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Nutritia optima presupune continuarea procesului
cresterii pana la 40 saptamani varsta postconceptionald
prin realizarea aceleiasi rate de crestere ca in trimes-
trul al treilea de sarcind precum s§i pastrarea si dupa
acesta datd a unei curbe ponderale optime'. Ideal ar fi
ca “compozitia” corpului prematurului crescut in me-
diu extrauterin sa fie similara cu cea a copilului dez-
voltat in utero.

Prematurul nu se inscrie pe curbele standard de
crestere extrauterind, deoarece are nevoi metabolice
crescute, rezerve nutritionale inadecvate, imaturitate
organica si functionald, precum si patologie multipla
asociatd. Toate acestea au efecte negative asupra nec-
esarului energetic, proteic, mineral si de vitamine si
asupra capacitatii de digestie si absorbtie a acestora.

Statusul nutritional/cresterea ponderald depinde
de procesul complex de maturare: digestiva (abili-
tatea prematurului de a tolera alimentatia enterald),
neurologicd, metabolica. Tractul digestiv trebuie sa
se adapteze in perioada postnatald imediata pentru a
satisface nevoile nutritive si metabolice ale vietii ex-
trauterine.

Rata de crestere a prematurului

Aprecierea corectd a cresterii ponderale sau/si a
deficitului ponderal depinde si de parametrii dupa
care se efectueaza evaluarea statusului nutritional al
prematurului. Rata de crestere ponderala, cresterea
liniard, perimetrul cranian se pot determina orienta-
tiv cu ajutorul curbelor de crestere. Dupa aceste cur-
be, prematurul trebuie sa aiba un spor ponderal de
10-20 g/kgce/zi, o crestere a taliei de 0,75-1 cm/sap-
tamana §i o crestere a perimetrului cranian de 0,75
cm/saptamana.

Nutritia optima are drept obiective evitarea cata-
bolismului, prevenirea deficientelor nutritionale, pro-
movarea cresterii si dezvoltarii normale. Consecintele
nutritiei suboptimale pot varia de la cresterea suscep-
celulare, sau nevoie crescutd de suport ventilator pe
termen scurt, pana la crestere deficitara, multiplicare/
crestere celulara diminuata la nivelul anumitor organe
(inima, rinichi, pancreas), afectarea dezvoltarii neuro-
logice, susceptibilitate la afectiuni cardiovasculare si
metabolice (HTA, diabet, obezitate), in cazul in care
dezechilibrul nutritional este de lungd durata.
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Necesarul energetic al prematurului este de 90-
120 kcal/kgc/zi. Stabilirea acestuia trebuie sa tind cont
de: rata metabolismului bazal, cheltuielile energetice
necesare pentru crestere, cheltuielile energetice nece-
sare pentru metabolizarea alimentelor, precum si de
valoarea energetica a solutiilor ingerate. De aseme-
nea, trebuie luate In considerare calea de administra-
re (necesarul energetic este mai mic la nou-ndscutul
alimentat parenteral), pierderile prin urina si materii
fecale (prematurul pierde mai multd energie prin fe-
cale din cauza capacitatii diminuate de absorbtie),
cheltuieli energetice determinate de hipotermie sau
de manevrare (procedurile de ingrijire de rutind cresc
consumul de energie si de oxigen, cu pana la 10%, in
cazul unui prematur stabil si chiar mai mult in cazul
celui instabil).

Patologia prematurului influenteazd necesarul
energetic, atat in sensul cresterii acestuia (malformatii
congenitale de cord, boald pulmonara cronica, sepsis,
cat si 1n sensul scaderii nevoilor calorice (encefalopa-
tie, boli neurologice degenerative).

Alimentatie parenterala — definitii

Nutritia parenteralad — administrarea principiilor
nutritive pe cale intravenoasd nou-ndscutilor la care
nutritia adecvata nu poate fi furnizata pe cale orala sau
enterald, din cauza inabilitdtii tractului digestiv de a
ingera sau absorbi nutrientii;

Nutritia parenterala totald — suport nutritional
ce asigurd administrarea tuturor principiilor nutritive
necesare metabolismului §i cresterii, pe cale exclusiv
intravenoasd in cazul nou-nascutilor cu status nutriti-
onal compromis, la care alimentatia orala sau enterala
nu reprezinta o optiune;

Nutritia parenterala partiald — suport nutritio-
nal intravenos care completeaza suportul nutritional
suboptimal, administrat enteral.

Nutritia parenterald totala (NPT) este scumpa,
necesita abilitdti tehnice si nu este lipsitd de efecte
secundare. In plus, necesitd personal special pregatit
pentru montarea si ingrijirea liniilor venoase, precum
si dotari speciale ale sectiei de neonatologie (ex. flux
laminar pentru prepararea solutiilor, serviciu de radio-
logie pentru verificarea pozitiei cateterelor, pompe de
perfuzie, laborator). Din aceste motive, se recomanda
a fi indicata numai in centrele de nivel III.



Alimentatia parenterald totald este compusd din
macronutrienti (carbohidrati sub forma de glucoza,
proteine sub forma solutiilor de aminoacizi, grasimi,
sub forma solutiilor de lipide), micronutrienti (vitami-
ne, hidro- si liposolubile, minerale — Ca, P, Mg, elec-
troliti — Na, K, Cl, oligoelemente) si alte substante:
heparina (pentru protectia linei venoase) 0,5-1 Ul/ml,
carnitind (pentru suportul metabolismului grasimilor)
10 mg/kg, inhibitori ai receptorilor histaminici de tip
2 (pentru protectia mucoasei gastrice).

Momentul initierii nutritiei parenterale depinde de
circumstante individuale, de varsta si greutatea nou-
nascutului. In principiu, NPT va fi instituita pacienti-
lor care nu pot fi hraniti, nu trebuie hraniti sau nu pot
fi hraniti suficient.

Indicatiile alimentatiei parenterale totale:
Varsta de gestatie < 30 sdptamani gi/sau gre-
utate < 1000 grame;

Varsta de gestatie > 30 saptamani, cu posibi-
litate redusa de a atinge necesarul optim nutritional,
din cauza patologiei supraaddugate;

Restrictie severa de crestere intrauterina;
Afectiuni care solicitd exagerat metabolis-
mul nou-nascutului: insuficienta cardiaca, insuficien-
ta renala;

Anomalii congenitale/chirurgicale gastro-in-
testinale sau cu alte localizari (gastroschizis, omfalo-
cel, obstructie intestinald, atrezie intestinala, volvulus
intestinal, malrotatie intestinald, sindromul intestinu-
lui scurt, ileus meconial, fistula eso-traheald);
Afectiuni inflamatorii ale tubului digestiv:
enterocolita ulcero-necrotica

Aportul energetic — recomandari >3

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

Academia Americand de 105-130

Pediatrie

Societatea Canadiana de 105-135

Pediatrie

Societatea Europeana de 98-128

Gastroenterologie, Hepatologie

si Nutritie

Centrul de Cercetare Life 110-135

Science

Ideal, este ca distributia caloriilor sa respecte ur-
matoarea distributie: 60-65% - carbohidrati, 10-15%
- proteine, 30-35% - lipide. Daca energia de origine
non-proteica este in cantitate insuficienta, aminoacizii
sunt catabolizati pentru producerea de energie. Pentru
crestere este nevoie de o balantd adecvata intre sursele
proteice si non-proteice de energie (proteine/energie:
3-4 g/100 kcal). In plus, balanta dintre carbohidrati si
lipide este necesard atat pentru a preveni depunerea
excesiva de grasimi, cat si pentru a preveni produce-
rea exageratd de CO,,.

Administrarea lichidelor in NPT

Balanta lichidiana in alimentatia parenterala totala
tine de echilibrul intre aport (volumul si compozitia
alimentatiei parenterale, cresterea ponderald), elimi-
nare (prin scaun, urina, pierderi insensibile, pierderi
anormale) si distributia fluidelor in organism.

Necesar lichidian zilnic in cursul primei sdptiméani de viata

Greutate la nastere 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 modifica pierderile lichidiene

Factori care cresc Factori care scad
pierderile de lichide pierderile de lichide
Varsta de gestatie — invers | Incubator cu
proportional umidificator
Radiant deschis Incubator cu peretii
dubli
Fototerapie Folie de aluminiu
Tahipnee Caciulita pentru
Supraincalzire extremitatea cefalicd
Afectiuni congenitale Intubatie endotraheala
(omfalocel/gastroschizis) cu umidificator

Monitorizarea si reglarea administrarii de lichide
in NPT se face in functie de: starea de hidratare a co-
pilului — greutate, crestere/scadere ponderald, valorile
sodiului seric, diureza, osmolalitatea urinara si plas-
maticd, pierderile insensibile de apd, care variaza de
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la 20 ml/kgc/zi la nou-ndscutul cu greutate peste 2000
grame la 64 ml/kgc/zi la prematurul ELBW.

Administrarea proteinelor in NPT

Necesarul proteic al prematurului este invers pro-
portional cu varsta de gestatie si greutatea la nastere
din cauza ritmului accelerat de crestere si pierderilor
proteice crescute. Prematurul pierde zilnic aproxi-
mativ 1% din depozitele de proteine, ceea ce impune
administrarea cit mai precoce a proteinelor, pentru
atingerea unei balante nitrogen-pozitive §i a preveni
catabolismului proteic. Ideala este mentinerea unui
raport energetic non-proteic-proteic de cel putin 25-
30:1, precum si asigurarea unui procent de 15% de
calorii sub forma proteinelor.

Infuzia cu aminoacizi poate incepe oricand In pri-
mele 24 ore de viata. Beneficiile administrarii precoce
a aminoacizilor includ: imbunatdtirea balantei azota-
te, stabilizarea nivelului plasmatic al aminoacizilor,



crestere mai bund in perioada neonatala precoce.

Pentru a evita o balanta proteica negativa, se reco-
manda initierea cu 1-1,5 g/kgc/zi, urmata de crestere
ulterioard cu 1 g/kgce/zi, pana la un maxim de 3-3,5
g/kge/zi. Din aceastd cantitate, 0,3 g/kgc/zi sunt ne-
cesare pentru a ,,mima” modificarile din compozitia
corpului, 2,2-2,5 g/kge/zi pentru cresterea normala,
iar 1 g/kgc/zi acopera pierderile urinare si cutanate®®.

Se recomanda ca in stari septice sau/si la prematu-
rii instabili sd se inceapa cu doze mai mici de amino-
acizi, iar 1n cazul nou-ndscutilor cu patologie severa,
sd nu se depageasca 2,5 g proteine/kgc/zi, din cauza
riscului de colestaza.

O solutie optima de aminoacizi trebuie sa contina
atat aminoacizi esentiali (valind, leucina, izoleucina,
metionind, fenilalanina, treonind, lizina si histidina),
cat si aminoacizi conditionat esentiali (cisteind, tiro-
zind, glutamind, arginind, prolina, glicina §i taurind).
Rolul suplimentdrii solutiilor parenterale cu inozitol
si carnitina este incd in studiu, iar suplimentarea cu
glutaminad nu si-a dovedit utilitatea.

Necesarul estimat de nutrienti in alimentatia
parenterali pentru o crestere similari celei fetale'™!!

Greutate corporala (g)
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Crestere fetala
Grame/zi 13 16 | 20 | 24 | 26
Grame/kgc/zi 21 | 20 | 19 | 18 | 16
Proteine (g)
Pierderi 1 1 1 1 1
Crestere 2512512524122
Aport 351350353432
Energie (kcal)
Pierderi 60 | 60 | 65| 70 | 70
Consum repaus 45 | 45 | 50 | 50 | 50
Consum altele 15 | 15 | 15 ] 20 | 20
Crestere 29 | 32 | 36 | 38 | 39
Necesar 89 | 92 101|108 | 109
Raport proteine/energie | 3,9 | 4,1 | 3,5 | 3,1 | 2,9
(g/100 kcal)

Administrarea carbohidratilor in NPT

Glucoza reprezinta principalul substrat energetic
pentru prematurul care primeste NPT, avand rol esen-
tial in metabolismul cerebral.

Administrarea glucozei trebuie sd inceapa imediat
dupa nastere (prematurii foarte mici, de obicei cu de-
tresa respiratorie si supusi stresului hipotermiei, au un
necesar crescut de glucozd). Rata initiala de infuzie a
glucozei administrate trebuie sa coincida cu rata de
productie a glucozei endogene: 4-6 mg/kge/minut la
prematurul VLBW, pana la maxim 8-10 mg/kgc/mi-
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nut la prematurul ELBW, ceea ce asigura un aport de
40-50 kcal/kge/zi.

Pe masura ce nivelul glicemiei se stabilizeaza, rata
de infuzie se creste cu 0,5-1 mg/kge/min pana la un
maxim de 12-13 mg/kge/min, ratd ce poate asigura
o crestere optima. Administrarea in exces determind
depasirea capacitatii de oxidare a carbohidratilor, ceea
ce are drept consecinte: cresterea ratei metabolismului
bazal, depozite de grasimi, colestaza, steatoza hepati-
ca, supraalimentatie [9-12].

Concentratia glucozei administrate poate fi cuprin-
sa Intre 5 si 15%, cu mentiunea ca, din cauza riscu-
lui de leziuni osmotice, glucoza cu concentratie peste
12,5% nu se va administra pe vena periferica.

Frecvent, prematurii foarte mici si instabili dezvol-
ta hiperglicemie, atat din cauza scaderii productiei de
insulina, cat si rezistentei la insulind, astfel incat in
cazul acestora, rata de infuzie initiala trebuie sa fie sub
4 mg/kgc/min, iar administrarea insulinei in doza de
0,01-0,1 Ul/kgc/h, concomitent cu perfuzia de gluco-
74 va preveni hiperglicemia.

Administrarea lipidelor in NPT

Lipidele reprezintd o importantd sursa de acizi
grasi esentiali si acizi grasi polinesaturati cu lant lung
(LC-PUFA), cu rol in dezvoltarea retinei si sistemului
nervos central.

Lipidele pot fi administrate pe vena periferica, fi-
ind solutii izotone. Administrarea solutiilor de lipide
20% se face incepand de la o doza de 0,5-1 g/kgce/zi,
in cursul primelor 48 ore de viatd. O intdrziere mai
mare de 3 zile in administrarea lipidelor determina
aparitia deficientelor acizilor grasi esentiali, deficiente
care cresc susceptibilitatea prematurilor la procesele
oxidative celulare. Cresterea ratiei se face cu 0,5-1 g/
kgc/zi, pand la un maxim de 3 g/kgce/zi.

O ratie de lipide de 3,5-4 g/kgc/zi (pentru a be-
neficia de energia optima de crestere i economisire
a rezervelor proteice) poate fi necesara in cazul pre-
maturilor cu restrictie de lichide, a celor cu creste-
rea ponderala compromisa, precum si a celor la care
abordul venos este limitat doar la o singura linie ve-
noasa.

Administrarea de rutind a solutiilor de lipide nu
este universal acceptata la prematurii VLBW cu sta-
re generald gravd si sustinuti ventilator, din cauza
potentialelor complicatii: intoleranta la lipide, efecte
adverse asupra schimburilor gazoase, cu afectarea
functiei pulmonare si potential risc crescut de boala
pulmonara cronica, interferente in legatura bilirubi-
na-albumina (acumularea acizilor grasi poate duce la
dislocarea bilirubinei de albumina ceea ce determi-
na cresterea concentratiei plasmatice a bilirubinei),
interferente cu functia imunitara si cea plachetara®®.
Evitarea efectelor secundare se face prin administra-
rea solutiilor de lipide cu o ratd de infuzie redusa
(<0,15 g/kgc/ora), cresterea lentd a ratiei si evitarea
unei doze mai mari de 3 g/kgc/zi.



Studiile au demonstrat cd administrarea solutiilor
de lipide, din prima zi de viata, cu 1 g/kg/zi, infuzie
lentd (<150 mg/kgc/ord), pe parcursul a 24 de ore si
crestere treptatd, astfel incat in ziua a patra, sa se ajun-
ga la 3 g/kgce/zi, in ziua a 4-a, este bine tolerata, fara
efecte secundare semnificative.

Administrarea mineralelor, vitaminelor, oligoe-
lementelor in NPT

Necesarul zilnic de Na, K si CI depinde de pierde-
rile fiziologice sau patologice, precum si de cantitatea
necesara proceselor de crestere.

Necesarul de minerale

Minerale Necesar estimat

Sodiu 0-3 mEq/kgc/zi (in prima saptamana de
viatd)
3-6 mEq/kgce/zi (dupd prima saptimana
de viata)

Potasiu 0-2 mEq/kge/zi (in prima sdptamana de
viata)
1-3 mEq/kgc/zi (dupa prima saptdmana
de viatd)

Clor 2-3 mEq/kgc/zi

Calciu 150-200 mg/kge/zi

Magneziu 15-25 mg/kgce/zi

Fosfor 20-25 mg/kgce/zi

Vitaminele administrate pe cale parenterald se
administreaza in mod obisnuit sub forma de preparat-
amestec, care trebuie sd contina atdt vitamine hidro-
solubile (B, C), cat si liposolubile (A, D, E, K).

Necesarul zilnic de vitamine

Vitamina Doza /kge/zi
Vitamina A (UI) 1640
Vitamina D (UI) 160
Vitamina E (UI) 2,8
Vitamina K (ng) 80
Vitamina B1 (pg) 350
Riboflavina (png) 150
Acid pantotenic (mg) 2
Vitamina B6 (pg) 180
Acid folic (nug) 56
Vitamina B12 (pg) 0,3
Vitamina C (mg) 25
Biotina (ug) 6
Niacina (mg) 6,8

Zincul, cuprul, magneziul, seleniul, fierul si iodul
trebuie introduse in NPT. In timp ce zincul este reco-
mandat din prima zi de viata, celelalte oligoelemente
pot fi introduse dupa primele doua saptamani de viata.
Cuprul, seleniu, molibden si fierul pot fi administrate
separat.
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Necesarul de oligoelemente la prematur

Oligoelement png/kge/zi
Zinc 400
Cupru 20
Seleniu 2
Crom 0,2
Mangan 1
Molibden 0,25
Iod 1

Modalitati de administrare a alimentatiei pa-
renterale totale

NPT se poate face fie pe vena centrala, fie pe vena
perifericd, in functie de osmolaritatea solutiei gluco-
za-aminoacizi, care depinde de concentratia solutiei
de glucoza, de durata de administrare a solutiilor si
de disponibilitatea vasculara.

In timp ce in cazul accesului periferic trebuie evitate
concentratii mai mari de 600 mOsm/L, accesul central
permite administrarea solutiilor cu o osmolaritate mai
mare. O linie periferica este eficientd in vederea asigura-
rii necesitatilor energetice pentru o perioada de 1-2 sap-
tdmani, iar linia centrald este indicatd prematurilor care
estimativ nu vor putea fi alimentati enteral mai devreme
de 2 sdptamani'?. Abordul periferic are risc infectios mai
redus, datoritd distantei mai mari fatd de circulatia cen-
trald si risc mai redus de complicatii mecanice, dar, din
cauza riscului de flebita, nu va fi indicat daca osmolarita-
tea solutiilor perfuzabile depaseste 600 mOsm/L.

Monitorizarea alimentatiei parenterale totale

Parametru Frecventa monitorizare

Glicemia La 8-12 ore/zi, pe masura ce rata
de infuzie a glucozei se modifica;
O data pe zi, odata ce rata de infuzie
a glucozei nu se mai modifica.

Glicozuria Ori de céte ori se recolteaza o
proba de urina

Electrolitii serici | Initial bisdptdmanal, ulterior,
saptamanal

Hematocrit Initial bisaptamanal, ulterior,
saptadmanal

Ureea serica Initial bisdptdmanal, ulterior,
saptamanal

Calciu, magneziu, |Séaptadmanal

fosfor

Trombocite Saptamanal

Trigliceride Saptamanal

Teste hepatice Saptamanal

Albumina serica Saptamanal

Diureza Zilnic

Greutate Zilnic, la acelasi moment

Lungime Saptamanal

Perimetru cranian | Saptamanal

Insertia cateterului/ | Zilnic

locul de abord venos




Initierea alimentatiei parenterale pe linie venoasa
centrald sau ombilicalad nu se face pana nu se verifica
radiologic pozitia cateterului!

Complicatiile nutritiei parenterale totale

A.legate de cateter: obstruarea cateterului, extra-
vazarea solutiilor de infuzat, tromboza, septice-
mie — bacteriana sau fungica

B.legate de substantele administrate: glucoza —

hiperglicemie/hipoglicemie; proteine — acidoza
metabolicd, azotemie; lipide — hipertrigliceri-
demie, colestaza; tulburari hidro-electrolitice;
disfunctie hepatica,

C. deficiente nutritionale: osteopenie, carente de

vitamine §i oligoelemente.

In cazul utilizarii cateterului central pe o durata de
timp mai mare de 14 zile, se impune antibioprofilaxie
cu vancomicind, pentru a scadea riscul septicemiilor
de cateter provocate de microorganismele coagulazo-
negative din genul Staphylococcus. De asemenea, este
recomandata igiena strictd a tegumentelor la locul de
insertie a cateterului, atdt in momentul inserarii aces-
tuia, cat si zilnic, pe toatd durata mentinerii, utilizand
solutii de tipul clorhexidinei 2%.

Daca prematurul tolereaza peste 50 ml/kgc/zi en-
teral, se recomanda reducerea treptatd a cantitatii de
lichide administrate parenteral, iar cAind nou-nascutul
atinge un aport enteral de 100-120 ml/kgc/zi, alimen-
tatia parenterald poate fi intreruptd. Din cauza riscu-
lui hiperglicemiei de rebound, este bine ca reducerea
ritmului glucozei sa se faca treptat si sa fie urmata de
monitorizarea atenta a glicemiei.

Alimentatia enterald minima/ priming/nutritie
trofica

Nutritia troficd reprezintd alimentarea enterala
in primele zile de viatd in cantitdti subnutritionale,
cu conditia ca restul necesitatilor nutritionale ale
nou-ndscutului sa fie substituite prin nutritie paren-
terala.

S-a dovedit cd administrarea unor cantitdti mici
de lapte in cazul prematurilor duce la cresterea sem-
nificativd a nivelurilor hormonale: enteroglucagon,
gastrind, peptidul gastric inhibitor, motilin $i neuro-
tensina. De asemenea, la prematurii la care s-a initiat
precoce nutritia enterald au fost evidentiate niveluri
crescute ale lactazei intestinale si reducerea permea-

Avantajele alimentatiei enterale minime

» Nu creste incidenta enterocolitei ulcero-ne-

crotice

= Scade incidenta sepsisului

= Scade permeabilitatea mucoasei la antigenele

straine

= Creste cantitatea de peptide si hormoni intes-

tinali

= Creste grosimea mucoasei si stimuleaza dezvol-

tarea vilozitatilor intestinale

65

= Determind maturarea activitatii motorii intesti-

nale

= Creste toleranta digestiva

*» Imbunititeste mineralizarea osoasi

= Scade intervalul de timp pana la alimentatia en-

terala completa

= Reduce durata fototerapiei

] imbunété@este cresterea ponderala

= Scurteaza durata de spitalizare

= Reduce necesarul de oxigen suplimentar'*'6,

Reziduul gastric in cursul nutritiei trofice este
normal in cursul primei saptamani de viata si re-
prezintd un semn al imaturitatii gastro-intestinale,
deci va dispdrea odatd cu maturarea digestiva, dar
si cu continuarea alimentatiei. Cantitatea reziduului
gastric este influentatd de pozitia corpului prema-
turului (supinatie > stdnga > dreapta > pronatie).
Cu cat eliminarea meconiului apare mai tardiv, cu
atat prematurul va avea risc mai mare de aparitie a
reziduului gastric. Un reziduu de 2 ml/kgc se consi-
derd normal si se reintroduce in stomac. Un reziduu
mai mare de 20% din masa anterioara poate fi semn
de intolerantd digestiva si necesitd scaderea canti-
tatii de lapte cu un volum egal cu cel al reziduului.
Acesta nu constituie o contraindicatie de alimenta-
tie enterala si nu este corelat cu incidenta enteroco-
litei ulcero-necrotice.

Fiecare unitate de terapie intensivd neonatala isi
are propriul protocol de initiere a alimentatiei ente-
rale, obiectivul fiind atingerea completa a ratiei nece-
sare, dupa primele 2-3 sdptdmani de viata. Cantitatea
recomandata pentru initierea alimentatiei variaza intre
1-25 ml/kgc, cu o crestere functie de toleranta diges-
tiva.

Alimentatia enterald a prematurului

Initierea alimentatiei enterale in cazul nou-nascu-
tului prematur se poate face in functie de varsta de
gestatie si greutatea la nastere, daca acesta are abdo-
men suplu, moale, fara distensie, cu zgomote intes-
tinale prezente. Alimentatia enterald scade riscul de
atrofie a mucoasei intestinale, care poate determina
scaderea absorbtiei principiilor nutritive si colonizare
bacteriand inadecvata.

Alimentatia enterald a prematurului trebuie sa
asigure un aport de 110-135 kcal/kgce/zi, care aco-
pera intreg necesarul energetic al unui nou-nascut
prematur sandtos. Un aport energetic sub 100 kcal/
kgc/zi este insuficient pentru cresterea prematurilor
iar un aport energetic de 140-150 kcal/kgc/zi, desi
acceptabil pentru scurt timp si la prematurii la care
se existd dovezi de malabsorbtie a grasimilor, nu
amelioreaza cresterea liniara si induce depozitarea
excesiva de grasimi.

O data stabilitd toleranta digestiva se recomanda
o crestere zilnica de 15-20 ml/kgc/zi, care poate ajun-
ge pana la 35 ml/kge/zi, pana la atingerea unui volum
maxim de 180 ml/kgc/zi.



Necesar estimat de nutrienti in alimentatia enterali
pentru o crestere similara celei fetale'®"

Greutate corporala (g)
o | o | 8 S |8
S8 %3
(=3 > OI > >
ZIE|5 8 |E
Crestere fetala
Grame/zi 13 | 16 | 20 | 24 | 26
Grame/kgc/zi 21 | 20| 19 | 18 | 16
Proteine (g)
Pierderi 1 1 1 1 1
Crestere 2512512524 |22
Aport 4 4 4 139 |3,6
Energie (kcal)
Pierderi 60 | 60 | 65 | 70 | 70
Consum repaus 45 1 45| 50 | 50 | 50
Consum altele 15 15 ] 15 | 20 | 20
Crestere 29 | 32| 36 | 38 | 39
Necesar 105|108 | 119 | 127 | 128
Raport proteine/energie | 3,8 | 3,7 | 3,4 | 3,1 | 2,8
(g/100 kcal)

Alimentatia naturala a nou-nascutului prematur

Daca prematurul are o greutate peste 1500 grame
se recomanda ca initierea alimentatiei sa se facd cu
lapte matern. Laptele uman prematur are o concentra-
tie mai mare de lipide, proteine (1,7-2 g/100 ml), so-
diu si vitamine liposolubile si o cantitate mai mica de
lactoza, calciu si fosfor, comparativ cu laptele matur,
iar aceste diferente se mentin timp de 2-4 saptamani
postnatal. De asemenea, laptele prematur are o faza
colostrala este mai Indelungata, de aproximativ 15
zile, necesard tranzitiei ingreunate a nou-nascutului
prematur.

Avantajele administrarii laptelui matern la
prematuri'”8

- Crestere antropometrica si dezvoltare corespun-
zatoare;

- Reglare corespunzatoare a echilibrului termic,
glicemic, a SpO, si a pO,, mai putine variatii ale frec-
ventei cardiace si respiratorii $i mai putine episoade
de apnee si bradicardie;

- Stimuleazad cresterea si diferentierea intestinala
postnatala prin prezenta a numerosi factori de crestere
(EGF, NGF, TGF-a si TGF-B, insulina, relaxina, insu-
lin-like GF);

- Protectie impotriva stresului oxidativ prin conti-
nutul crescut de superoxid dismutaza si glutation-pe-
roxidaza si prin cantitatea optima de vitamine A si E,
cu rol antioxidant;

- Protectie impotriva infectiilor i EUN prin canti-
tatea crescutd de IgA secretorie;

- Incidenta scazuta a bolii diareice acute determi-
nate de rotavirus, E. coli, Shigella, Salmonella, C. di-
fhicile, G. lamblia, Campylobacter spp;
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- Incidenta scazuta a infectiilor de tract urinar si a
meningitelor;

- Protectia prematurilor cu istoric familial de ato-
pie impotriva alergiilor;

- Incidenta scazuta a ROP si acuitate vizuala imbu-
natatita la 2-6 luni varsta corectata;

- Dezvoltare neurologica superioard, cu atit mai
importanta cu cat durata alaptarii este mai mare;

- Scaderea riscului de boli cardio-vasculare n ado-
lescenta si la varsta adulta;

- Scaderea riscului de diabet zaharat tip 2;

- Ratd scazuta a respitalizarilor.

Existd si anumite dificultati care pot aparea in cur-
sul aldptarii prematurilor (Intarzierea instalarii secretiei
lactate, sindromul insuficientei lactate secundare — lac-
togenezd adecvata, dar nou-nascutul nu suge indeajuns
de eficient pentru a mentine secretia lactatd a mamei).

Pentru a minimiza aceste dificultati, dar si altele
care pot aparea, existd solutii de optimizare a alap-
tarii prematurilor prin sustinerea capului, gatului si
mandibulei in cursul alaptarii $i mentinerea corpului
nou-nascutului la acelasi nivel cu sanul. Mamele nou-
nascutilor prematuri trebuie sa fie instruite pentru a
recunoaste din timp semnele de foame: ochii larg des-
chisi, privire vioaie, miscari oculare rapide, miscari
ale capului si membrelor, deschiderea gurii §i migcari
de supt. Mamele trebuie sd stie ca plansul este un
semn tardiv de foame, determind lipsa concentrarii,
duce la dificultati de atasare la san si refuzul sanului.
Prematurii au o duratd crescutd a somnului, deci in
cazul lor este justificata trezirea pentru alaptare.

In cazul maternititilor care ingrijesc prematu-
rii este necesard i recomandatd colectarea laptelui
uman. Acest lucru trebuie sa se realizeze in spatii cu
destinatie speciald (lactarii), respectdnd anumite ma-
suri speciale de igiena si profilaxie. Colectare poate
fi fie manuala, fie electrica. Procesul de colectare a
laptelui matern cu ajutorul pompelor este mai igienic
si mai usor de folosit in cadrul spitalelor, dar are drept
efecte negative scaderea pe termen lung a cantitatii de
lapte secretat de glanda mamard, prin afectarea golirii
periferice si poate provoca mastitd, daca presiunea ne-
gativa este > 200 mmHg.

Conservarea laptelui uman se face in conditii
speciale de temperaturd. Astfel, la temperatura mediu-
lui ambiant, laptele stors nu se conserva, ci se admi-
nistreaza imediat, in interval de o ora de la colectare.
La frigider (4°C), laptele poate fi pastrat timp de 24
ore. Refrigerarea laptelui matern determind pierderea
a 40% din cantitatea de vitamina C, 40% din cantita-
tea de lizozim, 30% din cantitatea de lactoferina, 40%
din cantitatea de IgA secretorie si scaderea cu 25% a
activitatii lipazei. La congelator (-20°C), laptele poa-
te fi pastrat timp de 3-6 luni. O datd dezghetat, nu se
recongeleazd, putand fi pastrat o ord la temperatura
mediului ambiant si 24 ore la frigider. Laptele uman
nu se fierbe §i nu se pasteurizeaza, deoarece in timpul



tratarii termice a laptelui, se pierd mai multe substante
nutritive decat in timpul congelarii. Pasteurizarea de-
termina reducerea concentratiei de IgA si lizozim, a
retentiei azotului, absorbtiei lipidelor prin distrugerea
lipazei, scaderea concentratiei de vitamine hidrosolu-
bile si factori antiinfectiosi.

Fortifierea laptelui matern

Daca nou-nascutul are o greutate sub 1500 grame,
laptele matern este tot de prima intentie, dar trebuie
imbogatit cu fortifianti (FM). Laptele mamelor care
au nadscut prematur nu corespunde cerintelor energeti-
ce crescute ale unui nou-ndscut prematur cu greutate <
1500 g si necesitatilor nutritionale in ceea ce priveste
continutul de proteine, calciu, fosfor, cupru, zinc, fier
si unele vitamine. Suplimentarea laptelui matern cu
fortifianti de lapte matern se asociaza, pe termen scurt,
cu ameliorarea cresterii in greutate, a cresterii liniare
si a perimetrului cranian'®*. Complicatiile asociate
cu alimentarea prelungitd cu lapte nefortifiat includ:
aparitia hiponatriemiei la 4-5 sdptamani de viata, hi-
poproteinemiei la 8-12 sdptdmani, osteopeniei la 4-5
luni, deficitului de zinc la 2-6 luni.

Se recomanda ca fortifiantii sa fie adaugati laptelui
matern din momentul in care nou-ndscutul primeste
100-120 ml lapte/kgc/zi, crescandu-se treptat concen-
tratia acestuia pana la 5 g/100 ml lapte matern in a 5-a
zi de la initierea fortifierii.

Alimentatia artificiala a nou-nascutului prematur

in cazul in care secretia lactati a mamei este in-
adecvata sau existd contraindicatii pentru aldptare se
recomanda initierea alimentatiei enterale utilizand for-
mule de lapte speciale pentru prematuri si nu formule
destinate nou-ndscutului la termen. Numeroase studii
au demonstrat ca nou-ndscutii prematuri alimentati cu
formule speciale au o dezvoltare neurologica si cogni-
tiva mai bund comparativ cu prematurii alimentati cu
formule destinate nou-nascutilor la termen. De aseme-
nea, nu vor fi indicate pentru alimentarea nou-nascu-
tul prematur formule de lapte elementale/semielemen-
tale sau formule pe baza de proteine din soia, deoarece
acestea au compozitia bazatd pe nevoile nutritive ale
nou-nascutului la termen. Nou-ndscutii prematuri hra-
niti cu formule hidrolizate sau pe baza de proteine din
soia manifestd semne de intoleranta digestiva si alte-
rari hormonale si ale metabolismului proteinelor.

Compozitia fomulelor destinate prematuri-
10r2]-23

Formule destinate prematurilor sustin nevoile
energetice crescute ale prematurilor (avand un con-
tinut caloric de 75-85 kcal/100 ml, similar laptelui
uman prematur fortifiat) si au o cantitate mai mare de
proteine comparativ cu formulele destinate nou-nas-
cutilor la termen, pentru sustinerea cresterii accelera-
te. Formulele pentru prematuri pot fi fie sub forma de
pudra, care necesita reconstituire, fie sub forma lichi-
da, preparate si ambalate steril, indicate nou-nascuti-
lor cu greutate sub 1800 grame.
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Proteinele se gasesc In formulele pentru prematuri
intr-un raport de 90:10 pana la 60:40 intre proteinele
din zer si cazeina, sub forma de aminoacizi esentiali
si conditionat esentiali: triptofan, ca precursor al se-
rotoninei i melatoninei, arginind, ca substrat pentru
sinteza oxidului nitric, taurind, cu rol in conjugarea bi-
lei, transportul calciului, contractilitatea miocardului,
dezvoltarea sistemului nervos central. Aminoacizii se
gasesc intr-un raport adecvat pentru nou-nascutul pre-
matur: raport tirozind/fenilalanind optim pentru sin-
teza tirozinei care este precursor al catecolaminelor,
raport metionina/cisteind de 1/1.

Continutul proteic al formulelor trebuie sd fie ales
in functie de greutatea nou-ndscutului. Astfel, pentru
nou-nascutul prematur cu greutate > 1800 g se indica
formule speciale cu un continut proteic cuprins intre
2,25-3,2 /100 kcal, care asigurd un aport de protei-
ne cuprins intre 2,9 si 3,6 g/kgc/zi. Nou-ndscutul cu
greutate < 1800 g necesitd administrarea de formule
speciale cu continut proteic de 3,2-3,6 g/100 kcal, care
asigura un aport proteic de 3,5-4 g/kgc/zi. Nou-nds-
cutului prematur cu greutate < 1000 grame i se vor
indica formule speciale cu continut proteic de 3,6-4,1
g/100 kcal, care asigurd un aport proteic enteral de
4-4,5 g/kgc/zi. Un continut proteic crescut al formule-
lor adaptate determina o crestere ponderald mai buna
si o0 concentratie proteicd serica optima, fara a indu-
ce stres metabolic. In mod similar, un aport proteic
suboptimal nu asigura cresterea liniara si poate deter-
mina diminuarea capacitatilor cognitive?*?,

Lipidele din formulele destinate prematurilor tre-
buie sa asigure un aport de 4,4-7,2 g/kgc/zi. Grasimile
sunt 1n principal sub forma de acizi grasi polinesaturati
cu lant lung — LC-PUFA (acid linoleic, acid a-linole-
nic, acid docosahexaenoic, acid eicosapentaenoic) in
cantitate crescuta, cu rol in dezvoltarea creierului si
retinei. Raportul intre acidul linoleic si acidul a-lino-
lenic este cuprins Intre 5:1 si 15:1, iar raportul acid
arahidonic/acid docosahexaenoic este de 1,5-2. For-
mulele pentru prematuri contin intr-un procent de 30-
40% trigliceride cu lant mediu, care nu necesita saruri
biliare pentru emulsionare §i trec direct prin peretele
intestinal in circulatia portd, fiind o sursd de energie
utilizabild imediat.

Carbohidratii in formulele destinate prematurilor
trebuie s asigure un aport de 11,6-13,2 g/kgc/zi. Glu-
cidele sunt sub forma de lactoza (peste 40% - 4-10
/100 kcal) si maltoza sau maltodextrine. In timp ce
lactoza este metabolizatd la galactoza, sursa primara
de energie pentru substanta alba cerebrala, maltodex-
trina are osmolaritate scazuta si scade riscul de apari-
tie a enterocolitei ulcero-necrotice in cazul deficitului
tranzitoriu de lactazd. Formulele pentru prematuri nu
trebuie sa contina fructozd sau sucroza si nu trebuie
sa contind amidon, deoarece digestia amidonului este
ultima care se dezvolta in cursul vietii intrauterine §i
postnatal. Amilaza pancreaticd este detectatd prima



oara in cursul celei de-a 22-a sdptamana de gestatie,
dar are activitate maxima dupa varsta de 6 luni.

Formulele destinate prematurilor au o cantitate mai
mare de vitamine/minerale/oligoelemente compara-
tiv cu formulele destinate nou-nascutilor la termen si
pot fi imbogétite cu prebiotice (sub forma de galacto-
oligozaharide si fructo-oligozaharide) sau probiotice.
Formulele imbogatite cu probiotice (bifidobacterii,
lactobacili) au efect semnificativ de prevenire a diare-
ilor comunitare acute infectioase, in special rotavirale
si reduc semnificativ durata episoadelor diareice. Stu-
diile efectuate pana in prezent cu formule imbogatite
cu probiotice au demonstrat modularea raspunsului
imun si reducerea incidentei alergiilor in cazul pre-
maturilor predispusi la atopii, scaderea fiind semnifi-
cativa statistic in ceea ce priveste incidenta dermatitei
atopice®%,

Modalititi de administrare a alimentatiei enterale

Alegerea modului de alimentare enterala se face
in functie de varsta gestationald, greutatea la naste-
re, starea clinica a nou-ndscutului si experienta per-
sonalului. Nou-nascutul cu varsta gestationald peste
34 saptamani, cu reflex de supt complet dezvoltat si
coordonat cu deglutitia si respiratia, va fi alimentat
la san, la cerere. Nou-ndscutii prematuri alimentati la
cerere au o crestere ponderala mai bund i mai putine
zile de spitalizare comparativ cu prematurii alimentati
dupa un program fix.

Suplimentele pot fi administrate cu lingurita/céni-
ta, nu cu biberonul. Nou-ndscutii prematuri alimentati
cu canita/lingurita au parametri vitali (SpO,, frecventa
cardiaca) mai buni in timpul pranzurilor, comparativ
cu cei alimentati cu biberonul. In plus, administrarea
suplimentelor cu biberonul interfera cu actul suptului
la sén din cauza diferentelor in tehnica suptului.

Nou-nascutul cu varstd gestationald mai mica de
34 saptamani va fi alimentat prin gavaj gastric, conti-
nuu sau discontinuu, in functie de starea clinica. Ga-
vajul intermitent, administrat la un interval de 3 ore
(1-4 ore) este preferat, deoarece respectd descarcarile
enzimatice si hormonale fiziologice si scurteaza du-
rata pand la alimentatia enterald exclusiva. De ase-
menea, nou-nascutii prematuri alimentati prin gavaj
gastric intermitent au o crestere ponderald superioa-
rd si o tolerantd digestiva mai buna decat cei hraniti
prin gavaj continuu. Gavajul transpiloric nu este re-
comandat nou-ndscutului prematur deoarece sunteaza
stomacul, unde se absoarbe vitamina K si se initiaza
digestia lipidelor.

Metoda bolusului lent/gavajul continuu intermi-
tent reprezintd o metoda de alimentare intermediara
intre gavajul gastric continuu si cel discontinuu si pre-
supune administrarea pranzurilor la fiecare 3 ore, pe
o perioada cuprinsd intre 30 minute si 2 ore. Aceasta
metoda este indicatd nou-nascutilor prematuri stabili
sub CPAP sau sub ventilatie mecanica, fara alterari
structurale ale tubului digestiv.
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Monitorizarea alimentatiei enterale se face in
functie de mai multi parametri*’:

- curba ponderala — initial exista o scadere fiziolo-
gicd In greutate de 5-15% din greutatea de la nastere,
urmata de o crestere ponderald 15-20 g/zi. Cresterea
ponderald insuficientd poate fi semn al unor conditii
patologice: anemie, hipoglicemie, hiponatriemie, hi-
potermie, raspuns inflamator acut/sepsis;

- talie — nou-ndscutul prematur creste cu aproxi-
mativ 1 cm/saptimana;

- toleranta digestiva — se vor urmadri distensia ab-
dominala, aparitia varsaturilor, aspectul si frecventa
scaunelor, masurarea reziduului gastric, aparitia crize-
lor de apnee sau bradicardie;

- diureza — minim 1 ml/kge/h, cel putin 6 mictiuni/zi.

Parametri Frecventa monitorizarii
Variabile de crestere

Greutate Zilnic

Talie Saptamanal
Perimetru cranian Saptadmanal
Crestere ponderala Zilnic

Toleranta digestiva
Circumferinta abdominala
Reziduu gastric

La indicatia medicului
Inainte de fiecare
alimentatie prin gavaj

Plasarea tubului

Virsaturi

Scaun (volum, frecventa, Permanent
consistentd, culoare) Permanent
Examen clinic

Temperatura Zilnic

Inainte de fiecare pranz
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