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SUMMARY

NUTRITIONAL SUPPORT AND ANTHROPOMETRIC INDICES
IN PREMATURE INFANTS DURING THEIR HOSPITAL CARE WARDS

Key words: premature baby, growth curves, extrauterine growth restriction (EUGR).
Background: growth is a sensitive indicator of postnatal health. Premature infants with EUGR is common in pre-

term with SGA.

Aim of the study Assessment of nutritional status in preterm babies with GA < 36+" w.g. and birth weight <2500g,

with using growth curves Fenton.

Results. In both groups of the study (group I vs group II) were mostly premature babies with gestational age of
28-31 w.g.- 120 children (56,1%) vs 104 (41,2%) (p<0.01). The mean hospital stay is shorter in groups II by 3,2 days—
34,5+20.64 days (p=0.068). Children with AGA at birth who had normal weight at the discharge was 55,5% in group
11 (140 babies)- compared to goup I- 41,1% cases (88 babies) (p<0.01). EUGR of children with AGA was significatnt

in group I - 37,4% babies (80 cases) (p< 0,01).

Conclusions. Using the Fenton growth curves in premature babies alowe to assess growth parameters. SGA can be
positively influenced by an adequate nutritional support. Despite of agressive nutritional support of premature have a
tendency to extrauterine growth retardation especialy in the parameter of body weight (< 10th percentile).
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PE3IOME

HNUTATEJIBHASA NOJJAEP)KKA U AHTPOITIOMETPHYECKHUE ITIOKA3ATEJIA
Y HEJOHOHIIEHHBIX B MEPHO/J HAXOX/JEHHUSA NX B OTAEJIEHUH BBIXAYKUBAHUSA

KiutroueBble ciioBa: nedonoutennvle Oemu, numanue, Kpugble pocma, BHEMAmMo4Hoe 02paHudeHue pocma.

Heab uzyuenusi: Habniooenue 3a kauecmeom numanus y HeOOHOUEHHbIX Oemetl cO CpOKoM 2ecmayuu menee 36 He-
denb u maccotl npu podxcoenuu meree 2500 ep, nymém ucnonvsosanus kpugvlx pocma @enmona.

PesyabTarhbl: B obeux uzyuaemvix epynnax 6 OCHOBHOM HAOM00anucy HeooHouieHnvle oemu ¢ I'B 28-31u.-120 Oe-
mei(56,1%)u 104(41,2%)(p<0.01). Cpeouss npodondicumenvHocms 2ocnumanusayuu omiuvaemcs Ha 3,2 OHs, 6y0y-
yu Kkopoye 80 emopotl epynne 34,5+20.64 oueii (p=0.068). [Jemu ¢ HopManbHbIM 8eCOM NPU POHCOCHUU ) KOMOPLIX U
npu gvinucke 6bl1 HopmanvHulil eec, 60 1 epynne cocmasunu 55,5 % (140), no cpasnenuio c I epynnoii- 41,1 % (88)
(p<0.01). 3a0epcka pocma nocie poxcoeHus cpedu oemel ¢ HOPMALbHbIM 8eCOM NPU POHCOeHUU ObLIA 3HAYUMENb-
nou 6 I epynne -37,4%(80) (p< 0,01).

BruiBoasl: Vcnonvsosanue kpugvix pocma Penmona y HeOOHOUWEHHbIX NO36OJAEn U3YHamb NapamMempbl pOCma.
Adexeamnas numamenvHas NOOOEPHCKA MONCEM NOLOHCUMENLHO GIUAMb HA 3A0ePICKY pocma nocie podxcoenus. He-
CMOMPSA HA UHMEHCUBHYIO NUMAMENbHYI0 NOOEPAHCKY HeOOHOUEeHHble MeHee 34 nedenb u Maccoli npu podcoeHUuu me-
nee 15002p umerom meHoeHyuIO K 3a0epicKe pocma nocie poxicoeHus, d UMeHHO 8 napamempe maccel mena (<10 nep-
yenmernet).

«Nutritia neadecvata la etapele initiale duce la dereglari energetice sunt mai mari din cauza patologiilor asoci-
permanente de crestere si dezvoltare a copilului si ate, nutritiei inadecvate, mediului de terapie intensiva
determina starea sanatatii ulterioare» si alte conditii adverse.
E. Widdowson, R. McCance Evaluarea cresterii la copiii prematuri.

Introducere. Pentru a monitoriza cresterea postnatala sunt folo-

Supravietuirea copiilor prematuri este legatd de in- site doua tipuri de curbe de crestere. Prima curba de
troducerea urmatoarelor interventii cost-efective: ter- crestere de referinta se bazeaza pe o populatie, fara
mocontrolul, suportul nutritional, alimentatia naturala, excluderi sau specificari ale tipului de nutritie si de-
suportul respirator si ingrijirile legate de tratamentul scrie ,, modul in care copiii de fapt cresc ,,. A doua
si profilaxia infectiilor. Multi dintre supravietuitori se curbd de crestere este standard, urmeaza o abordare
confruntd cu complicatii ale nasterii Tnainte de termen, prescriptiva bazata pe ,, modul in care copiii ar trebui
cum sunt dereglarile neurologice, vizuale, auditive si sd creascd ,,. Un bun exemplu de acesta din urma sunt
de crestere. Managementul nutritional insuficient la co- studiile multicentrice de referinta de crestere efectuate
piii prematuri poate duce la numeroase efecte adverse, de Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS ), in care
inclusiv malnutritie, mineralizare insuficientd a oaselor criteriile de selectie includ conditiile materne ideale
si fracturi, anemie si risc major al rezultatelor neurode- si de mediu predefinit; ca rezultat curbele de crestere
velopmentale sarace. Cresterea satisfacatoare la copiii fetale si postnatale generate indicd modul in care cres-
cu GFMN este asociata cu spitalizare de scurtd durata si terea ,, ar trebui sa apard ,, in asa conditii ideale [3].
rezultate neurodevelopmentale imbunatatite. Pentru a evalua cresterea la prematur au fost con-

Scopul suportului nutritional la prematuri este de struite o varietate de curbe de crestere intrauterine
a realiza o ratd de crestere postnatala similard cu cea prin reprezentarea graficd a indicatorilor de crestere
a unui fat normal la aceeasi varstd postconceptiona- la nastere fatd de varsta gestationala. Lubchenco si
l1a. Academia Americand de Pediatrie recomanda la colab. au fost primii care au raportat greutatea la nag-
prematuri o crestere postnatald unde indicii antropo- tere prezentatd pe curbe statistice de crestere pentru
metrici §i compozitia corporald trebuie sa fie simila- varsta gestationala de la 24 s.g. la 42 s.g [4]. Curbele
ra unui fat sanatos la aceiasi virstd postconceptiona- in cauza reprezintd copiii care au fost ndscuti vii si au
12 [1]. Intrauterin cresterea fatului se realizeaza prin supravietuit la o anumitd varstd gestationala. Aceste
acumulare de tesut nou si Inlocuirea apei cu proteine curbe nu pot reprezenta rate ,, normale” de crestere,
si grasimi. Fatul creste de la o ratd minima de 15 g/ deoarece cei mai multi din copii s-au ndscut prematur
kg/zi in timpul trimestrului II si pana la 10 g/kg/zi in si au fost probabil afectati de condiiile de sdnatate care
ultimul trimestru de sarcina. Continutul de apa scade au indus nagterea prematura.
de 1a 90 % la 24 s.g. pana la 75% la termen. Cantitatea Curbele de crestere cel mai frecvent utilizate in
de lipide si proteine creste de la 2 % si 8,8% la 24 s.g. unitatile de nou-ndscuti la nivel international sunt cur-
pana la aproximativ 11 % si 12 % la fatul la termen bele Fenton (fig. 1), care se bazeaza pe datele Nick-
[2]. Adaosul postnatal in greutate de 15 g/kg/zi la pre- lasson si colab., Kramer si coautorii, Beeby si colab.,
maturi de multe ori este greu de realizat deoarece ex- precum si Centrul de control si prevenire a bolilor din
trauterin, comparativ cu viata intrauterind, necesitatile SUA (CDC) [5, 6, 7].
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Pe baza datelor Babson si Benda si a analizei sis-
tematice si metaanalizei Fenton a imbunatatit datele,
evaluarea cresterii se face pana la 50 s.g. varsta corec-
tata si combinata pentru ambele sexe [8]. (fig.1)

Curbele de crestere intrauterind oferd orientarile
idealizate pentru monitorizarea cresterii prematurilor.
Nasterea prematura nu este normala i multe variabile
legate de nastere prematurd pot afecta cresterea. Cu
toate acestea, se sugereaza ca o crestere postnatala tre-
buie sa fie ajustata la varsta gestationald la nastere si
toti copiii trebuie evaluati cu ajutorul standardului in-
ternational de crestere al OMS. Doua studii mari inter-
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Figura 1. Curbele de crestere fetald-sugar pentru prema-
turt. htp://www.biomedcentral.com/ 1471-2431/3/13.

nationale bazate pe populatie pot prevedea indicatori
mai sensibili ai cresterii fetale si standarde normative
cu adevarat internationale.

Studiul international si Consortiul cresterii fetale
si la nou-nascuti pentru secolul 21 (http:/www.inter-
growth21.org.uk) furnizeaza date normative care rezul-
ta din utilizarea unei abordari ,, prescriptiv/normative ,,,
care descrie cresterea normala a fatului, cresterea prema-
turd si statutul nutritional al nou-nascutului de la 8 po-
pulatii diverse din punct de vedere geografic si relateaza
aceste standarde cu risc pentru sanatate neonatald. Uti-
lizarea acestor instrumente la nivel mondial ar trebui sa
imbunatateasca sanatatea copiilor si statutul nutritional.

Limitarile estimdrilor de cregtere prezent disponibile

Cel mai frecvent utilizata variabild pentru monito-
rizarea cresterii prematurului este varsta gestationalad
estimata la data primei zile a ultimei menstruatii nor-
male a mamei. Cele mai frecvente erori in varsta ges-
tationald par a fi la varstele gestationale mici. Acest
lucru este valabil mai ales in cazul in care o estimare
obstetricala a varstei gestationale nu este disponibila
[9]. Pentru a estima varsta de gestatie §i greutatea ce
corespunde termenului de gestatie au fost efectuate
mai multe studii longitudinale si cross-sectionale in
care a fost utilizat examenul imagistic cu ultrasunete
al fatului completate cu o anamneza si examinare ma-
ternd buna [10, 11]. Ca rezultat, greutatea la nastere
a fost mai joasd in raport cu termenului de gestatie
(TG) comparativ cu greutatea fetala estimata (GFE).
De aceea utilizarea diagramelor bazate pe greutatea
corpului, cum sunt curbele Fenton, este adecvata. Nu
existd o populatie idealizatd de prematuri similarad
normativelor de crestere demonstrate de curbele OMS
pentru nou-nascutii la termen. Aceste grafice descriu
cresterea cum ar trebui sa fie si nu asa cum de fapt se
intampla. In plus, datele recente arati ca greutatea la
nastere, cu trecerea timpului, pare sa creasca. Astfel,
este necesar sa se utilizeze curbe actualizate de cres-
tere. Ratele de crestere a prematurilor au fost estimate
de catre un numar de autori (tab.1) [12].

Tabelul 1.
Ratele de crestere a prematurilor [12].
. Adaosul ponderal la .
Autorii Nr TG 273 4513(;, (ar/ke/7i) Populatie

Lubchenko et al 1963[59] 5635 14,9 Rasa eurasiatica

Hoffman et al 1974 [60] 1164871 11,2 Rasa afroamericana, sex feminin
13,7 Rasa afroamericana, sex masculin
15,4 Rasa eurasiatica, sex masculin
15,7 Rasi eurasiatica, sex Feminin

Arbuckle et al 1993[61] 1087629 16,3 Feminin
16,9 Masculin

Alexander et al 1996 [62] 3134879 20 Nu este specificat

Adaptat de Griffin 1J. Nutritional assessment in preterm infants. Karger, Basel 2007;59:177-92

Desi majoritatea neonatologilor pentru a evita
efectele metabolice adverse practicd principiul ,,cea
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mai bund/accelerata ,, crestere posibila, recent au fost
raportate precautii referitor la preocupdrile recente cu



privire la efectele ,, tarzii ,, ale cresterii accelerate [13].

Cerintele si suportul nutritional la prematur.

in scopul de a imbunititi cresterea prematurului la
momentul nasterii nu trebuie sa existe careva intreru-
pere a furnizarii de nutrienti, adica aportul de nutrieti
trebuie s fie initiat la scurt timp dupa nastere. Pentru
a realiza rate de crestere similare cu cele ale fatului
normal, la scurt timp dupa nastere, este necesar de
a initia alimentatia parenterald precoce. In astfel de
cazuri, este important si stim ce substante nutritive
si care este cantitatea necesara de glucoza, lipide si
aminoacizi. Cel mai bun mod de a asigura o nutritie
adecvatd pentru nou-nascuti este hranirea cu laptele
matern. Alimentatia enterala (AE) de multe ori nu ofe-
ra nutritie adecvata pana cand nu se ajunge la volume
complete de AE, care ar putea dura sapte pana la zece
zile, in cazul in care AE este crescutd treptat cu un
debit de 20 ml/kg/zi.

Recomandarile referitoare la aportul de energie se
bazeaza pe ipoteza ca cresterea si acumularea adecva-
td de nutrienti la prematur sa fie similare cu referintele
intrauterine. Studiile ESPGHAN 1n cele doua decenii
[63] au ardtat cd cresterea rapida in greutate a copi-
lului nascut la termen poate fi asociatd cu rezultate
negative [64]. Cerintele de energie pentru prematurii
sanatosi va depinde de varsta postconceptionald (ne-
cesitati mai mari la 24 s.g. cu scadere spre 36 s.g.), de-
ficitul acumulat de nutrienti (restrictie de crestere atat
pre- cat si postnatald), modificari in compozitia orga-
nismului si diferente In consumul energiei de repaus.
Studiile clinice sugereaza ca aportul de energie <100
kcal/kg/zi nu va satisface nevoile unor prematuri ina-
inte de externare. Copiii SGA ar putea avea nevoie de
un aport de energie mai mare decat copiii AGA [14].
Cu toate acestea, accentul trebuie pus pe acumularea
optima a masei musculare decat pe cantitatea de tesut
adipos. Cantitatea de energie necesara pentru crestere
prematurului sanatos cu un aport adecvat de proteine
este de 110-135 kcal/kg/zi.

Analiza compozitionala a tesuturilor fetale a con-
stituit o sursd de date valoroase pentru intelegerea
necesitatilor nutritionale ale fatului si, prin analogie,
celor ale prematurului 1n crestere. Depozitarea de pro-
teind la fat in a doua jumatate a sarcinii a fost estimata
a fi de 1,7g/kg/ zi cu micsorarea cantitatii spre sfarsi-
tul sarcinii [65]. Practica clinica aratd ca in primele
saptdmani de viata, in special la prematuri, in depen-
denta de politica alimentatiei, toleranta alimentara si
patologiile suportate, se observa un deficit de proteina
in raport cu cerintele necesare [66].

Aportul de proteine la prematuri trebuie sa com-
penseze deficitul acumulat de proteine si in functie de
gradul deficitului acumulat de proteine poate fi crescut
la 4,5 g/kg/zi . Aportul proteic de 3-4,5 g/kg/zi va rea-
liza o concetratie plasmatica acceptabila de albumina
si transtiretind [67]. Datele empirice arata ca cresterea
in greutate aproximativ ca in uter poate fi realizata la

108

un aport de 3 g/kg/zi de proteine si ca ratele de cres-
tere In greutate sunt legate cu un aport de pana la 4,5
g/kg/zi de proteine [15, 16, 17, 18]. Un exces de pro-
teine nu a fost demonstrat ca ar provoca efecte nega-
tive la prematuri, dar pe de alta parte, un deficit mic
va afecta cresterea. Prin urmare, pentru satisfacerea
necesitatilor prematurilor in proteind se recomanda
4,0 - 4,5 g/kg/zi de proteine pentru sugarii <1000 g si
3,5-4,0 g pentru cei cu masa 1000 - 1800 g. Intervalul
recomandat pentru copii cu o greutate <1000 g este
cuprins intre 3,6-4,1 g/100 kcal si 3,2-3,6 g/100 kcal
pentru sugarii 1000-1800 g. Sinteza tesutului nou este
dependenta de energie si puternic afectata de aportul
de proteine si alte elemente nutritive, astfel, raportul
dintre suficientd energie pentru utilizarea adecvata a
proteinei este la fel de important ca si furnizarea adec-
vata de energie[68].

Lipidele furnizeaza copilului prematur o mare
parte din nevoile sale de energie, acizi grasi esentiali
polinesaturati, vitamine si lipide solubile [19]. Canti-
tatea si compozitia lipidelor alimentare afecteaza atét
cresterea cat §i greutatea corporald. Un aport minim
de grasime trebuie sa fie egal cu depunerile de grasimi
pe corpul fatului. In timpul cresterii intrauterine fatul
zilnic depune 3gr/kg de lipide, din care 10-40 % sunt
pierdute prin malabsorbtie, 15 % sunt pierdute prin
oxidare si conversie a trigliceridelor absorbite si de-
pozitarea lor in tesut de aceea aportul minim de lipide
la fat trebuie sa fie in limitele 3,8 - 4,8 g/kg/zi [69].
Pe baza acestor date comitetul ESPGHAN pe nutritie
[70] a recomendat cd un aport minim de grasimi la
prematuri este de 4,8 g / kg pe zi. La un aport energe-
tic de 110 kcal / kg este necesar un aport de grasimi
de cel putin 4,4 g/100 kcal (sau 39,5 % din energie, E
%) [70]. Comisia de specialitate a recomandat limitele
superioare in necesarul de grasimi de 6,0 g/100 kcal
(54 % din energie , E %) [70] si de 5,7 g/100 kcal (51
% E) [71], care sunt similare in probele de lapte uman.
Date stiintifice definitive cu privire la acest aspect nu
sunt inca disponibile.

Prezenta acizilor grasi polinesaturati cu lant
lung este esentiald la nou-ndscutii prematuri.
Laptele matern contine o gama completa de toate acizi
grasi polinesaturati, inclusiv precursori si metaboliti.
Acidul é-linolenic joaca un rol esential fiind un pre-
cursor pentru sinteza acidului eicosapentaenoic si
acidului docosahexaenoic (DHA). Studiile clinice la
copii prematuri alimentati cu formule ce contin acid
arahidonic (AA) si DHA au demonstrat efecte bene-
fice asupra sistemului vizual In curs de dezvoltare,
asupra dezvoltarii cognitive in primul an de viata si
asupra fenotipului imunitar. Nivelurile de acid eicosa-
pentaenoic sunt mici in laptele uman. Aceste conside-
ratii au condus la concluzia ca AA si DHA ar trebui sa
fie incluse in formulele pentru prematuri, iar uleiurile
care contine cantitati semnificative de acid eicosapen-
taenoic trebuie evitate.



Glucoza este principalul carbohidrat si sursa prin-
cipald de energie atit pentru creier cat si pentru intre-
gul organism. Prematurii au o ratd mai mare de pro-
ductie a glucozei bazale decat copiii la termen (11,5
— 12,9 g/kg/zi , comparativ cu 7,2 g/kg/zi [72, 73].
Ei au capacitatea de a oxida cantitati mari de glucoza
pentru a-si satisface cerintele de energie, astfel incat,
la infuzia glucozei in rate mari aproape toate cheltu-
ielile de energie apar de la oxidarea glucozei sau al-
tor carbohidrati [74] . Limita superioard a aportului
de carbohidrati a fost calculatd din totalul de energie
minus energiile din cerintele minime pentru proteine
si grasimi. Concentratia minima de proteine recoman-
datd in acest raport este de 3.2 - 3.6 g/100 kcal sau
aproximativ 12% din totalul de calorii. Un continut
maxim de carbohidrati pentru sugari prematuri este
recomandat (glucoza sau un echivalent nutritional —
di- , oligo - si polizaharide) de 12,0 g/100 kcal. Limi-
ta inferioard pentru consumul de carbohidrati a fost
calculatd pe baza cerintelor de energie ale creierului
si a altor organe dependente de glucoza, minimizarea
pierderilor ireversibile ale proteinei si azotului prin li-
mitarea gluconeogenezei si prevenirea cetozei. Conti-
nutul minim de carbohidratia este de 10,5 g /100 kcal .

Recomandarile ESPGHAN (68) se refera la pre-
maturii cu masa< 1800 g si cu o crestere stabila in gre-
utate, deoarece sunt disponibile cele mai multe date.
Nu existd recomandari specifice pentru prematurii <
1000 g, din cauza lipsei datelor stiintifice, cu exceptia
nevoilor de proteind. Comitetul nutritional ESPGAN
sustine utilizarea laptelui matern (LM) pentru prema-
turi ca o practica fundamentala, dar cu conditia forti-
ficarii lui cu substante nutritive, deoarece LM neforti-
ficat nu satisface nevoile nutritionale la copii < 1500
g. Ca o alternativa la laptele matern poate fi formula
pentru prematuri care poate fi utilizata in caz de lipsa
LM. Copiii <2000 g, care nu primesc lapte uman, ar
trebui sd primeasca o formula pentru prematuri.

Efectele prematuritatii, RCIU, ale cresterii post-
natale §i ale alimentatiei precoce asupra neurodez-
voltarii.Datele rezultatelor pe termen lung indica fap-
tul ca nou-nascutii prematuri au un risc sporit pentru
rezultate neurodevelopmentale negative, chiar si in
absenta morbiditatii neonatale, cum ar fi hemoragia
intraventriculard si leucomalacia periventriculard
[21]. Cauza exacta nu este clara, dar factorii de nutri-
tie par a fi critic importanti pentru cresterea in greutate
si dezvoltarea neurologica la fat si nou-nascut [22].

Efectele RCIU. Copiii prematuri cu RCIU si cu
greutate mica la nastere (SGA) au un risc crescut de
a dezvolta rezultate neurodevelopmentale negative
(RCIU definit ca o rata anormala a cresterii fetale sau
esecul de a ajunge la potentialul genetic; SGA definit
ca o greutate la nastere < a 10-a percentila raportat
la varsta de gestatie) [23,24,25]. Conform datelor ra-
portate de Guellec si colab. pe o populatie de 2846 de
nascuti vii, cd copiii nascuti cu GMN la TG de 29-32
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s.g. au un risc mai mare de handicap cognitiv, simp-
tome minore, lipsa de concentrare/hiperactivitate la
varsta de 5 ani §i un risc mai mare pentru rezultate
scolare slabe la varsta de 8 ani fata de cei nascuti pre-
maturi cuo greutate la nastere ce corespunde TG [26].
Mai mult decat atat, copiii cu SGA usor (definiti cu
greutatea la nastere Intre a 10-ea si a 20-ea percentild)
au de asemenea un risc crescut de dereglari cognitive
minore si dereglari comportamentale [26].

Efectele cresterii postnatale. Majoritatea prema-
turilor cu GFMN din sectiile de terapie intensiva si
sectiile de ingrijiri pentru prematuri nu reusesc si se
apropie de ratele normale de crestere intrauterina.
Dimensiunea corpului lor este de obicei sub a 10-ea
percentila la varsta corijatd de 36 saptdmani si raméne
scazutd de-a lungul copilariei si chiar in adolescenta
[27, 28]. Acest retard de crestere extrauterina (RCEU)
se datoreaza in parte aportului inadecvat de energie si
proteine In primele sdptamani ale vietii [29]. Macro-
nutrienti sunt introdusi incet i cu atentie sporitd din
cauza preocupdrilor asupra intolerantei gastrointesti-
nale sau metabolice [30]. Astfel de preocupari deseori
duc la deficiente nutritionale care, pand de curand, au
fost considerate a fi inevitabile [31]. Studiile au de-
monstrat o asociere intre cresterea postnatald insufi-
cienta si rezultate neurodevelopmentale slabe [32, 33,
34, 35]. Prematurii cu GEMN la nagtere si greutatea
la varsta de 2 ani sub a 10-ea percentila au un grad
sporit de risc pentru scoruri de dezvoltare joase [36].
Cresterea ponderald in stationar este legatd in mod
pozitiv cu rezultatele neurodevelopmentale la copiii
cu GEMN [37]. Ratele mici de adaos ponderal si a
perimetrului cranian sunt asociate semnificativ cu in-
cidenta paraliziei cerebrale, a indicelui de dezvoltare
mentald (MDI) < 70 si dereglari neurodevelopmenta-
le la varsta de 18 luni corectate. Adaosul in greutate
si indicele masei corporale (IMC) de la nastere pana
la varsta asteptatd este asociat pozitiv cu rezultate ale
neurodezvoltarii la copiii foarte prematuri la varsta
del8 luni [38]. Latal - Hajnal si colab. au demonstrat
ca scorurile de dezvoltare psihomotorie dupa Bayley
utilizate la copiii cu GEMN si evaluate la 2 ani varsta
corijatd reflectd mai mult cresterea postnatala decat
gradul retardului de crestere intrauterina la nastere
[39]. Copiii mici pentru termenul de gestatie ale caror
greutatea la varsta de 2 ani a rimas < 10-a percentila i
copiii la care greutatea la nastere corespundea terme-
nului de gestatie (AGA), dar la varsta de 2 ani a sca-
zut sub percentila a 10-ea au avut indici de dezvoltare
psihomotorie semnificativ mai mici si/sau indicele de
dezvoltare mentald mai jos decat copiii SGA cu cat-
ch- up de crestere (avint in crestere a masei corporale
pentru a ajunge la normativele de virstd) si copiii cu
AGA si greutatea la varsta de 2 ani > 10-a percentila.
Un studiu mare multicentric a demonstrat ca un adaos
mai mare in greutate si lungime de cat cel asteptat la
varsta de 4 luni posttermen - a fost pozitiv, dar modest



, legate de rezultatele neurodevelopmentale la varsta
de 18 luni [40]. Cu toate acestea, cresterea in greutate
disproportionald cu lungimea nu ofera nici un bene-
ficiu suplimentar. Desi nu a fost nici o asociere intre
cresterea in greutate la 4-12 luni si rezultatele neu-
rodevelopmentale la 18 luni in Intreaga populatie, a
existat o asociere intre adaosul IMC intre 4-12 luni si
rezultate neurodevelopmentale la 18 luni, in subgru-
pul prematurilor SGA. Aceste date sugereaza ca pro-
movarea cresterii in greutate pe tot parcursul primului
an de viata este importanta pentru prematurii SGA .
Mai mult decat atat, cresterea postnatald insuficienta
la prematuri, in special a perimetrului cranian , este
asociatd cu o prevalentd a dereglarilor motorii si cog-
nitive la varsta de 3-8 ani [41, 42, 43, 44] si o pierdere
de 4,1 puncte din coeficientul de inteligentd (IQ) la
adulti [45].

Efectele nutritiei in perioada postnatald.Copii cu
GEMN de rutind in mod obisnuit sunt alimentati pa-
renteral; acest lucru poate avea un efect semnificativ
asupra rezultatelor de neurodezvoltare la acesti copii in
anii urmatori. Brandt si colab. au studiat 46 de prema-
turi [46] si au constatat ca consumul mediu de energie/
kg/zi a corelat In mod semnificativ cu dezvoltarea si
IQ de la 18 Iuni la 6 ani. Stephens si colab.[47] au de-
monstrat cd aportul de energie si de proteine in timpul
primei saptamani de viata au fost puternic asociate cu
rezultatele de dezvoltare la 18 luni la copiii cu GEMN.
Mai mult decat atat, exista o asociere semnificativa in-
tre consumul de lipide si aportul adecvat de proteine in
primele 2 saptdmani de viata si coeficientul de dezvol-
tare la 1 an varsta corectata la nou-ndscutii prematuri cu
TG < 28 de s.g. [48]. Aceste constatari demonstreaza
ca optimizarea timpurie a nutritiei prin oferirea adec-
vata de alimentatie parenterala in primele sdptamani de
viatd poate limita consecintele negative ale subnutritiei
asupra dezvoltarii neurologice precoce.

Laptele matern are un efect benefic asupra dezvol-
tarii neurologice, beneficiile alaptarii asupra dezvol-
tarii se extind dincolo de primii 2 ani de viatd si in
adolescentd. Alimentatia enterala precoce si rezulta-
tele neurodevelopmentale variaza in functie de tipul
de formulad de lapte . Lucas si colab. au demonstrat
scoruri cognitive si motorii mai mari, la varsta de 18
luni corectata si 1Q verbal mai mare si rate mai mici
de paralizie cerebrald la 7,5 - 8 ani la prematurii (<
1850 g) alimentati cu formule pentru prematuri fata
de formula adaptatd pentru nou-ndscutii la termen
[49] follow-upul in aceste subgrupuri a demonstrat
un beneficiu persistent pe 1Q-ul verbal pana la ado-
lescenta [50] Studiile imagistice prin RMN au ardatat
ca prematurii alimentati cu formule pentru prematuri
au avut volume semnificativ mai mari ale nucleului
caudat [51]. In contrast utilizarea dupa externare a for-
mulelor specifice pentru prematuri sau lapte matern
fortificat nu ofera beneficii in dezvoltarea ulterioara
[52,53,54]
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Scopul studiului. Evaluarea statutului nutritional
la copii prematuri cu termenul de gestatie mai mic de
36 s.g. si cu greutatea la nastere <2500 g prin utiliza-
rea curbelor de crestere Fenton pe perioada aflarii lor
in sectiile de ingrijiri.

Materiale si metode. Pentru a evalua cresterea la
copiii prematuri in cadrul sectiei Prematuri a IMSP
IMsiC a fost efectuat un studiu retrospectiv a 486
de fise medicale. Copii au fost repartizati in 2 loturi
de studiu: lotul I — 214 copii nascuti prematuri care
s-au aflat la ingrijiri in perioada anului 2010 si lotul
I — 252 de copii ndscuti prematuri care s-au aflat la
ingrijiri in perioada anului 2013. Divizarea loturilor
pe acesti ani a fost efectuatd pentru a scoate in evi-
dentd Tmbunatatirea indicatorilor antropometrici in
doud perioade: prima perioada - anul 2010 pana la im-
plementarea protocoalelor si algoritmilor Alimentatie
enterald si Alimentatia parenterald la copii prematuri
si a [I-a perioada anul 2013 dupa implementarea lor.
Pentru a evalua nutritia “ideala” din lotul II au fost se-
lectati 50 de prematuri la care cresterea sa nu fie afec-
tata de alte patologii ca: EUN, malformatii congenita-
le, intoleranta alimentara, RCIU < a 10-ea percentila,
boli metabolice, cu respectarea normativelor in aport
de energie (110-120 kcal/kg/zi), proteina (3,5-4 gr/kg/
zi), volumul de lichide (160-180 ml/kg). Evaluarea
indicilor antropometrici s-a efectuat cu ajutorul cur-
belor de cresetere Fenton. In analiza statistica, pentru
variabilele cantitative, la compararea intre subseturi
de date s-a efectuat analiza de variantd uni-factoriala
(ANOVA) si calculul statisticii F; la compararea cu
valorile normale s-a calculat statistica T. Pentru iden-
tificarea diferentelor dintre frecvente in datele nomi-
nale si ordinale s-a folosit testul x2.

Rezultatele obtinute. Caracteristica generald a
loturilor de studiu a aratit ca ambele loturi de studiu
(lotul I vs lotul II) au inclus preponderent copii pre-
maturi cu termenul de gestatie de 28-31s.g — 120 copii
(56,1%) vs 104 (41,2%) (p<0.01), termenul de ges-
tatie mediu practic nu diferea in ambele loturi (30,4
+2.36s.g. vs 30,62.89 s.g) (p=0.0467) (tab.2).

Dupa greutatea la nagtere similar termenului de
gestatie cea mai mare incidenta aveau copiii cu greu-
tatea foarte mica la nastere (GFMN <1500 g) cu o pre-
valentd n lotul I — 110 copii (51,4%) comparativ cu
lotul I — 114 copii (45,2%). Greutatea medie in lotul I
—1422,14308.31 g, in lotul II — 1489,5+442.48 g farad
o diferenta vadita in ambele loturi (p=0.0467) (tab.2).

In dependentd de corespunderea greutitii la nas-
tere termenului de gestatie, la fel, nu s-au observat
diferente marcaate intre copiii din loturile studiate,
in ambele loturi predominau copii la care masa de la
nastere corespundea termenului de gestatie: in lotul I
- 78,5% de copii (168 prematuri) si in lotul I — 73,8%
de copii (186 de copii prematuri). Retardul cresterii
intrauterine in lotul I a avut o incidentd de 19,2% (41
de copii) si 1n lotul IT —de 21,8% (55 de copii) (tab.2).



Caracteristica generali a loturilor de studiu

Tabelul 2

Lotl I Lotul II
(total — 214 copii) (total -252 copii)

TG: x2=14.8502, p=0.001949 Nr. abs. % Nr. abs. %
TG<28 s.g. 22 10,2 40 15,8
28-31s.g.: p<0.01 120 56,1 104 41,2
32-33 s.g. 50 23,3 58 23
34-36 s.g.: p<0.01 22 10,3 50 19,8
TG mediu: F=0.530, p=0.0467 30,49+2.36 30,67+£2.89
GEMN/GFMN/GMN: x2=2.5114, p=0.284872
GEMN 20 9,4 33 13,1
GFMN 110 51,4 114 45,2
GMN 84 39,2 105 41,6
Greutatea medie: F=3.527, p<0.061 1422,07+308.31 1489,5+442 .48
AGA/SGA/LGA: X2=3.6639, p=0.160104
AGA la nastere 168 78,5 186 73,8
SGA la nagtere 41 19,2 55 21,8
LGA la nastere 5 2,3 14 5,6
Durata medie de spitalizare: F=3.345, p=0.068 37,8+17.61 34,5+20.64
Varsta corijatd medie la externare: F=2.274, p=0.132 35,7+2.21 35,4+1.97
Greutatea medie la externare: F=17.393, p<0.0001 2049,33+2.21 2200,2+1.97
Media adaos ponderal (g/kg/zi) 15,9+0.92 20,1£1.2

Durata medie de spitalizare este cu o diferenta de
3,2 zile, fiind mai scurtd in lotul II — 34,5+20.64 zile,
comparativ cu lotul I - 37,8£17.61 zile (p=0.068).
Varsta medie corijatd la externare in ambele loturi
a fost fard diferente semnificative: 35,7+2.21 s.g vs
35,4+1.97 s.g. Greutatea medie la externare in lotul 11

a fost de 2200,2 g, sau cu 150,1 g mai mare compara-
tiv cu lotul I (p<0.0001), respectiv si media de adaos
zilnic ponderal a fost mai mare in lotul II — 20,1+1,2
g/kg comparativ cu lotul I unde acest indicator a fost
de 15,9+0.92 g/kg/zi (tab.2).
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Fig. 2. Repartizarea greutdtii corporale la nastere in loturile de studiu
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Din prezentarea graficd a masei de la nastere pe
tabele centilice de crestere se observa ca in ambele lo-
turi studiate odata cu cresterea termenului de gestatie
creste tendinta spre SGA, mai ales in lotul I de copii,
cu diferenta statistic semnificativa dintre greutatea de
la nagtere la termenul de gestatie de 35s.g. (p = 0,056)
(fig.2).

Evaluarea greutitii corporale la externare. Efi-
cacitatea nutritiei a fost evaluata in baza greutatii cor-
porale la externare. Datele obtinute au aratat ca cel
mai bun rezultat de crestere, si anume la prematurii la
care masa la nagtere corespundea termenului de gesta-
tie (AGA) a fost la copiii din lotul I, vizavi de AGA
la nastere la care si greutatea la externare corespundea
termenului de gestatie corectat.

Acest rezultat s-a inregistrat in 55,5% cazuri (140
de copii) comparativ cu lotul I unde acest indicator

a fost atestat in 41,1% cazuri (88 de copii) (p<0.01).
Din totalul de 182 de copii din lotul II cu AGA la nas-
tere 75% s-au externat cu acelasi rezultat, adica cu o
masi normali la externare In lotul I din totalul de 168
de copii cu AGA la nastere, doar 52% au avut cantar
corespunzator virstei corectate (fig.3). Retardul cres-
terii extrauterine in randul copiilor cu greutate norma-
12 la nastere a fost semnificativa in lotul 1 37,4% de
copii (80 de cazuri), in lotul IT acest indicator a fost de
2,2 ori mai mic - 16,6% cazuri (42 de copii) (p<0.01).

Din totalul de 168 de copii cu AGA la nagtere din
lotul T 48% s-au externat cu hipotrofie, adica retard
de crestere extrauterind, pe c¢ind in lotul II din totalul
de 182 de copii cu AGA la nastere doar 23% din ei au
avut cintar insuficient véstei corectate (fig.3). In am-
bele loturi RCEU a fost pe contul hipotrofiei moderate
(55% vs 74,4%).

Tabelul 3
Evaluarea cresterii la externare
Lotul I Lotul IT
(total — 214 copii) (total -252 copii)
AGA la nastere: x’=25.937, p<0.001 Nr. abs. % Nr. abs. %
AGA la nagtere -AGA la externare : p<0.01 88 41,1 140 55,5
AGA la nastere —SGA la externare: p<0.01 80 374 42 16,6
AGA la nagtere -SGA <3-a percentila: p<0.01 36 45 10 23,8
AGA la nastere -SGA <10-a percentilad 44 55 32 76,2
AGA la nagtere -LGA - 3 1,2
SGA la nastere: x>=5.078, p=0.079
SGA-SGA la externare 40 18,7 51 20,2
SGA<3-a percentild -SGA<3-a percentila 17 42,5 21 41,2
SGA<10-a percentila -SGA<3-a percentila: p<0,05 18 45 14 27,4
SGA<3-a percentila -SGA<10-a percentila 1 2,5 3 5,8
SGA<10-a percentila -SGA<10-a percentila 4 10 13 25,4
SGA-AGA 1 0,47 3 1,2
LGA la nastere: x>=0.209, p=0.648
LGA la nastere —-LGA la externare 1 0,47 4 1,6
LGA-AGA 4 1,9 7 2.8
La copii mici pentru termenul de gestatie care

in ambele loturi au avut practic o inciden.;.é .similar.é 200 7 100% 8 AGA Ia internare

(19,2% (41 de copii) vs 21,8% (55 de copii) insufici- 180 - 1009

enta de greutate s-a mentinut si la extenare in 18,7% 160 La externare

cazuri (40 de copii) in lotul I si in 20,2% (51 de copii) 40 - 75% ®AGA

in lotul II. Cea mai mare incidentd a insuficientei de 120 4 = SGA

greutate s-a observat in randul copiilor la care retar- - ELGA

dul sever de crestere (<3-a percentild) a fost prezent 100 - 52%

la nagtere si s-a mentinut pana la externarea din stati- 80 - =

onar, fara o diferentd majora intre incidente in ambele 60 -

loturi: lotul I -42,5% cazuri (18 copii) si in lotul II 40

41,2% (21 de copii) (tab.3). 20 4

Diferenta statistic semnificativa (p<0,05) a fost in - 2%
grupul copiilor cu SGA la nastere <10-a percentild 0 - '
2010 2013

care ulterior a progresat in deficit al greutatii la exter-
nare < 3-a percentila: lotul I 45% (18 copii) si lotul 11
27,4% (14 copii) (tab.3).

Fig. 3. Evaluarea greutatiii coprorale la externare
la prematurii nascuti cu AGA in loturile de studiu
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Fig. 4. Evaluarea greutdtii corporale la externare
la prematurii AGA in loturile de studiu

Pentru a evalua nutritia “ideald” din lotul II au fost
selectati 50 de prematuri la care cresterea sa nu fie
afectata de alte patologii ca: EUN, malformatii conge-
nitale, intolerantd alimentara, RCIU < a 10-a percen-
tila, boli metabolice, cu respectarea normativelor in
aport de energie (110-135 kcal/kg/zi), proteina (3,5-4
g/kg/zi), volumului de lichide (160-180 ml/kg). ter-
menul de gestatie mediu a fost de 29,2 £2,23s.g., gre-
utatea medie la nastere 1195,7+208,43 g.

Alimentatia parenterald a fost initiatd precoce,
doza de debut a proteinelor- 3,5 g/kg/zi si a lipidelor
- 3 g/kg/zi pe baza sol. Glucoza de 10%. Alimenta-
tia enterald initiatd din prima zi de viata in volum de
10-20ml/kg, cu marirea ulteriard la 20-30 ml/kg/zi.
Corectia pentru proteind si energie a fost efectutd cu
ajutorul fortificatorului laptelui matern FM 85 pentru
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Fig. 5. Repartizarea greutdatii corporale la externare in loturile studiate

copilul alimentat doar cu lapte matern. Fortificarea se
incepea la atingerea unui volum de 100 ml/kg de lap-
te matern. in caz de lipsa laptelui matern alimentatia
s-a efectuat cu amestecul specializat pentru prematuri
PreNAN, catitatea de proteina 2,3g/100ml, aport ener-
getic de 80 kcal/100ml.

Discutii. Aportul caloric si de proteine sunt cele
doud elemente nutritive majore care afecteaza creste-
rea si este un obiectiv cheie in managementul nutriti-
onal. Cresterea este un indicator sensibil al sanatatii
postnatale. Masurarile clinice ale cresterii utilizate
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compard greutatea, lungimea §i circumferinta capu-
lui cu varsta postnatald. Aceste masurari de crestere
sunt folosite pentru a elabora strategiile nutritionale,
pentru educarea personalului medical care participa
la ingrijirile acestor copii §i pentru a permite depis-
tarea precoce a esecului de crestere. Este deosebit de
important sa existe masurdri de crestere de incredere/
sigure anume la copiii prematuri, deoarece retardul
cresterii extrauterine este comun pentru prematuri §i
este recunoscut ca un factor de risc pentru consecinte
neurologice nefavorabile [54, 33].
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Figura 8. Dinamica taliei respectiv vdrstei corectate

Academia Americana de Pediatrie si Societatea
Canadiand de Pediatrie recomanda ca cresterea post-
natald a prematurului trebuie sa se apropie de creste-
rea intrauterind a lui, cu admiterea unei scurte incete-
niri 1n crestere in perioada neonatald precoce. Cu toate
acestea, mediul intrauterin diferd de mediul extraute-
rin. Postnatal, copiii se confrunta cu stresul de tempe-
raturd, intolerantd alimentara, pierderi insensibile de
apd, agenti infectiosi si interventii medicale in urma
carora creste consumul de energie si de substante nu-
tritive, ca rezultat, are loc afectarea indicatorilor de
crestere[55]. Ehrenkranz si colab. au demonstrat acest
lucru la prematurii cu masa la nastere <1500 g si anu-
me cd extrauterin dupa nastere copii cu GEMN au un
adaos insuficient in greutate (Fig. 7) [56].

Greutatea corporald medie la prematurii nascuti cu
termenul de gestatie de 24-25 s.g. (linie punctatd), de
26-27 s.g. (liniute scurte) si 28- 29 s.g. (cratime lungi)
referit la varsta corijatd. Retardul cresterii extraute-
rine, care este definit ca greutatea la externare, este
mai mica de a 10-a percentild asteptatd comparativ cu
cresterea intrauterina si este un fenomen ordinar care
a fost documentat la 28 % din copiii prematuri nascuti
la termenul de 23 - 34 s.g (57).

Deficitul de talie mai mic de a 10-a percentild la
externare a fost atestat in 34% cazuri, iar deficitul
cresterii perimetrului cranian in 16 % cazuri [57]. In
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studiul prezentat de noi, retardul cresterii extrauterine
in lotul I de copii a fost documentat in 56% cazuri
(120 de copii) cu o scadere pana la 37,3% cazuri (94
de copii) in lotul IT de copii. RCEU este preponderent
prezentat de hipotrofia severd greutatea la externare
fiind < 3-a percentild pe contul prematurilor din lotul
I (82% vs 52%) (fig. 4). Dinamica greutatii corpora-
le a fost cu trecere in hipotrofie moderatd, dinamica
cresterii perimetrului cranian la fel are o tendinta spre
incetinire a cresterii pe cind dinamica taliei respectiv
varstei corectate a avut o tendintd spre valori normale
pe tot parcursul perioadei studiate (fig.6).

Dusick si colab. au raportat ca copii cu GFMN (<
1500 g) au avut deficit de crestere in 97 % cazuri la
TG de 36 saptamani si 40 % la varsta corectatd de 18
-22 luni. (58). In studiul prezentat de noi la fel am
determinat ca copii cu totate ca s-au aflat la o alimen-
tatie intensiva la termenul de 35 sapt. aveau greutatea
corporald sub a 10-a percentila si ea se mentinea pana
la termenul de 38 saptamani varsta corectata (fig. 6).
Datele din literatura [56] si cele din studiul nostru au
demonstrat ca copiii cu TG <34 s.g. si cu GFMN si
GEMN dezvolta retard de crestere extrauterina (fig.6).
Motivul pentru aceasta este faptul cd prematurii totusi
primesc insuficiente calorii §i proteind pentru a sati-
sface cerintele de crestere similare cu cele ale fatului
normal in conditii intrauterine. Aceastd interpretare
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Fig. 9. Retardul cresterii extrauterine [56]

este sustinutd de faptul ca suportul nutritional adec-
vat amelioreaza deficitul de proteine si de glucide si
imbunatateste cresterea prematurilor. Riscul esecului
nutritional creste odata cu scaderea termenului de ges-
tatie si a greutatii la nastere, prin urmare copilul foarte
si extrem de prematur va avea nevoie de un suport nu-
tritional mai intens. Insuficientd aportului de energie
si de proteine duce la insuficienta de crestere care este
asociatd cu rezultat neurodevelopmental slab.

La sfarsitul anului 2010 in RM a fost implementa-
td o strategie/politica unica referitor la alimentatia pa-
renterald si enterala la copiii prematuri, datoritd aces-
tui fapt s-a reusit de a micgora de 2,2 ori rata retardu-
lui cresterii extrauterine in randul copiilor cu greutate
normali la nastere. In lotul I RCEU a fost documentat
la 37,4% de copii (80 de cazuri), pe cand in lotul II in
16,6% cazuri (42 de copii) (p<0.01) (tab.3). in ceea ce
priveste retardul cresterii extrauterine, in lotul II de
copii, din totalul de 182 de copii cu AGA la nastere,
doar 23% vs 48% au avut cintar insuficient la externa-
re respectiv varstei corijate. La fel, aceasta idee poate
fi sustinuta si prin prezentarea grafica a masei corpo-
rale la externare pe tabelele centilice de crestere unde
la copiii din lotul II se observa o tendintd spre AGA
la externare cu diferenta statistic semnificativa cu lo-
tul I la urmatoarele virste corectate: 34 s.g., 35 s.g.,
37s.g. s1 40 s.g. (p < 0,001), spre deosebire de lotul
I unde greutatea corporala la externare are o tendinta
spre RCEU (fig.5). Cresterea ponderala in stationar
este legata In mod pozitiv cu rezultatele neurodevelo-
pmentale la copii cu GEMN (37).
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Prezenta RCIU la nastere i mentinerea lui pana la
externare, conform rezultatelor obtinute, la fel a fost
influentatd in perioadele studiate, deoarece incidenta
RCEU in randul copiilor cu SGA la nastere din lotul II
s-a redus de 1,5 ori (fig. 4).

Impactul pozitiv al strategiilor noi in nutritie la
copiii prematuri cu RCIU poate fi sustinut si prin mic-
sorarea progresarii deficitului de masd in perioada
postnatala, observat la prematurii din lotul II cu greu-
tatea la nastere sub a <10-a percentild la care s-a redus
RCEU sever (< 3-a percentild) de 1,6 ori comparativ
cu lotul I (lotul I 45% (18 copii) vs lotul IT 27,4% (14
copii) (p<0.05) (tab. 3). In randul copiilor din lotul II
cu greutate mica la nastere 6 copii (11,7%) au capatat
o dinamica pozitiva a greutdtii coporale dintre care 3
copii chiar gi-au atins cifrele normale de referintd ale
greutdtii coporale pentru varsta corectata, ceilalti 3 au
progresat de la < 3-a percentild pana la pecentila a 10-a.

Greutatea mica la nastere si RCEU la externare,
in ambele loturi a avut o incidentd practic similara
(18,7 vs 20,2). Cea mai mare incidentd s-a observat
in randul copiilor la care retardul sever de crestere (<
3-a percentild) a fost prezent la nastere §i s-a mentinut
pana la externare, fara o diferentd majord intre inci-
dente In ambele loturi: lotul I -42,5% cazuri (18 copii)
si in lotul I1 41,2% (21 de copii) (tab.3).

Concluzii. Utilizarea curbelor de crestere Fenton
la prematuri permite de a evalua parametrii de crestere
atit la nastere precum si la externare. Antropometria
este o metoda neinvaziva, non-costisitoare, rapida de
monitorizare a cresterii, cu depistarea problemelor



nutritionale §i evaluarea statutului nutritional la copii.
Masurdrile in serii a cresterii si a statutului nutritional
sunt utile in evaluarea raspunsului suportului nutritio-
nal la prematuri in sectiile de ingrijiri.

Suportul nutritional adecvat la prematuri in peri-
oada postnatala este important pentru mentinerea unui
statut antropometric normal.

Greutatea mica la nastere poate fi influentatd po-
zitiv de un suport nutritional adecvat, doar in cazul
deficitului sever (masa <3-a percentild), in pofida unui
suport nutritional adecvat, indicii antropometrici ra-
man a fi la limita inferioara.

Necatind la suportul nutritional intensiv prematu-
rii cu TG <34s.g. si greutatea la nastere <1500 g. au
tendinta spre retardul cresterii extrauterine anume n
parametrul de greutate corporala (<10-a percentild),
perimetrul cranian la limita aproape normal (la a 25-a
percentild), pe cind talia se mentine in limitele corido-
rilui normal toatd perioada studiata.

Pentru a sprijini o dezvoltare optima a creierului si
o crestere liniara trebuie sd ne straduim sa obtinem cét
mai curand posibil o crestere normala ajustata varstei
corijate proportionald cu o alimentare bine tolerata.
Ambele sunt potential compromise in cazul in care
alimentarea enterald precoce nu reuseste sa asigure o
nutritie optima. Cresterea ideala si cerintele de nutritie
pentru copiii prematuri ramane totusi o incertitudine.
Studiul ulterior trebuie sa fie axat pe evaluarea dez-
voltarii neurologice si a indicatorilor antropometrici
pana la varsta corijatd de 2 ani in cadrul centrului de
supraveghere a copiilor din grupul de risc.
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