sau prezinta cianoza sau retractie severa a toracelui, sporiti fluxul de
oxigen pana la maximum 2 L/min pentru un sugar sau pana la 4 L/min pentru un
copil mai mare. Daca in pofida acestor actiuni, copilul inca mai prezinta hipoxemie,
verificati daca:

m cilindrul are oxigen suficient;

m oxigenul circula prin cateter sau pense (puneti capatul sub apa si verificati daca
sunt bule sau tineti langd mana dvs., pentru a simti fluxul de aer);

® nu sunt scurgeri la conexiuni sau la tubul cu oxigen;

m nasul copilului nu este blocat.

Nu utilizati rate ale fluxului de oxigen >2 L/min pentru nou-nascuti sau sugari, deo-
arece ar putea rezulta in dilatarea stomacului. Daca sugarul nu poate suge sau are
nevoie de rata de oxigen de 2 L/min, utilizati o sonda nazogastrica pentru a decom-
prima stomacul. Daca SpO, raméane < 88% sau semnele de hipoxemie persista,
copilul ar putea avea nevoie de o a doua sursa de oxigen, cum ar fi masca de fata
cu flux Tnalt, daca este disponibila.
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A3.4 Aprovizionarea cilindrilor cu oxigen

Este important de a monitoriza volumul de oxigen in cilindru. Daca acul manometru-
lui este in zona rosie, butelia urmeaza sa fie schimbata foarte curand. Niciodata nu
utilizati un astfel de cilindru pentru un copil peste noapte, deoarece ar putea sa se
goleasca si copilul sa devina hipoxemic.

Trebuie sa anticipati necesitatea de oxigen si sa comandati mai multi cilindri ihainte
de golirea acestora.

A3.5 Oxigenul poate raspandi flacarile foarte repede

Este foarte important de a nu permite flacari deschise sau tigari intr-o raza de 3 m
de la sursa de oxigen. Plasati semnul ,Nu se fumeaza” unde se utilizeaza oxigenul.
Se recomanda racorduri anti-incendiu pentru a stopa fluxul de oxigen in caz de in-
cendiu.



Pentru mai multe informa;ii, contacta;i:

Department of Maternal, Newborn, Child and Adolescent Health
World Health Organization
Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27, Switzerland
Fax: +41 22 791 4853
E-mail: mnach@who.int
www.who.int/
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