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— REZUMAT —

Greutatea mica la nastere este un indicator important al sanatatii infantile din cauza relatiei stranse dintre greu-
tatea la nastere si morbiditatea si mortalitatea infantila. Diminuarea ratei de mortalitate si morbiditate presupune
cunoasterea particularitatilor de crestere si ingrijire la aceste categorii de copii. Indiferent de categoria din care
fac parte — prematuri, Small for Gestational Age, intarziere in cresterea intrauterina — acesti copii, prin greutatea
la nastere mica, au un risc crescut de a dezvolta malnutritie, motiv pentru care la acestia se impune cunoasterea
necesarului energetic si de principii alimentare maximale, particular lor. Asigurarea unui suport nutritional optim
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malnutritie

Se numeste copil cu greutate mica la nastere
orice nou-ndscut cu greutatea la nastere (Gn) mai
mica de 2.500 g. Acestia alcatuiesc un grup hete-
rogen de nou-ndscuti: nascuti prematur, nascuti la
termen dar cu Gn mica pentru varsta gestationald
(Small for Gestational Age-SGA), atat prematuri
cat si cu Gn mica pentru varsta gestationald. Prema-
turul este nou-ndscutul cu varsta gestationald (VG)
mai mica de 37 saptamani, Gn mai mica de 2.500 g
si talia la nastere (Tn) sub 47 de cm. Nou-nascutul
cu intarziere in cresterea intrauterind (IUGR) este
copilul care are Gn sub percentilul 10 pe standardele
de crestere intrauterind sau mai mica cu peste 2
deviatii standard (DS) fatd de media greutatii cores-
punzatoare VG.

Se estimeaza ca aproximativ 15 milioane de copii
se nasc sub varsta gestationald normala in fiecare
an. Aceasta reprezintd mai mult de unul din 10
copii. In jur de 1 milion de copii mor in fiecare an
datorita complicatiilor de nastere prematura. Multi
supravietuitori se confrunta cu o durata de viata de
handicap, inclusiv dizabilitati de invatare si proble-
me vizuale si auditive (1).

In aproape toate tarile cu date fiabile, rata de
nasteri premature este in crestere. La nivel global,
prematuritatea este principala cauza a deceselor la
nou-nascuti si a doua cauza de deces dupa pneu-
monie la copii sub varsta de cinci ani. Inegalitatile
in ceea ce priveste rata de supravietuire la acesti
copii sunt mari comparativ in diferite tari; in térile
subdezvoltate, jumatate dintre copii nascuti sub 32
de saptdmani varsta gestationald, mor datorita con-
ditiilor improprii de ingrijire si nutritie. Mai mult
de trei sferturi dintre copiii prematuri pot fi salvati,
mentinand balanta cost-ingrijire eficienta, de exem-
plu administrarea de steroizi antenatal (administrat
femeilor gravide cu risc de nastere prematura in sco-
pul maturarii pulmonare), folosirea metodei ,,kan-
garoo mother care* (copilul este purtat de mama cu
contact piele-pe-piele si alaptare frecventa) si ad-
ministrarea de antibiotice pentru a trata infectiile
neonatale, chiar si fara disponibilitatea de ingrijire
intensiva neonatala. (1)

Greutatea mica la nastere este un indicator im-
portant al sanatatii infantile din cauza relatiei stran-
se dintre greutatea la nastere si morbiditatea si
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mortalitatea infantila. Exista doua categorii de copii
cu greutate mica la nastere: cei care apar ca urmare
a cresterii fetale restranse si cei rezultati din naste-
rea Tnainte de termen. (2) Nou-nascutii (n.n) cu Gn
mica au un risc mai mare de sanatate precara sau de
deces, necesita o perioada mai lunga de spitalizare
dupa nastere si sunt mai susceptibili de a dezvolta
dizabilitati semnificative (3). In functie de varsta
gestationala si greutatea la nastere exista trei grade
de prematuritate (Tabelul 1).

TABELUL 1. Gradele prematuritdtii — Clasificarea
Internationalé a Bolilor (ICD)

Varsta gestationala | Greutatea la nastere
LBW VG < 37 s3ptamani | 2.499g-1.500g
(low birth weight)
VLBW VG < 32 saptamani 1.499g-1.000g
(very low birth
weight)
ELBW VG < 28 saptamani <1.000g
(extremely low
birth weight)

Cauzele de nastere prematura sunt multiple; cele
mai multe sunt spontane, dar unele pot fi datorate
declansarii nasterii precoce, spontan sau prin ceza-
riand. Printre cauzele prematuritatii pot fi enumerati
factori socio-economici — sarcind nedispensarizata,
nivelul educational redus al mamei, venitul material
si conditiile de viata precare, consumul de droguri,
tutun, alcool. La acestea se adauga patologia ma-
ternd, respectiv suferinte preexistente sarcinii (boli
de sistem, infectii TBC, malformatii cardiace); boli
concomitente sarcinii (hipertensiune arteriala, dia-
bet zaharat, pneumonii, infectii urinare si vaginale);
boli ale aparatului uro-genital matern (fibrom, mal-
formatii uterine); sarcind multipla (frecventa in ca-
zul fertilizarii in vitro); intervalele mici intre sarcini
si lipsa unei igiene sexuale adecvate; cu toate aces-
tea, de multe ori nici o cauza este identificata. Exista,
de asemenea, o influentd genetica (4). Este nevoie
ca femeile, 1n special adolescentele, sa aiba acces la
planning familial, precum si o supraveghere inainte
si pe parcursul sarcinii. O mai buna intelegere a ca-
uzelor si mecanismelor va avansa dezvoltarea de
solutii pentru a preveni nasterea prematura.

Peste 60% dintre nasterile premature au loc in
Africa si Asia de Sud, dar nasterea prematura este
cu adevirat o problema globala. In tarile cu venituri
mai mici, in medie, 12% dintre copii se nasc prea
devreme, comparativ cu 9% 1n tarile cu venituri mai
mari. In toate tarile, familiile mai sarace au risc mai
mare. ,,Acesti bebelusi se nasc prea repede, Insa ei
nu vin pe lume pentru a muri®, spune dr. Joy Lawn,
MD of Save the Children International. (5) Potrivit

statisticilor organizatiei ,,Salvati Copiii“ Romania,
circa 20.000 de copii se nasc prematur in Romaénia.
Cifra are la baza statistica Asociatiei Romane de
Neonatologie si este diferitd de cea a Institutului
National de Statistica.

Potrivit unui comunicat al organizatiei ,,Salvati
Copiii*, desi rata mortalitatii infantile din Roméania
a scazut semnificativ in perioada 1990-2010, atat ca
procent, cét si ca cifre absolute, 8.471 de decese in
1990, 2.250 in 2009 si respectiv 2.078 1n 2010 (in
cifre absolute se observa ca nivelul din 2010 este cu
mai mult de doua treimi mai mic decat in 1990),
Romania se mentine pe primul loc in Uniunea Eu-
ropeand, cu o ratd a mortalitatii infantile de 9,8 la
1.000 de copii nascuti vii in 2010, conform Institu-
tului National de Statistica. (6)

In 2011, rata mortalitatii infantile inregistrati in
Romania (conform Institutului National de Statis-
ticd) a fost din nou cea mai ridicata din Europa,
fiind de 9,4 la 1.000 de copii nascuti vii, cauza prin-
cipala fiind nasterile premature. O treime din aceste
decese pot fi prevenite prin dezvoltarea de programe
de suport pentru gravide si copii, precum si prin
imbunatatirea calitatii asistentei medicale la pacien-
tele cu iminentd de nastere prematura si dotarea
maternitatilor si sectiilor. In Romania peste 20.000
de copii se nasc anual prematur si cu greutate mica,
prematuritatea fiind una din principalele cauze de
mortalitate neonatald la nivel national. Datele ofi-
ciale ale Institutului National de Statistica arata ca,
in 2009, dintre cei 222.388 de copii nascuti, 17.383
au avut sub 2.500 de grame, iar 10.635 de copii au
avut o varsta gestationala mai micé de 36 de sapta-
mani. (7)

Conform unui studiu efectuat de Salvati Copiii
Romania, in cadrul programului ,,Fiecare copil con-
teaza“ ce se desfasoara pe perioada 2010-2015, pe
un esantion de 200 de respondenti din cadrul jude-
telor lasi, Vaslui, Botosani, Neamt, Suceava, 37%
dintre mame afirma ca nu au fost la nici un control
ginecologic in timpul sarcinii, iar aproximativ 36%
dintre mame au nascut primul copil Tnainte sa im-
plineasca 18 ani. Varsta medie a mamei la nastere
este de 18 ani, cu mult sub media din populatia ge-
nerala. (8)

Diminuarea ratei de mortalitate si morbiditate
presupune cunoasterea particularitatilor de crestere
si Ingrijire la aceste categorii de copii care incep
inca din sala de nastere:

— Combaterea deficitului respirator: asezarea in
decubit lateral; dezobstruarea orofaringelui, apoi a
nasului cu ajutorul unei sonde/para de cauciuc; as-
pirarea continutului gastric 1n staza pentru usurarea
miscarilor diafragmului; administrare de oxigen
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incalzit, umidificat, discontinuu, 2-4 1/min, prin
cort cefalic, canuld nazala, CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure), intubatie traheala;

— Combaterea deficitului de termoreglare: tem-
peratura de 26°C in sala de nastere; preluarea n.n.
in campuri/scutece sterile, pe masa cu caldura radi-
anta, temperatura de 26-28°C in saloane; prematurii
cu Gn < 1.800 g vor fi pusi in incubatoare: la Gn =
1.000g — t = 34°C; pentru fiecare 250 g in plus se
scade t cu 1°C; pentru fiecare 250 g in minus se
creste t cu 1°C.

— Combaterea acidozei: oxigen + Ser glucozat
5% + bicarbonat de sodiu la mama, in travaliu, si
apoi la prematur, in primele zile, in functie de
valorile parametrilor Astrup.

— Combaterea tendintei la hemoragii: manevrari
blande, evitarea pozitiei Trendelemburg (creste ris-
cul hemoragiei intracraniene); administrare de ca-
pilarotrofice (vitamina C si E); administrare de vi-
tamina K in primele zile (Fitomenadiona).

— Prevenirea infectiilor: saloane mici cu circuit
propriu; accesul persoanelor striine strict interzis;
limitarea contactului intre n.n. bolnavi si cei sana-
tosi; decontaminarea ciclica si curenta a saloanelor,
paturilor, incubatoarelor; lichidul din umidificatoare
si barbotoarele de oxigen se va schimba zilnic; pre-
venirea contaminarii aerului din saloane; personalul
din sectie va fi verificat periodic clinic si bacterio-
logic; spalarea riguroasa a mainilor inainte de ma-
nevrarea fiecarui n.n.; lenjeria, vesela si instrumen-
tarul utilizate se vor steriliza inaintea fiecarei in-
trebuintari; luarea tuturor masurilor necesare pentru
a preveni contaminarea laptelui. (9)

Criterii de externare a nou-nascutului:

e primeste Intreaga ratie alimentara (la biberon/

la sén);

e prezintd o crestere constanta in greutate si a

ajuns la 2.500 g;

e este stabil termic in afara incubatorului;

* nu prezinta crize de apnee sau bradicardie re-

cente.

Indiferent de categoria din care fac parte — pre-
maturi, SGA, IUGR — acesti copii, prin Gn mica, au
un risc crescut de a dezvolta malnutritie. Pentru
aprecierea corectd a dezvoltarii lor este necesara
utilizarea graficelor/curbelor de crestere corespun-
zatoare varstei corectate (varsta in saptamani, de la
datanasterii, din care se scade numarul de saptamani
cu care s-a nascut inainte de termen acel copil). In-
cidenta crescutd a malnutritiei la acesti copii im-
pune cunoasterea necesarului energetic si de prin-
cipii alimentare maximale, particular lor. Asigurarea
unui suport nutritional optim precoce reprezinta

Tractul digestiv trebuie sa se adapteze in pe-
rioada postnatala imediata pentru a satisface nevoile
nutritive i metabolice ale vietii extrauterine. Intra-
uterin, intestinul este adaptat Intr-o anumita masura
pentru aceasta functie prin pasajul zilnic de lichid
amniotic care contine imunoglobuline, enzime,
factori de crestere, hormoni, absorbind o cantitate
de proteine prin mucoasa digestiva. Tractul gastro-
intestinal este complet dezvoltat la 20 de saptamani
de gestatie; o parte din functiile gastro-intestinale
sunt initiate dupa nastere, indiferent de vérsta de
gestatie (de exemplu permeabilitatea gastro-intes-
tinald), altele par sa fie programate sa intre in func-
tie la anumite varste postconceptionale (de exemplu
coordonarea supt-deglutitie apare intre 33 si 36 de
saptamani). Chiar dacd prematurul prezintd ima-
turitate anatomo-functionala a tractului digestiv
care poate necesita intr-o prima faza nutritie paren-
terald, se recomanda initierea precoce si cresterea
treptata a alimentatiei enterale prin tehnici speciale
pentru asigurarea aportului caloric si a echilibrului
metabolic si hidro-electrolitic al acestei categorii
vulnerabile de nou-nascuti. (10)

,Compozitia® corpului prematurului crescut in
mediu extrauterin trebuie s fie similarda cu cea a
copilului dezvoltat in utero. La termen corpul nou-
nascutului contine 75% apa (40% extracelular si
35% intracelular) si pierde 5-10% din Gn in prima
saptamana de viata; la 23 saptamani VG, corpul
prematurului contine 90% apa (60% extracelular),
poate pierde 10-15% din Gn in prima saptamana de
viatd. Prematurii SGA au in compozitia corpului
mai multd apa decat prematurii AGA, 90% versus
84%, in intervalul 25-30 saptamani VG. (11)

Prematurul este un copil cu nevoi metabolice
crescute (Tabelul 2), rezerve nutritionale inadecvate,
imaturitate organica si functionald, patologie mul-
tipla asociatd, toate acestea avand efecte negative
asupra necesarului energetic, proteic, mineral si de
vitamine, precum si asupra capacitatii de absorbtie
si de digestie a acestora. (12)

TABELUL 2. Necesarul energetic si de principii alimentare
maximale al copiilor cu Gn mica (13)

necesar 110-135 kcal/kg/zi

energetic

proteine 4-4,5 g/kg/zi (G < 1.000 g)

3,5-4 g/kg/zi (G = 1.000-1.800 g)

lipide 4,8-6,6 g/kg/zi |acid linoleic 350-1.400
mg/100 kcal
acid linolenic 50 mg/100 kcal
trigliceride cu lant mediu —
pana la 40% din cantitatea
totala de lipide

glucide 11,6-13,2 g/kg/zi
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Se recomanda initial asigurarea necesarului ener-
getic si proteic prin nutritie parenterald, la care se
poate asocia din primele 24 ore de viata si cea en-
terald (,,nutritie trofica™), daca starea clinica per-
mite. Nutritia parenterala totald reprezinta furniza-
rea alimentatiei necesare proceselor metabolice si
cresterii, pe cale intravenoasa, obiectivul fiind asi-
gurarea de energie pentru a preveni catabolismul si
pentru a atinge o balanta nitrogen pozitiva.

Proteinele:

e din primele 12-24 ore de viata pentrua evita
catabolismul lor

* minimum 1,2 g proteine/kg/zi, corespunzator
pierderilor

* maximum4 g proteine/kg/zi pentru asigurarea
unui ritm decrestere similar celui intrauterin

e aport minim de 30 kcal/kg/zi pentru menti-
nerea homeostaziei proteice.

Lipidele:

e administrare parenterald inceputa in primele
24 ore de viata pentru a asigura acizii grasi
esentiali

* se temporizeaza in cazul asocierii infectiei i/
sau hiperbilirubinemiei

e aport minim de 0,5 g/kg/zi

* 1n functie de toleranta: 1-4 g/kg/zi (2,5 g/kg/zi)

» emulsii de lipide 20%, administrate lent.

Glucidele:

» aportul minim de glucoza trebuie s furnizeze
necesarul metabolic bazal si energia necesara
pentru sinteza proteica

e un ritm de 9 mg/kg/min reprezinta necesarul
minim de glucoza pentru asigurarea supor-
tului energetic al creierului si pentru sinteza
proteica. (14,15)

Nutritia parenterala prelungita creste riscul apa-
ritiei colestazei si hipertrigliceridemiei. (16) Din
acest motiv se impune evaluarea periodica a functiei
hepatice si a trigliceridelor. Toate solutiile de nu-
tritie parenterald neonatald contin oligoelemente
(Zn, Cu, Mn, Cr, Se), dar actualmente se sugereaza
necesitatea suplimentarii acestora cu Mo si Co, in-
deosebi la copiii care primesc nutritie parenterala
mai indelungata. (17) Nutritia parenterald este
scumpa, necesita abilitati tehnice, nu este lipsita de
efecte secundare, necesita personal special pregatit
pentru montarea si ingrijirea liniilor venoase, nece-
sita dotari speciale ale sectiei de neonatologie (ex.
flux laminar pentru prepararea solutiilor, serviciu
de radiologie pentru verificarea pozitiei cateterelor,
pompe de perfuzie, laborator). (18)

Se recomanda initierea nutritiei enterale cat mai
curand dupa nastere (24-48 ore de viatd), pentru a
preveni aparitia atrofiei intestinale — nutritie ,,tro-

fica* (2,5-20 ml/kg/zi, cu o medie de 10 ml/kg/zi).
Aceasta cantitate va fi crescuta progresiv, din a 8-a
—a 11-azide viata (in functie de toleranta digestiva)
cu cate 10-20 ml/kg/zi, pana la ratia orala completa
(135-200 ml/kg/zi). (13,19)

Printre avantajele alimentatiei enterale se nu-
mara stimularea fiziologica si pastrarea integritatii
mucoasei intestinale, cresterea grosimii mucoasei
intestinale si stimularea dezvoltarii vilozitatilor in-
testinale, scaderea permeabilitatii mucoasei la anti-
genele straine, cresterea cantitatii de peptide si hor-
moni intestinali, scdderea complicatiilor datorate
alimentatiei parenterale, costul redus. Alimentatia
enterald precoce a permis reducerea: numarului de
zile necesare pentru atingerea alimentatiei complete
per os, semnelor de intolerantd digestiva, duratei
spitalizarii, osteopeniei prematurului, riscului coles-
tazei asociate nutritiei parenterale. (20)

Aportul echilibrat de principii alimentare maxi-
male este deosebit de important in alimentatia en-
terald precoce. Studiile efectuate au subliniat exis-
tenta unei corelatii Intre aportul crescut de glucide
in perioada neonatald, cresterea excesiva in greutate
si scaderea tolerantei la glucoza la copiii cu Gn <
1.000 g. Astfel, aceasta categorie de copii are un
risc crescut de a dezvolta ulterior sindrom metabo-
lic. (21)

Nutritia enterald se face cu lapte uman, la
G > 1.500 g, lapte matern imbogatit cu fortifianti la
G < 1.500 g, iar in cazul unei secretii lactate ina-
decvata/contraindicatii pentru aldptare se vor utiliza
formule de lapte speciale pentru prematuri. Alimen-
tul ideal 1n nutritia enterala este laptele uman. Avan-
tajele administrarii laptelui uman la prematuri sunt
multiple si unanim recunoscute: crestere antropo-
metrica si dezvoltare corespunzatoare, (22) absorb-
tie optima a nutrientilor (indeosebi a grasimilor, zin-
cului si fierului), osmolaritate scazuta, reglare co-
respunzatoare a echilibrului termic, glicemic, a sa-
turatiei hemoglobinei in oxigen §i a presiunii par-
tiale a oxigenului, mai putine variatii ale frecventei
cardiace §i respiratorii §i mai putine episoade de
apnee si bradicardie, stimuleaza cresterea si dife-
rentierea intestinald postnatala prin prezenta a nu-
merosi factori de crestere (EGF — Epidermal Growth
Factor, NGF — nerve growth factor, TGF-o — trans-
forming growth factora si TGF-B — transforming
growth factorf, insulind, relaxind, insulin-like GF —
insulin-like growth factor), protectie impotriva
stresului oxidativ prin continutul crescut de super-
oxid-dismutaza si glutation-peroxidaza si prin can-
titatea optima de vitamine A si E, cu rol antioxidant,
(23,24) protectie impotriva infectiilor, (25) si en-
terocolitei ulcero-necrotice (EUN) prin cantitatea
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crescuta de IgA secretorie, (26) incidenta scazuta a
bolii diareice acute determinate de Rotavirus, E.
coli, Shigella, Salmonella, C. difficile, G. lamblia,
Campylobacter, (27) incidenta scazuta a infectiilor
de tract urinar $i a meningitelor, protectia prematu-
rilor cu istoric familial de atopie Tmpotriva aler-
giilor, incidenta scazuta a retinopatiei prematuritatii
(ROP) (28) si acuitate vizuald imbunatatita la 2-6
luni varsta corectatd, dezvoltare neurologica supe-
rioara, cu atat mai importanta cu cat durata alaptarii
este mai mare, scaderea riscului de boli cardio-vas-
culare in adolescenta si la varsta adulta, scaderea
riscului de diabet zaharat tip 2, rata scazuta a respi-
talizarilor. (29)

Digestia si absorbtia principiilor alimentare
maximale:

» Digestia si absorbtia proteinelor din lapte

este la fel cu cea a n.n. la termen.

» Digestia si absorbtia lipidelor din laptele uman
se realizeaza eficient datorita lipazelor exis-
tente 1n acest lapte.

» Digestia si absorbtia glucidelor este satisfa-
catoare. Prematurul poate utiliza lactoza din
laptele matern, desi prezinta un deficit tranzi-
tor de lactaza in prima saptamana de viata.

In situatia in care laptele uman nu este disponibil
(agalactie/hipogalactie/patologie materna asociata),
alimentatia naturala poate fi administrata, acolo
unde exista ,,banci“ specializate pentru depozitarea
acestui lapte. (30-34)

Laptele uman colectat poate fi administrat ime-
diat, poate fi refrigerat la 4°C timp de 48 ore, sau
poate fi congelat la -20°C timp de 3 luni. Refti-
gerarea laptelui uman determind pierderea a 40%
din cantitatea de vitamina C, 40% din cantitatea de
lizozim, 30% din cantitatea de lactoferina, 40% din
cantitatea de IgA secretorie si scaderea cu 25% a
activitatii lipazei. Se recomanda ca medicul sa
indice congelarea laptelui matern si nu fierberea
sau pasteurizarea acestuia. In timpul tratarii termice
a laptelui, se pierd mai multe substante nutritive
decat in timpul congelarii. Pasteurizarea determina
reducerea concentratiei de IgA si lizozim, a retentiei
azotului, absorbtiei lipidelor prin distrugerea lipa-
zei, scaderea concentratiei de vitamine hidrosolubile
si factori antiinfectiosi. (10)

Laptele ,,prematur contine mai multe proteine,
calciu si fosfor decat laptele ,,matur’, dar nu aco-
pera necesarul de calorii, proteine, vitamine $i mi-
nerale la acesti copii, motiv pentru care se reco-
manda suplimentarea cu fortifianti. (35)

Acestia vor fi utilizati la copiiicu VG < 34 sapta-
mani si la cei cu G < 1.500 g, din momentul in care
s-a ajuns la ratia orala completd pana la atingerea

greutatii de 2.000 g. Prin fortifierea laptelui uman
se obtine: imbunatatirea cresterii ponderale, imbu-
natatirea statusului proteic, normalizarea valorilor
serice ale calciului, fosforului, fosfatazei alcaline,
cresterea mineralizarii osoase.

Potentialele dezavantaje ale utilizarii fortifian-
tilor ar fi cresterea osmolaritatii, motiv pentru care
nu se recomanda la copiii la care se suspicioneaza
EUN, riscul contaminarii bacteriene. (36)

Formulele de lapte speciale pentru prematuri si
copii cu greutate mica la nastere reprezinta cel mai
bun substitut in absenta laptelui matern; se folosesc
pana la atingerea greutatii de 2.500 g, au un aport
mai mare de calorii (80 kcal/100 ml) si cantitate
crescutd de proteine (2,25-3,10 g/100 kcal), cu pre-
dominanta celor din zer (raport zer/cazeinda de
70/30), acestea avand o ratd de absorbtie crescuta.
Cantitatea de lactoza este mai scazuta comparativ
cu cea din formulele standard, in concordanta cu
activitatea mai scazutd a lactazei la acesti copii.
Lipidele sunt reprezentate de un amestec de trigli-
ceride cu lant mediu si uleiuri vegetale, bogate 1n acizi
grasi polinesaturati (long chain polyunsaturated
fatty acids — LC-PUFA). Vitaminele, oligoelemen-
tele si mineralele intr-o cantitate mai mare, pentru a
acoperi nevoile crescute ale acestor copii. (37)

Dupa atingerea greutatii de 2.500 g, se reco-
manda formulele de tranzitie (Transitional Formulas,
Nutrient-enriched post-discharge formulas— NEPDF);
(38) acestea contin o cantitate mai mare de proteine,
calciu, fosfor, vitamine si minerale comparativ cu
formulele standard, au valoare calorica mai mare
(70 kcal/100 ml vs 68 kcal/100 ml), contribuie la
imbunatatirea ritmului de crestere si a mineralizarii
osoase comparativ cu formulele standard. In situatia
cand Gn = 1.000-2.000 g, vor fi utilizate formule de
tranzitie pana la 9 luni varsta corectata, ulterior se
va trece la formulele standard daca se constata va-
lori crescute ale calciului si fosforului si/sau o
crestere ponderala excesiva; cand Gn > 2.000 g se
recomanda administrarea formulelor standard im-
bogatite cu fier pana la 1 an varsta corectata.

Indiferent de tipul de alimentatie (naturald sau
artificiald), In contextul unei cresteri post natale
accelerate in primul an de viatd (catch-upgrowth)
este necesara suplimentarea cu vitamine pana in
momentul in care catch-up growth este obtinut si
copilul primeste o alimentatie echilibrata, care in-
clude solide. Vitamina D: 800-1.000 Ul/zi, in pri-
mele luni de viata, avand 1n vedere prevalenta cres-
cuta a deficitului acestei vitamine la femeile insar-
cinate. (39,40)

Pentru asigurarea unei bune mineralizari osoase
este necesara si furnizarea unui aport zilnic adecvat
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de calciu (120-140 mg/kg/zi) si fosfor (60-90 mg/
kg/zi). Se recomanda suplimentarea cu vitamina A,
700-1.500 Ul/kg/zi pana ce copilul atinge greutatea
de 2.000 g (in practica se utilizeaza preparate de
multivitamine). Vitamina K se administreaza intra-
muscular, la nastere, in doza de 1 mg la cei cu Gn >
1.000 g si 0,3 mg/kg la cei cu Gn < 1.000 g. (41)

Administrarea profilactica a preparatelor orale
de fier (fumarat feros sau gluconat feros), 2-3 mg/
kg/zi, incepand cu varsta de 2-6 saptamani (LBW si
VLBW) si 2-4 saptamani (ELBW), cel putin pana
la varsta de 6-12 luni. (42,43)

Nu se va depasi doza de 5 mg fier/kg/zi din
cauza riscului de aparitie a retinopatiei prematuri-
tatii. Administrarea fierului va fi temporizata la cei
care au primit multiple transfuzii.

Sugarii premature care primesc nutritie parente-
rala cu continut ridicat de acid folic nu au nici un
risc de deficit de acid folic in timpul primelor doua
luni de viatd; prematurii cu nutritie enterala de la
nagtere cu lapte uman (cu sau fara fortifianti) sau
formule pentru premature cu un continut scazut de
acid folic ar putea avea risc crescut pentru deficit de
acid folic, mai ales atunci cind mamele sunt fu-
matoare si/sau nu beneficiaza de suplimentarea cu
acid folic in timpul sarcinii. (44)

Studiile efectuate pana in prezent au evidentiat
beneficiile suplimentarii formulelor standard cu
simbiotice (pre i probiotice). Formulele imbogatite
cu probiotice (bifidobacterii, lactobacili) au efect
semnificativ de prevenire a diareilor comunitare
acute infectioase, in special rotavirale si reduc sem-
nificativ durata episoadelor diareice. (45-47)

De asemenea, formulele imbogatite cu probiotice
au demonstrat modularea raspunsului imun i re-
ducerea incidentei alergiilor in cazul prematurilor

predispusi la atopii, scaderea fiind semnificativa
statistic 1n ceea ce priveste incidenta dermatitei ato-
pice. (48)

Modalitati de administrare a alimentatiei:

e prin gavaj continuu (gastroclizd) sau gavaj
intermitent (VG < 34 saptamani)

* cu lingurita/biberonul/direct la san (VG > 34
de sdptamani), deoarece la aceasta varsta pu-
tem vorbi de o bund coordonare intre meca-
nismele de deglutitie, supt si respiratie.

Gavajul gastric continuu (gastroclizd) reprezinta
administrarea, cu ajutorul unei pompe, a intregii
cantitati de lapte pentru 24 ore, distribuita in 4-8
seringi; se instituie la nou-nascutii ELBW (volum
gastric limitat). Este indicat in intoleranta la gavajul
gastric intermitent, detresa respiratorie severa, re-
flux gastro-esofagian, reziduu gastric persistent.

Gavajul intermitent reprezintd administrarea a
8-10 pranzuri pe zi, individualizat in functie de gre-
utate, VG, starea clinica; administrarea se poate
realiza prin cadere libera (cea mai indicatd metoda)
sau Tmpingerea cantitatii de lapte cu pistonul. (49,50)

Scopul nutritiei corecte a prematurului este de a
asigura o dezvoltare optima, atat staturo-ponderala,
cat si neurologica. Nu exista o retetda universal va-
labila pentru alimentarea nou-nascutului prematur,
aceasta realizandu-se in functie de VG, Gn si pa-
tologie. Indiferent de tipul, modul si ritmul de ad-
ministrare al alimentatiei trebuie asigurat un ritm
de crestere similar celui din ultimul trimestru de
sarcina.

In concluzie, consideram necesara continuarea
studierii nevoilor nutritionale ale copilului cu greu-
tate mica la nastere, avand in vedere impactul pe
termen lung al erorilor alimentare in primele luni
de viata.



