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Nutriţia optimă presupune continuarea procesului 
creşterii până la 40 săptamâni vârstă postconcepţională 
prin realizarea aceleiaşi rate de creştere ca în trimes-
trul al treilea de sarcină precum şi păstrarea şi după 
acestă dată a unei curbe ponderale optime1. Ideal ar fi  
ca “compoziţia” corpului prematurului crescut în me-
diu extrauterin să fi e similară cu cea a copilului dez-
voltat in utero.

Prematurul nu se înscrie pe curbele standard de 
creştere extrauterină, deoarece are nevoi metabolice 
crescute, rezerve nutriţionale inadecvate, imaturitate 
organică şi funcţională, precum şi patologie multiplă 
asociată. Toate acestea au efecte negative asupra nec-
esarului energetic, proteic, mineral şi de vitamine şi 
asupra capacităţii de digestie şi absorbţie a acestora.

Statusul nutriţional/creşterea ponderală depinde 
de procesul complex de maturare: digestivă (abili-
tatea prematurului de a tolera alimentaţia enterală), 
neurologică, metabolică. Tractul digestiv trebuie să 
se adapteze în perioada postnatală imediată pentru a 
satisface nevoile nutritive şi metabolice ale vieţii ex-
trauterine.

Rata de creştere a prematurului
Aprecierea corectă a creşterii ponderale sau/şi a 

defi citului ponderal depinde şi de parametrii după 
care se efectuează evaluarea statusului nutriţional al 
prematurului. Rata de creştere ponderală, creşterea 
liniară, perimetrul cranian se pot determina orienta-
tiv cu ajutorul curbelor de creştere. După aceste cur-
be, prematurul trebuie să aibă un spor ponderal de 
10-20 g/kgc/zi, o creştere a taliei de 0,75-1 cm/săp-
tămână şi o creştere a perimetrului cranian de 0,75 
cm/săptămână. 

Nutriţia optimă are drept obiective evitarea cata-
bolismului, prevenirea defi cienţelor nutriţionale, pro-
movarea creşterii şi dezvoltării normale. Consecinţele 
nutriţiei suboptimale pot varia de la creşterea suscep-
tibilităţii la infecţii, afectarea proceselor oxidative 
celulare, sau nevoie crescută de suport ventilator pe 
termen scurt, până la creştere defi citară, multiplicare/
creştere celulară diminuată la nivelul anumitor organe 
(inimă, rinichi, pancreas), afectarea dezvoltării neuro-
logice, susceptibilitate la afecţiuni cardiovasculare şi 
metabolice (HTA, diabet, obezitate), în cazul în care 
dezechilibrul nutriţional este de lungă durată.

Necesarul energetic al prematurului este de 90-
120 kcal/kgc/zi. Stabilirea acestuia trebuie să ţină cont 
de: rata metabolismului bazal, cheltuielile energetice 
necesare pentru creştere, cheltuielile energetice nece-
sare pentru metabolizarea alimentelor, precum şi de 
valoarea energetică a soluţiilor ingerate. De aseme-
nea, trebuie luate în considerare calea de administra-
re (necesarul energetic este mai mic la nou-născutul 
alimentat parenteral), pierderile prin urină şi materii 
fecale (prematurul pierde mai multă energie prin fe-
cale din cauza capacităţii diminuate de absorbţie), 
cheltuieli energetice determinate de hipotermie sau 
de manevrare (procedurile de îngrijire de rutină cresc 
consumul de energie şi de oxigen, cu până la 10%, în 
cazul unui prematur stabil şi chiar mai mult în cazul 
celui instabil).

Patologia prematurului infl uenţează necesarul 
energetic, atât în sensul creşterii acestuia (malformaţii 
congenitale de cord, boală pulmonară cronică, sepsis, 
cât şi în sensul scăderii nevoilor calorice (encefalopa-
tie, boli neurologice degenerative).

Alimentaţie parenterală – defi niţii 
Nutriţia parenterală – administrarea principiilor 

nutritive pe cale intravenoasă nou-născuţilor la care 
nutriţia adecvată nu poate fi  furnizată pe cale oral ă sau 
enterală, din cauza inabilităţii tractului digestiv de a 
ingera sau absorbi nutrienţii;

Nutriţia parenterală totală – suport nutriţional 
ce asigură administrarea tuturor principiilor nutritive 
necesare metabolismului şi creşterii, pe cale exclusiv 
intravenoasă în cazul nou-născuţilor cu status nutriţi-
onal compromis, la care alimentaţia orală sau enterală 
nu reprezintă o opţiune;

Nutriţia parenterală parţială – suport nutriţio-
nal intravenos care completează suportul nutriţional 
suboptimal, administrat enteral.

Nutriţia parenterală totală (NPT) este scumpă, 
necesită abilităţi tehnice şi nu este lipsită de efecte 
secundare. În plus, necesită personal special pregătit 
pentru montarea şi îngrijirea liniilor venoase, precum 
şi dotări speciale ale secţiei de neonatologie (ex. fl ux 
laminar pentru prepararea soluţiilor, serviciu de radio-
logie pentru verifi carea poziţiei cateterelor, pompe de 
perfuzie, laborator). Din aceste motive, se recomandă 
a fi  indicată numai în centrele de nivel III.
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Alimentaţia parenterală totală este compusă din 
macronutrienţi (carbohidraţi sub formă de glucoză, 
proteine sub forma soluţiilor de aminoacizi, grăsimi, 
sub forma soluţiilor de lipide), micronutrienţi (vitami-
ne, hidro- şi liposolubile, minerale – Ca, P, Mg, elec-
troliţi – Na, K, Cl, oligoelemente) şi alte substanţe: 
heparină (pentru protecţia linei venoase) 0,5-1 UI/ml, 
carnitină (pentru suportul metabolismului grăsimilor) 
10 mg/kg, inhibitori ai receptorilor histaminici de tip 
2 (pentru protecţia mucoasei gastrice).

Momentul iniţierii nutriţiei parenterale depinde de 
circumstanţe individuale, de vârsta şi greutatea nou-
născutului. În principiu, NPT va fi  instituită pacienţi-
lor care nu pot fi  hrăniţi, nu trebuie hrăniţi sau nu pot 
fi  hrăniţi sufi cient.

Indicaţiile alimentaţiei parenterale totale:
- Vârstă de gestaţie < 30 săptămâni şi/sau gre-

utate < 1000 grame;
- Vârstă de gestaţie > 30 săptămâni, cu posibi-

litate redusă de a atinge necesarul optim nutriţional, 
din cauza patologiei supraadăugate;

- Restricţie severă de creştere intrauterină;
- Afecţiuni care solicită exagerat metabolis-

mul nou-născutului: insufi cienţa cardiacă, insufi cien-
ţa renală;

- Anomalii congenitale/chirurgicale gastro-in-
testinale sau cu alte localizări (gastroschizis, omfalo-
cel, obstrucţie intestinală, atrezie intestinală, volvulus 
intestinal, malrotaţie intestinală, sindromul intestinu-
lui scurt, ileus meconial, fi stulă eso-traheală);

- Afecţiuni infl amatorii ale tubului digestiv: 
enterocolita ulcero-necrotică

Aportul energetic – recomandări 2-5

Comitet Recomandare pentru 
aportul energetic 
(kcal/kgc/zi)

Academia Americană de 
Pediatrie

105-130

Societatea Canadiană de 
Pediatrie

105-135

Societatea Europeană de 
Gastroenterologie, Hepatologie 
şi Nutriţie

98-128

Centrul de Cercetare Life 
Science

110-135

Ideal, este ca distribuţia caloriilor să respecte ur-
mătoarea distribuţie: 60-65% - carbohidraţi, 10-15% 
- proteine, 30-35% - lipide. Dacă energia de origine 
non-proteică este în cantitate insufi cientă, aminoacizii 
sunt catabolizaţi pentru producerea de energie. Pentru 
creştere este nevoie de o balanţă adecvată între sursele 
proteice şi non-proteice de energie (proteine/energie: 
3-4 g/100 kcal). În plus, balanţa dintre carbohidraţi şi 
lipide este necesară atât pentru a preveni depunerea 
excesivă de grăsimi, cât şi pentru a preveni produce-
rea exagerată de CO2. 

Administrarea lichidelor în NPT
Balanţa lichidiană în alimentaţia parenterală totală 

ţine de echilibrul între aport (volumul şi compoziţia 
alimentaţiei parenterale, creşterea ponderală), elimi-
nare (prin scaun, urină, pierderi insensibile, pierderi 
anormale) şi distribuţia fl uidelor în organism.

Necesar lichidian zilnic în cursul primei săptămâni de viaţă
Greutate la naştere Ziua 1 Ziua 2 Ziua 3 Ziua 4 Ziua 5 Ziua 6 Ziua 7
< 1000 g 100 110 120 130 140 150 160
1001-1500g 80 95 110 120 130 140 150
> 1500 g 60 75 90 105 120 135 150

Factori care modifi că pierderile lichidiene
Factori care cresc 
pierderile de lichide

Factori care scad 
pierderile de lichide

Vârsta de gestaţie – invers 
proporţional
Radiant deschis

Incubator cu 
umidifi cator
Incubator cu pereţii 
dubli

Fototerapie Folie de aluminiu
Tahipnee
Supraîncălzire

Căciuliţă pentru 
extremitatea cefalică

Afecţiuni congenitale 
(omfalocel/gastroschizis)

Intubaţie endotraheală 
cu umidifi cator

Monitorizarea şi reglarea administrării de lichide 
în NPT se face în funcţie de: starea de hidratare a co-
pilului – greutate, creştere/scădere ponderală, valorile 
sodiului seric, diureză, osmolalitatea urinară şi plas-
matică, pierderile insensibile de apă, care variază de 

la 20 ml/kgc/zi la nou-născutul cu greutate peste 2000 
grame la 64 ml/kgc/zi la prematurul ELBW.

Administrarea proteinelor în NPT
Necesarul proteic al prematurului este invers pro-

porţional cu vârsta de gestaţie şi greutatea la naştere 
din cauza ritmului accelerat de creştere şi pierderilor 
proteice crescute. Prematurul pierde zilnic aproxi-
mativ 1% din depozitele de proteine, ceea ce impune 
administrarea cât mai precoce a proteinelor, pentru 
atingerea unei balanţe nitrogen-pozitive şi a preveni 
catabolismului proteic. Ideală este menţinerea unui 
raport energetic non-proteic-proteic de cel puţin 25-
30:1, precum şi asigurarea unui procent de 15% de 
calorii sub forma proteinelor. 

Infuzia cu aminoacizi poate începe oricând în pri-
mele 24 ore de viaţă. Benefi ciile administrării precoce 
a aminoacizilor includ: îmbunătăţirea balanţei azota-
te, stabilizarea nivelului plasmatic al aminoacizilor, 
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creştere mai bună în perioada neonatală precoce. 
Pentru a evita o balanţă proteică negativă, se reco-

mandă iniţierea cu 1-1,5 g/kgc/zi, urmată de creştere 
ulterioară cu 1 g/kgc/zi, până la un maxim de 3-3,5 
g/kgc/zi. Din această cantitate, 0,3 g/kgc/zi sunt ne-
cesare pentru a „mima” modifi cările din compoziţia 
corpului, 2,2-2,5 g/kgc/zi pentru creşterea normală, 
iar 1 g/kgc/zi acoperă pierderile urinare şi cutanate6-9. 

Se recomandă ca în stări septice sau/şi la prematu-
rii instabili să se înceapă cu doze mai mici de amino-
acizi, iar în cazul nou-născuţilor cu patologie severă, 
să nu se depăşească 2,5 g proteine/kgc/zi, din cauza 
riscului de colestază.

O soluţie optimă de aminoacizi trebuie să conţină 
atât aminoacizi esenţiali (valină, leucină, izoleucină, 
metionină, fenilalanină, treonină, lizină şi histidină), 
cât şi aminoacizi condiţionat esenţiali (cisteină, tiro-
zină, glutamină, arginină, prolină, glicină şi taurină). 
Rolul suplimentării soluţiilor parenterale cu inozitol 
şi carnitină este încă în studiu, iar suplimentarea cu 
glutamină nu şi-a dovedit utilitatea.

Necesarul estimat de nutrienţi în alimentaţia 
parenterală pentru o creştere similară celei fetale10,11

Greutate corporală (g)
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Creştere fetală
Grame/zi 13 16 20 24 26
Grame/kgc/zi 21 20 19 18 16
Proteine (g) 
Pierderi 1 1 1 1 1
Creştere 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2
Aport 3,5 3,5 3,5 3,4 3,2
Energie (kcal) 
Pierderi 60 60 65 70 70
Consum repaus 45 45 50 50 50
Consum altele 15 15 15 20 20
Creştere 29 32 36 38 39
Necesar 89 92 101 108 109
Raport proteine/energie 
(g/100 kcal)

3,9 4,1 3,5 3,1 2,9

Administrarea carbohidraţilor în NPT   
Glucoza reprezintă principalul substrat energetic 

pentru prematurul care primeşte NPT, având rol esen-
ţial în metabolismul cerebral.

Administrarea glucozei trebuie să înceapă imediat 
după naştere (prematurii foarte mici, de obicei cu de-
tresă respiratorie şi supuşi stresului hipotermiei, au un 
necesar crescut de glucoză). Rata iniţială de infuzie a 
glucozei administrate trebuie să coincidă cu rata de 
producţie a glucozei endogene: 4-6 mg/kgc/minut la 
prematurul VLBW, până la maxim 8-10 mg/kgc/mi-

nut la prematurul ELBW, ceea ce asigură un aport de 
40-50 kcal/kgc/zi. 

Pe măsură ce nivelul glicemiei se stabilizează, rata 
de infuzie se creşte cu 0,5-1 mg/kgc/min până la un 
maxim de 12-13 mg/kgc/min, rată ce poate asigura 
o creştere optimă. Administrarea în exces determină 
depăşirea capacităţii de oxidare a carbohidraţilor, ceea 
ce are drept consecinţe: creşterea ratei metabolismului 
bazal, depozite de grăsimi, colestază, steatoză hepati-
că, supraalimentaţie [9-12].

Concentraţia glucozei administrate poate fi  cuprin-
să între 5 şi 15%, cu menţiunea că, din cauza riscu-
lui de leziuni osmotice, glucoza cu concentraţie peste 
12,5% nu se va administra pe venă periferică.

Frecvent, prematurii foarte mici şi instabili dezvol-
tă hiperglicemie, atât din cauza scăderii producţiei de 
insulină, cât şi rezistenţei la insulină, astfel încât în 
cazul acestora, rata de infuzie iniţială trebuie să fi e sub 
4 mg/kgc/min, iar administrarea insulinei în doză de 
0,01-0,1 UI/kgc/h, concomitent cu perfuzia de gluco-
ză va preveni hiperglicemia.

Administrarea lipidelor  în NPT
Lipidele reprezintă o importantă sursă de acizi 

graşi esenţiali şi acizi graşi polinesaturaţi cu lanţ lung 
(LC-PUFA), cu rol în dezvoltarea retinei şi sistemului 
nervos central.

Lipidele pot fi  administrate pe venă periferică, fi -
ind soluţii izotone. Administrarea soluţiilor de lipide 
20% se face începând de la o doză de 0,5-1 g/kgc/zi, 
în cursul primelor 48 ore de viaţă. O întârziere mai 
mare de 3 zile în administrarea lipidelor determină 
apariţia defi cienţelor acizilor graşi esenţiali, defi cienţe 
care cresc susceptibilitatea prematurilor la procesele 
oxidative celulare. Creşterea raţiei se face cu 0,5-1 g/
kgc/zi, până la un maxim de 3 g/kgc/zi.

O raţie de lipide de 3,5-4 g/kgc/zi (pentru a be-
nefi cia de energia optimă de creştere şi economisire 
a rezervelor proteice) poate fi  necesară în cazul pre-
maturilor cu restricţie de lichide, a celor cu creşte-
rea ponderală compromisă, precum şi a celor la care 
abordul venos este limitat doar la o singură linie ve-
noasă.

Administrarea de rutină a soluţiilor de lipide nu 
este universal acceptată la prematurii VLBW cu sta-
re generală gravă şi susţinuţi ventilator, din cauza 
potenţialelor complicaţii: intoleranţă la lipide, efecte 
adverse asupra schimburilor gazoase, cu afectarea 
funcţiei pulmonare şi potenţial risc crescut de boală 
pulmonară cronică, interferenţe în legătura bilirubi-
nă-albumină (acumularea acizilor graşi poate duce la 
dislocarea bilirubinei de albumină ceea ce determi-
nă creşterea concentraţiei plasmatice a bilirubinei), 
interferenţe cu funcţia imunitară şi cea plachetară6-9. 
Evitarea efectelor secundare se face prin administra-
rea soluţiilor de lipide cu o rată de infuzie redusă 
(<0,15 g/kgc/oră), creşterea lentă a raţiei şi evitarea 
unei doze mai mari de 3 g/kgc/zi. 
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Studiile au demonstrat că administrarea soluţiilor 
de lipide, din prima zi de viaţă, cu 1 g/kg/zi, infuzie 
lentă (<150 mg/kgc/oră), pe parcursul a 24 de ore şi 
creştere treptată, astfel încât în ziua a patra, să se ajun-
gă la 3 g/kgc/zi, în ziua a 4-a, este bine tolerată, fără 
efecte secundare semnifi cative.

Administrarea mineralelor, vitaminelor, oligoe-
lementelor în NPT

Necesarul zilnic de Na, K şi Cl depinde de pierde-
rile fi ziologice sau patologice, precum şi de cantitatea 
necesară proceselor de creştere.

Necesarul de minerale
Minerale Necesar estimat
Sodiu
 

0-3 mEq/kgc/zi (în prima săptămână de 
viaţă)
3-6 mEq/kgc/zi (după prima săptămână 
de viaţă)

Potasiu 0-2 mEq/kgc/zi (în prima săptămână de 
viaţă)
1-3 mEq/kgc/zi (după prima săptămână 
de viaţă)

Clor 2-3 mEq/kgc/zi
Calciu 150-200 mg/kgc/zi
Magneziu 15-25 mg/kgc/zi
Fosfor 20-25 mg/kgc/zi

Vitaminele administrate pe cale parenterală se 
administrează în mod obişnuit sub formă de preparat-
amestec, care trebuie să conţină atât vitamine hidro-
solubile (B, C), cât şi liposolubile (A, D, E, K).

Necesarul zilnic de vitamine
Vitamina Doza /kgc/zi
Vitamina A (UI) 1640
Vitamina D (UI) 160
Vitamina E (UI) 2,8
Vitamina K (μg) 80
Vitamina B1 (μg) 350
Ribofl avină (μg) 150
Acid pantotenic (mg) 2
Vitamina B6 (μg) 180
Acid folic (μg) 56
Vitamina B12 (μg) 0,3
Vitamina C (mg) 25
Biotina (μg) 6
Niacina (mg) 6,8

Zincul, cuprul, magneziul, seleniul, fi erul şi iodul 
trebuie introduse în NPT. În timp ce zincul este reco-
mandat din prima zi de viaţă, celelalte oligoelemente 
pot fi  introduse după primele două săptămâni de viaţă. 
Cuprul, seleniu, molibden şi fi erul pot fi  administrate 
separat.

Necesarul de oligoelemente la prematur
Oligoelement μg/kgc/zi
Zinc 400
Cupru 20
Seleniu 2
Crom 0,2
Mangan 1
Molibden 0,25
Iod 1

Modalităţi de administrare a alimentaţiei pa-
renterale totale

NPT se poate face fi e pe venă centrală, fi e pe venă 
periferică, în funcţie de osmolaritatea soluţiei gluco-
ză-aminoacizi, care depinde de concentraţia soluţiei 
de glucoză, de durata de administrare a soluţiilor şi 
de disponibilitatea vasculară.

În timp ce în cazul accesului periferic trebuie evitate 
concentraţii mai mari de 600 mOsm/L, accesul central 
permite administrarea soluţiilor cu o osmolaritate mai 
mare. O linie periferică este efi cientă în vederea asigură-
rii necesităţilor energetice pentru o perioadă  de 1-2 săp-
tămâni, iar linia centrală este indicată prematurilor care 
estimativ nu vor putea fi  alimentaţi enteral mai devreme 
de 2 săptămâni12. Abordul periferic are risc infecţios mai 
redus, datorită distanţei mai mari faţă de circulaţia cen-
trală şi risc mai redus de complicaţii mecanice, dar, din 
cauza riscului de fl ebită, nu va fi  indicat dacă osmolarita-
tea soluţiilor perfuzabile depăşeşte 600 mOsm/L.

Monitorizarea alimentaţiei parenterale totale
Parametru Frecvenţă monitorizare
Glicemia La 8-12 ore/zi, pe măsură ce rata 

de infuzie a glucozei se modifi că;
O dată pe zi, odată ce rata de infuzie 
a glucozei nu se mai modifi că.

Glicozuria Ori de câte ori se recoltează o 
probă de urină

Electroliţii serici Iniţial bisăptămânal, ulterior, 
săptămânal

Hematocrit Iniţial bisăptămânal, ulterior, 
săptămânal

Ureea serică Iniţial bisăptămânal, ulterior, 
săptămânal

Calciu, magneziu, 
fosfor

Săptămânal

Trombocite Săptămânal
Trigliceride Săptămânal
Teste hepatice Săptămânal
Albumina serică Săptămânal
Diureză Zilnic
Greutate Zilnic, la acelaşi moment
Lungime Săptămânal
Perimetru cranian Săptămânal
Inserţia cateterului/
locul de abord venos

Zilnic
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Iniţierea alimentaţiei parenterale pe linie venoasă 
centrală sau ombilicală nu se face până nu se verifi că 
radiologic poziţia cateterului!

Complicaţiile nutriţiei parenterale totale
A. legate de cateter: obstruarea cateterului, extra-

vazarea soluţiilor de infuzat, tromboză, septice-
mie – bacteriană sau fungică

B. legate de substanţele administrate: glucoza – 
hiperglicemie/hipoglicemie; proteine – acidoză 
metabolică, azotemie; lipide – hipertrigliceri-
demie, colestază; tulburări hidro-electrolitice; 
disfuncţie hepatică,

C. defi cienţe nutriţionale: osteopenie, carenţe de 
vitamine şi oligoelemente.

În cazul utilizării cateterului central pe o durată de 
timp mai mare de 14 zile, se impune antibioprofi laxie 
cu vancomicină, pentru a scădea riscul septicemiilor 
de cateter provocate de microorganismele coagulazo-
negative din genul Staphylococcus. De asemenea, este 
recomandată igiena strictă a tegumentelor la locul de 
inserţie a cateterului, atât în momentul inserării aces-
tuia, cât şi zilnic, pe toată durata menţinerii, utilizând 
soluţii de tipul clorhexidinei 2%.

Dacă prematurul tolerează peste 50 ml/kgc/zi en-
teral, se recomandă reducerea treptată a cantităţii de 
lichide administrate parenteral, iar când nou-născutul 
atinge un aport enteral de 100-120 ml/kgc/zi, alimen-
taţia parenterală poate fi  întreruptă. Din cauza riscu-
lui hiperglicemiei de rebound, este bine ca reducerea 
ritmului glucozei să se facă treptat şi să fi e urmată de 
monitorizarea atentă a glicemiei.

Alimentaţia enterală minimă/ priming/nutriţie 
trofi că

Nutriţia trofi că reprezintă alimentarea enterală 
în primele zile de viaţă în cantităţi subnutriţionale, 
cu condiţia ca restul necesităţilor nutriţionale ale 
nou-născutului să fi e substituite prin nutriţie paren-
terală.

S-a dovedit că administrarea unor cantităţi mici 
de lapte în cazul prematurilor duce la creşterea sem-
nifi cativă a nivelurilor hormonale: enteroglucagon, 
gastrină, peptidul gastric inhibitor, motilin şi neuro-
tensina. De asemenea, la prematurii la care s-a iniţiat 
precoce nutriţia enterală au fost evidenţiate niveluri 
crescute ale lactazei intestinale şi reducerea permea-
bilităţii intestinale, la 10 zile de viaţă.

Avantajele alimentaţiei enterale minime
Nu creşte incidenţa enterocolitei ulcero-ne-

crotice
Scade incidenţa sepsisului
Scade permeabilitatea mucoasei la antigenele 

străine
Creşte cantitatea de peptide şi hormoni intes-

tinali
Creşte grosimea mucoasei şi stimulează dezvol-

tarea vilozităţilor intestinale

Determină maturarea activităţii motorii intesti-
nale

Creşte toleranţa digestivă
Îmbunătăţeşte mineralizarea osoasă
Scade intervalul de timp până la alimentaţia en-

terală completă
Reduce durata fototerapiei
Îmbunătăţeşte creşterea ponderală
Scurtează durata de spitalizare
Reduce necesarul de oxigen suplimentar13-16.
Reziduul gastric în cursul nutriţiei trofi ce este 

normal în cursul primei săptămâni de viaţă şi re-
prezintă un semn al imaturităţii gastro-intestinale, 
deci va dispărea odată cu maturarea digestivă, dar 
şi cu continuarea alimentaţiei. Cantitatea reziduului 
gastric este infl uenţată de poziţia corpului prema-
turului (supinaţie > stânga > dreapta > pronaţie). 
Cu cât eliminarea meconiului apare mai tardiv, cu 
atât prematurul va avea risc mai mare de apariţie a 
reziduului gastric. Un reziduu de 2 ml/kgc se consi-
deră normal şi se reintroduce în stomac. Un reziduu 
mai mare de 20% din masa anterioară poate fi  semn 
de intoleranţă digestivă şi necesită scăderea canti-
tăţii de lapte cu un volum egal cu cel al reziduului. 
Acesta nu constituie o contraindicaţie de alimenta-
ţie enterală şi nu este corelat cu incidenţa enteroco-
litei ulcero-necrotice.

Fiecare unitate de terapie intensivă neonatală îşi 
are propriul protocol de iniţiere a alimentaţiei ente-
rale, obiectivul fi ind atingerea completă a raţiei nece-
sare, după primele 2-3 săptămâni de viaţă. Cantitatea 
recomandată pentru iniţierea alimentaţiei variază între 
1-25 ml/kgc, cu o creştere funcţie de toleranţa diges-
tivă.

Alimentaţia enterală a prematurului
Iniţierea alimentaţiei enterale în cazul nou-născu-

tului prematur se poate face în funcţie de vârsta de 
gestaţie şi greutatea la naştere, dacă acesta are abdo-
men suplu, moale, fără distensie, cu zgomote intes-
tinale prezente. Alimentaţia enterală scade riscul de 
atrofi e a mucoasei intestinale, care poate determina 
scăderea absorbţiei principiilor nutritive şi colonizare 
bacteriană inadecvată. 

Alimentaţia enterală a prematurului trebuie să 
asigure un aport de 110-135 kcal/kgc/zi, care aco-
peră întreg necesarul energetic al unui nou-născut 
prematur sănătos. Un aport energetic sub 100 kcal/
kgc/zi este insufi cient pentru creşterea prematurilor 
iar un aport energetic de 140-150 kcal/kgc/zi, deşi 
acceptabil pentru scurt timp şi la prematurii la care 
se există dovezi de malabsorbţie a grăsimilor, nu 
ameliorează creşterea liniară şi induce depozitarea 
excesivă de grăsimi.

O dată stabilită toleranţa digestivă se recomandă 
o creştere zilnică de 15-20 ml/kgc/zi, care poate ajun-
ge până la 35 ml/kgc/zi, până la atingerea unui volum 
maxim de 180 ml/kgc/zi.
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Necesar estimat de nutrienţi în alimentaţia enterală 
pentru o creştere similară celei fetale10,11

Greutate corporală (g)
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Creştere fetală 
Grame/zi 13 16 20 24 26
Grame/kgc/zi 21 20 19 18 16
Proteine (g)
Pierderi 1 1 1 1 1
Creştere 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2
Aport 4 4 4 3,9 3,6
Energie (kcal) 
Pierderi 60 60 65 70 70
Consum repaus 45 45 50 50 50
Consum altele 15 15 15 20 20
Creştere 29 32 36 38 39
Necesar 105 108 119 127 128
Raport proteine/energie 
(g/100 kcal)

3,8 3,7 3,4 3,1 2,8

Alimentaţia naturală a nou-născutului prematur
Dacă prematurul are o greutate peste 1500 grame 

se recomandă ca iniţierea alimentaţiei să se facă cu 
lapte matern. Laptele uman prematur are o concentra-
ţie mai mare de lipide, proteine (1,7-2 g/100 ml), so-
diu şi vitamine liposolubile şi o cantitate mai mică de 
lactoză, calciu şi fosfor, comparativ cu laptele matur, 
iar aceste diferenţe se menţin timp de 2-4 săptămâni 
postnatal. De asemenea, laptele prematur are o fază 
colostrală este mai îndelungată, de aproximativ 15 
zile, necesară tranziţiei îngreunate a nou-născutului 
prematur.

Avantajele administrării laptelui matern la 
prematuri17,18

- Creştere antropometrică şi dezvoltare corespun-
zătoare; 

- Reglare corespunzătoare a echilibrului termic, 
glicemic, a SpO2 şi a pO2, mai puţine variaţii ale frec-
venţei cardiace şi respiratorii şi mai puţine episoade 
de apnee şi bradicardie;

- Stimulează creşterea şi diferenţierea intestinală 
postnatală prin prezenţa a numeroşi factori de creştere 
(EGF, NGF, TGF-α şi TGF-β, insulină, relaxină, insu-
lin-like GF);

- Protecţie împotriva stresului oxidativ prin conţi-
nutul crescut de superoxid dismutază şi glutation-pe-
roxidază şi prin cantitatea optimă de vitamine A şi E, 
cu rol antioxidant;

- Protecţie împotriva infecţiilor şi EUN prin canti-
tatea crescută de IgA secretorie;

- Incidenţă scăzută a bolii diareice acute determi-
nate de rotavirus, E. coli, Shigella, Salmonella, C. di-
ffi cile, G. lamblia, Campylobacter spp;

- Incidenţă scăzută a infecţiilor de tract urinar şi a 
meningitelor;

- Protecţia prematurilor cu istoric familial de ato-
pie împotriva alergiilor;

- Incidenţă scăzută a ROP şi acuitate vizuală îmbu-
nătăţită la 2-6 luni vârstă corectată;

- Dezvoltare neurologică superioară, cu atât mai 
importantă cu cât durata alăptării este mai mare;

- Scăderea riscului de boli cardio-vasculare în ado-
lescenţă şi la vârsta adultă;

- Scăderea riscului de diabet zaharat tip 2;
- Rată scăzută a respitalizărilor.
Există şi anumite difi cultăţi care pot apărea în cur-

sul alăptării prematurilor (întârzierea instalării secreţiei 
lactate, sindromul insufi cienţei lactate secundare – lac-
togeneză adecvată, dar nou-născutul nu suge îndeajuns 
de efi cient pentru a menţine secreţia lactată a mamei). 

Pentru a minimiza aceste difi cultăţi, dar şi altele 
care pot apărea, există soluţii de optimizare a alăp-
tării prematurilor prin susţinerea capului, gâtului şi 
mandibulei în cursul alăptării şi menţinerea corpului 
nou-născutului la acelaşi nivel cu sânul. Mamele nou-
născuţilor prematuri trebuie să fi e instruite pentru a 
recunoaşte din timp semnele de foame: ochii larg des-
chişi, privire vioaie, mişcări oculare rapide, mişcări 
ale capului şi membrelor, deschiderea gurii şi mişcări 
de supt. Mamele trebuie să ştie că plânsul este un 
semn tardiv de foame, determină lipsa concentrării, 
duce la difi cultăţi de ataşare la sân şi refuzul sânului. 
Prematurii au o durată crescută a somnului, deci în 
cazul lor este justifi cată trezirea pentru alăptare.

În cazul maternităţilor care îngrijesc prematu-
rii este necesară şi recomandată colectarea laptelui 
uman. Acest lucru trebuie să se realizeze în spaţii cu 
destinaţie specială (lactarii), respectând anumite mă-
suri speciale de igienă şi profi laxie. Colectare poate 
fi  fi e manuală, fi e electrică. Procesul de colectare a 
laptelui matern cu ajutorul pompelor este mai igienic 
şi mai uşor de folosit în cadrul spitalelor, dar are drept 
efecte negative scăderea pe termen lung a cantităţii de 
lapte secretat de glanda mamară, prin afectarea golirii 
periferice şi poate provoca mastită, dacă presiunea ne-
gativă este > 200 mmHg. 

Conservarea laptelui uman se face în condiţii 
speciale de temperatură. Astfel, la temperatura mediu-
lui ambiant, laptele stors nu se conservă, ci se admi-
nistrează imediat, în interval de o oră de la colectare. 
La frigider (4ºC), laptele poate fi  păstrat timp de 24 
ore. Refrigerarea laptelui matern determină pierderea 
a 40% din cantitatea de vitamină C, 40% din cantita-
tea de lizozim, 30% din cantitatea de lactoferină, 40% 
din cantitatea de IgA secretorie şi scăderea cu 25% a 
activităţii lipazei. La congelator (-20ºC), laptele poa-
te fi  păstrat timp de 3-6 luni. O dată dezgheţat, nu se 
recongelează, putând fi  păstrat o oră la temperatura 
mediului ambiant şi 24 ore la frigider. Laptele uman 
nu se fi erbe şi nu se pasteurizează, deoarece în timpul 
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tratării termice a laptelui, se pierd mai multe substanţe 
nutritive decât în timpul congelării. Pasteurizarea de-
termină reducerea concentraţiei de IgA şi lizozim, a 
retenţiei azotului, absorbţiei lipidelor prin distrugerea 
lipazei, scăderea concentraţiei de vitamine hidrosolu-
bile şi factori antiinfecţioşi. 

Fortifi erea laptelui matern
Dacă nou-născutul are o greutate sub 1500 grame, 

laptele matern este tot de primă intenţie, dar trebuie 
îmbogăţit cu fortifi anţi (FM). Laptele mamelor care 
au născut prematur nu corespunde cerinţelor energeti-
ce crescute ale unui nou-născut prematur cu greutate < 
1500 g şi necesităţilor nutriţionale în ceea ce priveşte 
conţinutul de proteine, calciu, fosfor, cupru, zinc, fi er 
şi unele vitamine. Suplimentarea laptelui matern cu 
fortifi anţi de lapte matern se asociază, pe termen scurt, 
cu ameliorarea creşterii în greutate, a creşterii liniare 
şi a perimetrului cranian19,20. Complicaţiile asociate 
cu alimentarea prelungită cu lapte nefortifi at includ: 
apariţia hiponatriemiei la 4-5 săptămâni de viaţă, hi-
poproteinemiei la 8-12 săptămâni, osteopeniei la 4-5 
luni, defi citului de zinc la 2-6 luni.

Se recomandă ca fortifi anţii să fi e adăugaţi laptelui 
matern din momentul în care nou-născutul primeşte 
100-120 ml lapte/kgc/zi, crescându-se treptat concen-
traţia acestuia până la 5 g/100 ml lapte matern în a 5-a 
zi de la iniţierea fortifi erii.

Alimentaţia artifi cială a nou-născutului prematur
În cazul în care secreţia lactată a mamei este in-

adecvată sau există contraindicaţii pentru alăptare se 
recomandă iniţierea alimentaţiei enterale utilizând for-
mule de lapte speciale pentru prematuri şi nu formule 
destinate nou-născutului la termen. Numeroase studii 
au demonstrat că nou-născuţii prematuri alimentaţi cu 
formule speciale au o dezvoltare neurologică şi cogni-
tivă mai bună comparativ cu prematurii alimentaţi cu 
formule destinate nou-născuţilor la termen. De aseme-
nea, nu vor fi  indicate pentru alimentarea nou-născu-
tul prematur formule de lapte elementale/semielemen-
tale sau formule pe bază de proteine din soia, deoarece 
acestea au compoziţia bazată pe nevoile nutritive ale 
nou-născutului la termen. Nou-născuţii prematuri hră-
niţi cu formule hidrolizate sau pe bază de proteine din 
soia manifestă semne de intoleranţă digestivă şi alte-
rări hormonale şi ale metabolismului proteinelor.

Compoziţia fomulelor destinate prematuri-
lor21-23

Formule destinate prematurilor susţin nevoile 
energetice crescute ale prematurilor (având un con-
ţinut caloric de 75-85 kcal/100 ml, similar laptelui 
uman prematur fortifi at) şi au o cantitate mai mare de 
proteine comparativ cu formulele destinate nou-năs-
cuţilor la termen, pentru susţinerea creşterii accelera-
te. Formulele pentru prematuri pot fi  fi e sub formă de 
pudră, care necesită reconstituire, fi e sub formă lichi-
dă, preparate şi ambalate steril, indicate nou-născuţi-
lor cu greutate sub 1800 grame.

Proteinele se găsesc în formulele pentru prematuri 
într-un raport de 90:10 până la 60:40 între proteinele 
din zer şi cazeină, sub formă de aminoacizi esenţiali 
şi condiţionat esenţiali: triptofan, ca precursor al se-
rotoninei şi melatoninei, arginină, ca substrat pentru 
sinteza oxidului nitric, taurină, cu rol în conjugarea bi-
lei, transportul calciului, contractilitatea miocardului, 
dezvoltarea sistemului nervos central. Aminoacizii se 
găsesc într-un raport adecvat pentru nou-născutul pre-
matur: raport tirozină/fenilalanină optim pentru sin-
teza tirozinei care este precursor al catecolaminelor, 
raport metionină/cisteină de 1/1. 

Conţinutul proteic al formulelor trebuie să fi e ales 
în funcţie de greutatea nou-născutului. Astfel, pentru 
nou-născutul prematur cu greutate ≥ 1800 g se indică 
formule speciale cu un conţinut proteic cuprins între 
2,25-3,2 g/100 kcal, care asigură un aport de protei-
ne cuprins între 2,9 şi 3,6 g/kgc/zi. Nou-născutul cu 
greutate < 1800 g necesită administrarea de formule 
speciale cu conţinut proteic de 3,2-3,6 g/100 kcal, care 
asigură un aport proteic de 3,5-4 g/kgc/zi. Nou-năs-
cutului prematur cu greutate < 1000 grame i se vor 
indica formule speciale cu conţinut proteic de 3,6-4,1 
g/100 kcal, care asigură un aport proteic enteral de 
4-4,5 g/kgc/zi. Un conţinut proteic crescut al formule-
lor adaptate determină o creştere ponderală mai bună 
şi o concentraţie proteică serică optimă, fără a indu-
ce stres metabolic. În mod similar, un aport proteic 
suboptimal nu asigură creşterea liniară şi poate deter-
mina diminuarea capacităţilor cognitive20,24.

Lipidele din formulele destinate prematurilor tre-
buie să asigure un aport de 4,4-7,2 g/kgc/zi. Grăsimile 
sunt în principal sub formă de acizi graşi polinesaturaţi 
cu lanţ lung – LC-PUFA (acid linoleic, acid a-linole-
nic, acid docosahexaenoic, acid eicosapentaenoic) în 
cantitate crescută, cu rol în dezvoltarea creierului şi 
retinei. Raportul între acidul linoleic şi acidul a-lino-
lenic este cuprins între 5:1 şi 15:1, iar raportul acid 
arahidonic/acid docosahexaenoic este de 1,5-2. For-
mulele pentru prematuri conţin într-un procent de 30-
40% trigliceride cu lanţ mediu, care nu necesită săruri 
biliare pentru emulsionare şi trec direct prin peretele 
intestinal în circulaţia portă, fi ind o sursă de energie 
utilizabilă imediat. 

Carbohidraţii în formulele destinate prematurilor 
trebuie să asigure un aport de 11,6-13,2 g/kgc/zi. Glu-
cidele sunt sub formă de lactoză (peste 40% - 4-10 
g/100 kcal) şi maltoză sau maltodextrine. În timp ce 
lactoza este metabolizată la galactoză, sursa primară 
de energie pentru substanţa albă cerebrală, maltodex-
trina are osmolaritate scăzută şi scade riscul de apari-
ţie a enterocolitei ulcero-necrotice în cazul defi citului 
tranzitoriu de lactază. Formulele pentru prematuri nu 
trebuie să conţină fructoză sau sucroză şi nu trebuie 
să conţină amidon, deoarece digestia amidonului este 
ultima care se dezvoltă în cursul vieţii intrauterine şi 
postnatal. Amilaza pancreatică este detectată prima 
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oară în cursul celei de-a 22-a săptămână de gestaţie, 
dar are activitate maximă după vârsta de 6 luni.

Formulele destinate prematurilor au o cantitate mai 
mare de vitamine/minerale/oligoelemente compara-
tiv cu formulele destinate nou-născuţilor la termen şi 
pot fi  îmbogăţite cu prebiotice (sub formă de galacto-
oligozaharide şi fructo-oligozaharide) sau probiotice. 
Formulele îmbogăţite cu probiotice (bifi dobacterii, 
lactobacili) au efect semnifi cativ de prevenire a diare-
ilor comunitare acute infecţioase, în special rotavirale 
şi reduc semnifi cativ durata episoadelor diareice. Stu-
diile efectuate până în prezent cu formule îmbogăţite 
cu probiotice au demonstrat modularea răspunsului 
imun şi reducerea incidenţei alergiilor în cazul pre-
maturilor predispuşi la atopii, scăderea fi ind semnifi -
cativă statistic în ceea ce priveşte incidenţa dermatitei 
atopice25,26. 

Modalităţi de administrare a alimentaţiei enterale
Alegerea modului de alimentare enterală se face 

în funcţie de vârsta gestaţională, greutatea la naşte-
re, starea clinică a nou-născutului şi experienţa per-
sonalului. Nou-născutul cu vârsta gestaţională peste 
34 săptămâni, cu refl ex de supt complet dezvoltat şi 
coordonat cu deglutiţia şi respiraţia, va fi   alimentat 
la sân, la cerere. Nou-născuţii prematuri alimentaţi la 
cerere au o creştere ponderală mai bună şi mai puţine 
zile de spitalizare comparativ cu prematurii alimentaţi 
după un program fi x.

Suplimentele pot fi  administrate cu linguriţa/căni-
ţa, nu cu biberonul. Nou-născuţii prematuri alimentaţi 
cu căniţa/linguriţa au parametri vitali (SpO2, frecvenţă 
cardiacă) mai buni în timpul prânzurilor, comparativ 
cu cei alimentaţi cu biberonul. În plus, administrarea 
suplimentelor cu biberonul interferă cu actul suptului 
la sân din cauza diferenţelor în tehnica suptului. 

Nou-născutul cu vârstă gestaţională mai mică de 
34 săptămâni va fi  alimentat prin gavaj gastric, conti-
nuu sau discontinuu, în funcţie de starea clinică. Ga-
vajul intermitent, administrat la un interval de 3 ore 
(1-4 ore) este preferat, deoarece respectă descărcările 
enzimatice şi hormonale fi ziologice şi scurtează du-
rata până la alimentaţia enterală exclusivă. De ase-
menea, nou-născuţii prematuri alimentaţi prin gavaj 
gastric intermitent au o creştere ponderală superioa-
ră şi o toleranţă digestivă mai bună decât cei hrăniţi 
prin gavaj continuu. Gavajul transpiloric nu este re-
comandat nou-născutului prematur deoarece şuntează 
stomacul, unde se absoarbe vitamina K şi se iniţiază 
digestia lipidelor. 

Metoda bolusului lent/gavajul continuu intermi-
tent reprezintă o metodă de alimentare intermediară 
între gavajul gastric continuu şi cel discontinuu şi pre-
supune administrarea prânzurilor la fi ecare 3 ore, pe 
o perioadă cuprinsă între 30 minute şi 2 ore. Această 
metodă este indicată nou-născuţilor prematuri stabili 
sub CPAP sau sub ventilaţie mecanică, fără alterări 
structurale ale tubului digestiv.

Monitorizarea alimentaţiei enterale se face în 
funcţie de mai mulţi parametri27:

- curba ponderală – iniţial există o scădere fi ziolo-
gică în greutate de 5-15% din greutatea de la naştere, 
urmată de o creştere ponderală 15-20 g/zi. Creşterea 
ponderală insufi cientă poate fi  semn al unor condiţii 
patologice: anemie, hipoglicemie, hiponatriemie, hi-
potermie, răspuns infl amator acut/sepsis;  

- talie – nou-născutul prematur creşte cu aproxi-
mativ 1 cm/săptămână;

- toleranţă digestivă – se vor urmări distensia ab-
dominală, apariţia vărsăturilor, aspectul şi frecvenţa 
scaunelor, măsurarea reziduului gastric, apariţia crize-
lor de apnee sau bradicardie;

- diureză – minim 1 ml/kgc/h, cel puţin 6 micţiuni/zi.
Parametri Frecvenţa monitorizării
Variabile de creştere
Greutate
Talie
Perimetru cranian
Creştere ponderală

Zilnic
Săptămânal
Săptămânal

Zilnic
Toleranţa digestivă
Circumferinţă abdominală
Reziduu gastric

Vărsături
Scaun (volum, frecvenţă, 
consistenţă, culoare)

La indicaţia medicului
Înainte de fi ecare 

alimentaţie prin gavaj

Permanent
Permanent

Examen clinic
Temperatură
Plasarea tubului

Zilnic
Înainte de fi ecare prânz
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