MINISTERUL Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi

SAN‘XMH din sectiile de reanimare si terapie intensivii neonatali
REPUBLICII
MOLDOVA Alimentatia enterala a prematurului
A. Partea introductiva
Al Scopul AE O  Aportul caloric si proteic sunt cele doud elemente nutritive majore care
determina cresterea §i este un obiectiv cheie al managementului
nutritional.
O Insuficienta aportului de energie si de proteine duce la insuficienta
cresterii, care este asociatd cu un rezultat neurodevelopmental slab.
All Alimentatia enterala | Este folositd la prematrurii <32 sg in scopul stimularii dezvoltarii
minimala tractului gastro-intestinal imatur. Desi AEM nu ofera suficiente calorii
pentru a crestere, ea este benefica, deoarece exercita un efect trofic asupra
mucoasel intestinale. AEM reduce durata de spitalizare si timpul de
introducere AE in volum deplin (1A)
A2 Utilizatorii Sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
A3 Scopul protocolului | Sporirea calitatii managementului nutritional nou-nascutilor prematuri sau
la termen in sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
A4, Data elaborarii 2022
A.5. Data revizuirii 2027
B. Partea generala
Nivel de asistentd medicala spitaliceasca
Motive | Pasi
B.1. Conduita nutritionala a prematurilor
1.1. Determinarea necesitatilor Obigator
nutritionale ale prematurului. Asigurarea aportului de:

1.2. Stabilirea programului nutritional | - lichide

al prematurului. energie

proteine

lipide

carbohidrati

- minerale §i vitamine

B.2. Alimentatia enterald a prematurilor

1.1. Determinarea necesitatilor Obligator

alimentare ale prematurului. Asigurarea AE cu:

1.2. Stabilirea programului de - preparatele utilizate in AE la prematuri
alimentare/nutritie a prematurului. - fortificarea laptelui matern

- formule de lapte pentru prematuri
- unele situatii clinice referior la alimentatia naturala la copii prematuri

e Respectarea:
- modalitatilor si frecventei de administrare a AE

- AE precoce si AEM
- programului AE in dependentd de greutatea la nastere

B. 3. Monitoringul

Monitorizarea biochimica Monitoringul biochimic al AE (ureea, aloumina, marcherii biochimici)
Monitorizarea cresterii Monitorizarea cresterii/adaosului in greutate

C. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor




C.1.

Indicatii

Indicatii pentru AE:

- copii prematuri hemodinamic stabili, fard schimbari semnificative in sisteme si organe din
prima zi de viata

Indicatiile pentru AEM:

- Prematruii <32sg hemodinamic stabili la care alimentati enterald n-a fost initiata din cauza
patologiei de baza

- Prematuri GEMN sau <28sg hemodinamic stabili

- AEM se initiaza din prima zi de viata sau la stabilizarea starii (2-3 zi de viata dupa
stabilizarea hemodinamica)

C.2.

Contraindicatiile

- Instabilitatea hemodinamica

- Deteresa respiratorie sc Downes >6 p

- Sepsis

- EUN, ilius paralitic, malformatii de tub digestiv

- CAP larg

-  RDIU (= 2 percentild)

- Doppler negativ pe artera ombelicala (AEM aminata pentru 2-3 zile)

- Asfixia: scorul Apgar mai mic de 4 puncte laa 5" (AEM peste 48-72 ore)

C.3.

Conduita nutritionala a nou-nascutilor prematuri

Aportul de lichide

e Volumele de 150 -180 ml/kg/zi in caz de alimentare cu lapte matern cu fortificator sau
formule adaptate pentru prematuri sunt susceptibile de a compensa cerintele nutritive.

e Unii copii pot avea nevoie de volume mai mari pentru a satisface cerintele in nutrienti
(maximal 200 ml/kg/zi).

e Volumul necesar de lichide pentru AE este influentat de osmolaritatea alimentelor si
cantitatea de produse reziduale solubile in apa, care necesita a fi excretate de rinichi.

Aportul de energie

e Cerintele de energie pentru prematuri sunt estimate a fi 110-135 kcal/kg/zi comparativ cu
96-120 kcal/kg/zi pentru copii nascuti la termen.

e Copii cu RCIU uneori necesita cerinte calorice mai mari decat omologii sai cu greutate
normald, accentul mai mare trebuie pus pe cresterea masei musculare, decat pe cresterea
masei tesutului adipos.

Aportul de proteine

Cantitatea recomandata de proteine pentru prematuri:

e Greutate corporald < 1 kg — 4-4,5 g/kg/zi
e Greutatea corporala 1-1,8 kg — 3,5-4 g/kg/zi
NB. Aportul mai mare de 4,5 g/kg/zi de proteine nu aduce nici un beneficiu!

Aportul de lipide

® Necesarul de lipide — 4,8-6,6 g/kg/zi sau 4,4-6,0 g/100 kcal (40-55% din totalul de energie
furnizata).

e Limitele aportului de lipide sunt de 6,0 - 5,7 g /100 kcal (54 - 51% din totalul de energie
furnizata) care sunt similare laptelui matern.

Cantitatea de trigliceride cu lant mediu in formulele de lapte trebuie sa fie pana la 40% din
continutul total de lipide.

Acizi grati esentiali - polinesaturati cu lant lung

e Cantitatea de DHA 12-30 mg/kg/zi sau 11-27 mg/100 kcal.

e Cantitatea de Acid arahidonic 18-42 mg/kg/zi sau 16-39 mg/100 kcal.

e Aportul de acid linoleic de 385 -1540 mg/kg/zi si 350-1400 mg/100 kcal (3,2-12,6 % din totalul de
energie furnizate )

e Prezenta acizilor grasi polinesaturati cu lant lung este esentiald in alimentatia la nou-nascutii




prematuri.

e Laptele matern confine o gama completa a tuturor acizilor grasi polinesaturati, inclusiv precursori si
metaboliti.

Aportul de carbohidrati

e Cantitatea de carbohidrati trebuie sa fie in limitele — 11,6-13,2 g/kg/zi sau pentru formulele
adaptate prematurilor 10,5-12,0 g/100 kcal (glucoza sau echivalent nutritional - di, oligo - si
polizaharide).

- Carbohidratii sunt o sursa majora de energie.

- Glucoza este principalul carbohidrat circulant si sursa principald de energie pentru creier.

C.4.

Suplinirea cu minerale si vitamine

Aportul de calciu

e Aportul zilnic de calciu este de 120-140 mg/kg/zi (110-130 mg/100 kcal)

- Absorbtia calciului depinde de aportul de calciu si vitamina D, iar retinerea Ca depinde de
cantitatea absorbita de fosfor.

- Retentia de calciu Tn limitele 60 si 90 mg/kg/zi scade riscul fracturilor, diminueaza simptomele
clinice ale osteopeniei si asigura mineralizarea adecvata la copii cu GEMN.

- Suplimentarea excesiva cu calciu trebuie evitata pentru a evita problemele cu formarea de sapunuri
de calciu si obstructie intestinald, suplimentarea orala scade absorbtia de grasimi din laptele
matern si formula.

Aportul de fosfor

e Aportul zilnic de fosfor este de 60-90 mg/kg/zi (55-80 mg/100 kcal).

Eficienta absorbtiei de fosfor la copiii alimentati cu lapte matern sau formula este £90 %.

La prematuri, acumularea de fosfor este legatd de rezerva de calciu si azot.

Necesitatile individuale in fosfor pot fi determinate prin masurarea excretiei urinare de calciu si
fosfor

Colecalciferolum

Scopul este de a oferi 800-1000 UA/zi de Colecalciferolum.

- Colecalciferolum impreuna cu calciul si fosforul este necesara pentru mineralizarea oaselor.
Aportul de fier

Necesarul zilnic de fier este de 2-3 mg/kg/zi.

e Termenul de administrare - din a IlI-VI-a saptamina de viata (copii cu GEMN din a 1l-IV-a
saptamana de viata).

- Trebuie de evitat aportul > 5 mg/kg/zi. Administrarea > 5 mg/kg/zi de fier trebuie evitata din cauza
riscului posibil de retinopatie a prematurului (ROP).

- Nou-nascutul prematur devine fara depozit de fier aproximativ in a opta saptdmana de viata daca nu
primeste supliment de fier,. Insuficienta de fier este asociatdi cu anemie si rezultat
neurodevelopmental slab la prematuri.

- La prematurii care primesc multiple transfuzii de sange ar trebui sa fie luata in considerare abtinerea
Tn administrarea preparatelor de fier.

- Suplimentele de fier nu trebuie administrate cu calciu sau fosfor, se poate forma un compus
insolubil care reduce biodisponibilitatea.

Acidum folicum - tablete 1mg

e Necesarul zilnic de Acidum folicum este 35-100 pg/kg/zi.

- Prematurii care se alimenteaza cu lapte matern nefortificat trebuie sa primeasca zilnic 50 pg/zi de
acid folic.

- Insuficienta de acid folic poate interfera cu diferentierea celulara, cu hematopoieza, cresterea si
dezvoltarea sistemului nervos. Este bine cunoscutd influenta acidului folic si vitaminei B12 in
dezvoltarea anemiei megaloblastice.

Aportul de sodiu

e Aportul zilnic de sodiu recomandat este de 69-115 mg/kg/zi.

- Sodiul este cationul major in lichidul extracelular si este esential pentru reglarea volumului acestuia.

- Sodiul este implicat Tn reglarea tensiunii arteriale si la absorbtia aminoacizilor, peptidelor scurte si
monozaharide.

- Sodiul are rol in dezvoltarea oaselor si a tesutului nervos.

- Se recomandd monitorizarea sodiului in ser si urind pentru ajustarea suplinirii cu sodiu in




dependenta de rezultatul primit.
Aportul de vitamina E (Tocopheroli acetas 300mg/Im)

e Nu se recomanda suplimentarea de rutina cu vitamina E.

- Vitamina E are un efect anti-oxidant si a fost emisa ipoteza cd aceasta ar putea avea un rol in
limitarea proceselor implicate in DBP si ROP.

Aportul de vitamina A

- Aportul zilnic recomandat 400-1000 ugRE/kg/zi (1ug = 3.33UI)

- Sugari prematuri au un statut scazut de vitamina A la nastere si acest lucru a fost asociat cu un risc
crescut de a dezvolta BCP.

- O analiza sistematica a indicat faptul, ca vitamina A pare a fi benefica in reducerea deceselor sau
necesitati in oxigen la o luna de viata la prematuri.

C.5. Alimentatia enterald a nou-nascutilor prematuri

Optiunile/preparatele utilizate in AE la prematuri

e Lapte matern + lapte matern fortificat

e Lapte donator pasterizat + lapte donator pasterizat fortificat

® Formula de lapte pentru prematuri: formula lichida si formula lapte praf

® Sistema in doua etape de AE la prematuri in stationar:

- Formula lichida este destinata copiilor prematuri cu masa < 1000gr .
- Copii cu masa 1000-1800 gr pot fi alimentati cu formula lichida sau lapte praf pentru prematuri
C.6. Beneficiile laptelui matern pentru prematuri

LAPTELE MATERN ESTE ALIMENTUL DE ELECTIE PENTRU NOU-NASCUTII

PREMATURI!

e protectie imunitard - care rezultd in reducerea sepsisului s1 EUN

e Dbiodisponibilitate nutritiva marcatd, comparativ cu formula de lapte

e imbundtateste tolerantd alimentard (laptele uman contine enzime, hormoni si factori de
crestere care joaca un rol important in cresterea si maturizarea tractului gastro-intestinal si
poate accelera stabilizarea alimentatiei enterale in volum deplin)

e avantaje neurodevelopmentale comparativ cu formula de lapte pentru prematuri

e rezultate mai bune pe termen lung (cum ar fi incidentd mai mica in dezvoltarea bolilor
cardiovasculare, a diabetului zaharat de tip 2 si a obezitatii)

C.7. AE cu LMS la nou-ndscutii prematuri cu masa < 1500 g.

e LMS nefortificat nu satisface necesitatile nutritionale la copii < 1500 g. si este asociat cu
deficit de cresetere si nutritional

e Sugarii < 1500 g. trebuie sa primeasca LMS fortificat, scopul principal de a creste aportul
de proteine si suplimentare cu vitamine si minerale.

e Sugarii care primesc LMS fortificat nu au nevoie de suplinire cu vit. A si acid folic.

e Monitorizati nivelul seric de sodiu, fosfat, calciu, supliniti in caz de insuficienta.

e Copii care primesc LMS fortificat trebuie sa primeasca suplimente de fier.

e Prematurii care se alimenteaza doar cu LMS (nefortificat) trebuie sa primeasca vit. A, D,
acid folic, sodiu si suplimente de fosfat. Calcemia trebuie monitorizata si suplimentul
trebuie prescris in caz de insuficienta.

C.8. AE cu LMS la nou-ndscutii prematuri cu masa > 1500 g

e Scopul: de a alimenta cu ~ 180 ml/kg/zi cu LMS

e Unii copii prematuri vor tolera volume de = 220 ml/kg/zi si in cazurile de crestere
ponderala insuficienta, volumul alimentar poate fi marit (concordat cu toleranta alimentara
si patologia de baza) inainte de adaugare a fortificatorului

e Monitorizati parametrii de crestere si fortificati LMS unde este necesar.

e Prematurii care se alimenteaza doar cu LMS (nefortificat) trebuie sa primeasca vit. A, vit.
D, acid folic, sodiu si suplimente de fosfat. Calcemia trebuie monitorizata si suplimentul
trebuie de prescris dacd este necesar.




C.9.

Copii cu risc ridicat pentru indicarea FLM

TG <27 s.g. sau greutate la nastere < 1000g
Instabilitate hemodinamica sau utilizare de inotropi.
EUN in anamneza sau risc crescut pentru EUN.
Interventii chirurgicale abdominale recente.

RCIU cu flux diastolic nul sau inversat.

C.10.

Complicatiile posibile in caz de utilizare a FLM

Cresterea regurgitarilor

Cresterea intolerantei alimentare

Glucozurie la copii cu prematuritate extrema
Hipercalcemie la copii cu prematuritate extrema

C.11.

Modalitatile de alimentare

- <31ls.g.— AE initiata prin sonda gastrica
- 32 -34s.9. — AE initiata cu tetina
- >345s.9. — AE initata la sinul mamei, cu reflexe coordonate de supt, deglutitie, respiratie

C.12.

Preparate folosite

FORMULA DE LAPTE PENTRU PREMATURI TREBUIE UTILIZATA IN CAZUL LIPSEI A

LAPTELUI MATERN

e Toti copiii < 2000g. care nu primesc lapte uman, ar trebui sa primeasca o formula pentru
prematuri!

e (Copiii care sunt alimentati cel putin 150 ml/kg/zi cu formula pentru prematuri nu au nevoie
de suplimente de vitamine sau minerale.

e Formula de lapte pentru prematuri ar trebui sa continue pana cand copilul atinge o greutate
de 2000 — 2500 g. (conform varstei corectate) si/sau pana la externare.

e Formulele de lapte dupa externare sau formule de lapte simple pot fi recomandate la
externare, dar depinde de dinamica adaosului ponderal.

e Amestecurile adaptate pentru prematuri trebuie sa furnizeze un aport mare de calorii 80
kcal/100 ml.

e Cantitatea de proteina trebuie sa fie cel putin 2.5 g/100 kcal — 2,3 g/100 ml.

e Amestecurile total hidrolizate sunt recomandate doar in caz de intoleranta alimentara pe fon
de proteina partial hidrolizata, in caz de predispunere familiala la alergie la proteina laptelui
de vaci, intoleranta alimentara recurentd, semne persistente de colitd sau sindrom de
malabsorbtie la lactoza pe fon de alimentatie naturala sau cu /formula pentru prematuri.

e Raportul zer-la-cazeina trebuie sa fie similar cu cel al laptelui uman 70:30.

e Raportul Calciu: Fosfor - 2:1.

e Prezenta acidului arahidonic (AA) si acidului docozahexanoic (DHA). Prezenta acizilor
grasi esentiali si a acidului a-linoleic joacd un rol esential.

e Continutul minimal de carbohidrati in formulele pentru prematuri este de 10.5 g/100 kcal.
Formulele pentru prematuri trebuie sa confina cel putin 4 g. de lactozad/100 kcal sau 40%
din aportul de carbohidrati.

e Galacto- si oligozaharidele si probioticele - nu exista date disponibile despre siguranta
prezentei lor In amestecurile pentru prematuri.

e La copii prematuri cu intoleranta alimentard persistenta si prelungita pe fon de alimentatie
enterald standartd pot fi utilizate formule de lapte cu proteina total hidrolizata.

e La copii prematuri cu semne clinice de colita inexplicabila (poate fi ca rezultat al
intolerantei la proteine) se recomandd AE cu formule ce contin proteina total hidrolizata.

\ Componentii \ Formula uscata \ Lapte \ Formula lichida \




pentru prematuri | matur/100ml pentru prematuri
/100ml (PreNAN) /100ml (PreNAN
Stage 0)
Valoarea energetica (kcal) 73 70 80
Grasime (g) 3,8 4.2 3,99
Proteine () 2,0 1,3 2,88
Lactoza (g) 3.67 6,8 3,68
Glucide (g) 7,7 7.0 8,12
Sodiu (mg) 36 17 50,9
Potasiu (mg) 84 55 119,5
Cloruri (mg) 55 43 75,8
Calciu (mg) 82 35 116,3
Fosfor (mg) 50 54 69,6
Magnesiu (mg) 6,8 4 8,3
Fier (mg) 0,8 0,15 1,8

Avantajele formulei lichide (STARTER Formulae) pentru utilizarea in stationare:

- sterilitatea

- minimizarea riscului de contaminare in comparatie cu formulele uscate

- componenta si osmolaritatea standartizata si invariabila

- stabilitatea fizico-chimica

- ergonomicitate (nu necesita Incapere special amenajata pentru prepararea
formulelor si nici personal calificat, economisind si timpul pierdut pentru
preparare si transportare)

Frecventa alimentatiei nou-ndascutlori dupd masa corporala:

0
o
o

750 g — 1000 g. — la fiecare 2 ore;
1000 — 2500 g. — la fiecare 3 ore ;
> 2500 g. sau varsta mai mare de 4 saptamani — la fiecare 4 ore.

C.13.

Initierea AE precoce

AE precoce este alimentafia introdusd in primele 5 zile de viatda.

2
©
o

Greutatea la nastere < 750 g. - AEM dupa 24-48 de ore;
Greutatea la nastere 750 — 1000 g. - AEM dupa 12-24(48) ore de viata;
Greutatea la nastere 1000 — 1500 g. - AE in primele ore de viata.

NB! La copii prematuri si cei cu RCIU cu/fara flux diastolic nul AE poate fi initiata din a I-
a zi de viata, fara a creste riscul incidentei EUN, cu conditia unei avansari lente a AE in
primele 10 zile de viata.

C.14.

Indicatii pentru AE precoce

v

v

AE din prima zi de viata este indicata tuturor copiilor prematuri, indiferent de greutatea
corporald, varsta gestationald si severitatea afectiunii, cu exceptia contraindicatiilor
Indicatiile pentru AEM:

- Prematurii < 32 s.g. hemodinamic stabili la care alimentatia enterald n-a fost

initiatd din cauza patologiei de baza;

- Prematurii cu GEMN sau TG < 28 s.g. hemodinamic stabili;
AEM se initiazd din prima zi de viatd sau la stabilizarea starii (a 2-3 zi de viatd dupa
stabilizare hemodinamica).
Scopul: Stimularea dezvoltarii tractului gastro-intestinal imatur
Substratul ideal -laptele matern, contactul direct cu mucoasa intestinala stimuleaza
cresterea masei mucoasei

C.15.

Contraindicatiile AE precoce




v Absolute
- EUN, ilius paralitic, malformatii de tub digestiv
v Relative
- Instabilitate hemodinamica (necesitate in suport inotrop mai mare de 5 mcg/kg/min)
- Deteresa respiratorie, scorul Downes > 6 p
- Sepsis cu semne clinice
- CAP larg
- RDIU (< 10 percentild)
- Doppler negativ pe artera ombilicala
- Asfixie, scorul Apgar < 4 puncte laa 5" (AEM peste 48-72 ore)

C.16.

PROGRAMUL AE IN CAZ DE GREUTATE LA NASTERE < 750 G. SAU TG <.25.5.G.

- AEM intre 24-48 de ore de viata

- Volumul — 6 ml/zi

- 2zi—-8ml

- Laa3zi AE 1ml x 12 ori pe zi (la 2 ore)

- Din a4 zi avansare zilnicd— cu 1 ml/zi x 12 alimentatii/zi

- Dupa prima saptamana avansare cate 15 ml/kg/zi

- Fortificarea LM la volum de 80-100 ml/kg

- Volumul maximal — 150-160 ml/kg/zi

- Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 180 ml/kg

- Daca AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal — 150 ml/kg
La atingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

C.17.

PROGRAMUL AE IN CAZ DE GREUTATE LA NASTERE 750 — 1000 G. SAU TG < 27
S.G.

AEM dupa 12-24(48) ore de viata

- Volumul — 10 ml/kg/zi x 12 ori pe zi (la 2 ore)

- Zilnic avansare cu 10 ml/kg (péna a 3-a zi de viata)

- Din a4 zi, la stabilitate clinica, avansare cu 15-20 ml/kg (in dependenta de tolerantd) -
- Volumul maximal — 150-160 ml/kg/zi

- Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

- Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

- Dacd AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal 150 ml/kg

- Fortificarea LM la volum de 80-100 ml/kg

- Laatingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

C.18.

PROGRAMUL AE IN CAZ DE GREUTATEA LA NASTERE 1000 — 1500 G. SAU TG 27-
31*°

AE in primele ore de viata (dupa stabilizarea starii)

- Volumul — 20-30 ml/kg/zi x 8 ori pe zi (la 3 ore)

- Zilnic avansare cu 20-30 ml/kg

- Volumul maximal — 150-160 ml/kg/zi

- Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

- Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

- Daca AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal 150 ml/kg
- Fortificarea LM la volum de 70-100 ml/kg

- Laatingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

C.19.

PROGRAMUL AE IN CAZ DE GREUTATEA LA NASTERE > 1500 G. SAU TG > 32 S.G.

- AE 1n primele ore de viata (dupa stabilizarea starii)
Volumul — 30 ml/kg/zi x 8 ori pe zi (la 3 ore)
Zilnic avansare cu 30-35 ml/kg

Volumul maximal — 150-180 ml/kg/zi




- Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

- Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

- Daca AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal 150 ml/kg
- Fortificarea LM la volum de 50-100 ml/kg

- Laatingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

C.20.

Monitorizarea cresterii si adaosului ponderal

- In primele zile de viati copiii prematuri pierd in greutate, permisibil este scaderea zilnica
a masei corporale cu 2,5-4%, sau pana la 15% pe parcursul primelor 5 zile de viata.

- Restabilirea masei corporale celei de la nastere apare aproximativ la 10-14 zi de viata.

- Greutatea (zilnic) + >15 gr/kg/zi (de la 2-3 saptamana de viatd), frecventa - saptamanal
greutatea este Inregistrata pe curbele centilice.

- Lungimea + 0,8-1cm/saptamanad, frecventa - saptamanal lungimea este inregistratd pe
curbele centilice

- Perimetrul cranian + 0,5-0,8 cm/saptamana frecventa - saptamanal perimentrul cranian
este nregistrat pe curbele centilice.

C.21.

Monitoringul biochimic al AE

e Sodiul (135-145 mmol/l)

e Ureea (2-6,2 mmol/l) — marcher al aportului de aminoacizi
e Fosfatii (1-2,3 mmol/l)

e Fosfataza alcalina

¢ AGS — Hb, reticulocitele

Abrevierile folosite in document

AE Alimentatia enterala LMS Lapte matern stors
AGS Analiza generala de singe LM Lapte matern
AEM Alimentatia enterald minima TG Termen de gestatie
RDIU Retard in crestere intrauterind CAP Canal arterial patent
EUN Enterocolita ulceronectotica ROP retinopatia prematurului
DBP Displazia bronhopulmonara
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