Definizione di neonato prematuro

L’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce prematuro il nato vivo partorito prima della 37a settimana di gestazione (cioè a partire dal primo giorno dell’ultimo periodo mestruale). Essere prematuri può essere diverso dal presentare un basso peso alla nascita; e un neonato con basso peso alla nascita può non essere un prematuro, ma solo un neonato con ritardo di crescita intra-uterina (IUGR= intra uterine growth retardation= ritardo di crescita intra-uterina, SGA= slow for gestational age= piccolo per l’età gestazionale). 

Ciò nondimeno un neonato può comprendere entrambi gli "status", essendo in certi casi prematuro e contemporaneamente SGA ( cioè di basso peso per l’età gestazionale). La prematurità e il ritardo di crescita intra-uterino (IUGR) sono associati ad un aumento della morbilità e mortalità neonatali.

La prematurità può avere vari gradi, in base al peso presentato alla nascita:

· LBW (low birth weight= basso peso alla nascita): <2500g. 

· VLBW (very low birth weight=peso alla nascita molto basso): <1500g. 

· ELBW (extremely low birth weight=peso alla nascita estremamente basso): <1000g. 

La prematurità estrema (peso alla nascita <800g., età gestazionale <28 settimane) rappresenta la "nuova frontiera" della terapia intensiva neonatale degli anni ‘90 e del prossimo millennio.
Cause identificabili di parto pretermine

	Fetali
	Sofferenza fetale 

Gestazione Multipla

Eritroblastosi

Idrope non immune

	Placentari
	Placenta previa 

Distacco di placenta

	Uterine
	Utero bicorne 

Cervice incontinente

	Materne
	Pre-eclampsia 

Patologie croniche (cardiopatia cianogena, nefropatia)

Infezioni (Listeria Monocitogenes, Streptococco di gruppo B, corioamnionite)

Abuso di droghe

	Altre
	Rottura prematura delle membrane 

Poliidramnios

Iatrogene


 

 

Fattori frequentemente associati a ritardo di crescita intrauterina 

	Fetali
	Alterazioni cromosomiche (es. trisomie autosomiche) 

Infezioni fetali croniche (es. rosolia congenita)

Anomalie congenite-sindromi complesse

Lesioni da radiazioni

Gestazione multipla

Aplasia pancreatica

	Placentari
	Diminuzione del peso placentare e/o della cellularità 

Diminuzione dell’area di superficie

Placentite dei villi (batterica, virale, parassitaria)

Infarto

Tumore

Distacco di placenta

Sindrome della trasfusione tra gemelli

	Materne
	Tossiemia 

Ipertensione e/o nefropatia

Ipossiemia (cardiopatia cianogena o malattia polmonare)

Malnutrizione o malattie croniche

Anemia a cellule falciformi

Farmaci (narcotici, alcol, sigarette, cocaina, antimetaboliti)


 

Il neonato con peso alla nascita molto basso (VLBW; <1500gr.)

 

I neonati VLBW pesano meno di 1500g. e sono prevalentemente prematuri. Negli USA, nel 1991, il tasso di VLBW era approssimativamente 1.2%. I neonati VLBW rendono conto di più del 50% delle morti neonatali e del 50% dei neonati handicappati; la loro sopravvivenza è direttamente correlata al peso alla nascita: 20% circa di sopravvivenza per i neonati di peso compreso tra 500 e 600 g.; 85-90% per quelli di peso tra 1250 e 1500 g. Se confrontati con i neonati a termine, i neonati VLBW hanno una maggiore incidenza di riospedalizzazione durante il primo anno di vita per sequele della prematurità, infezioni, sequele neurologiche e disturbi psicosociali.

Assistenza generale
Alla nascita gli interventi necessari per pulire le vie aeree, iniziare la respirazione, salvaguardare il funicolo e gli occhi e somministrare vitamina K sono gli stessi nei neonati immaturi come in quelli di normale peso e maturità. E’ richiesta un'attenzione speciale per mantenere pervie le vie aeree ed evitare la potenziale aspirazione di contenuto gastrico. Considerazioni aggiuntive sono: (1) il bisogno di fornire assistenza in incubatrice e di monitorare la frequenza cardiaca e respiratoria,(2) il bisogno di incrementare l’ossigeno (3) la necessità di una attenzione speciale ai particolari dell 'alimentazione.

Le difese contro le infezioni non devono mai essere abbassate. Ciascuno deve essere consapevole che le procedure di routine che disturbano questi neonati possono esitare in ipossia. Infine, richiedono una speciale considerazione la necessità di una regolare ed attiva partecipazione dei genitori all'assistenza del neonato in nursery, il bisogno di istruire la madre sulle cure da prestare a domicilio al neonato e la questione della prognosi per la crescita e lo sviluppo successivi.

 

Assistenza in incubatrice

Le moderne incubatrici conservano la temperatura corporea assicurando un ambiente atmosferico caldo e condizioni standard di umidità. Esse possono inoltre provvedere una ridotta contaminazione atmosferica se sono scrupolosamente pulite. La sopravvivenza dei neonati malati e LBW è maggiore quando siano assistiti nel loro ambiente termico neutrale o vicino ad esso. Questo è un insieme di condizioni termiche, comprese le temperature dell'aria e delle superfici radianti, l’umidità relativa e il flusso d’aria, alle quali la produzione di calore (misurata come consumo di ossigeno) è minima e la temperatura interna del neonato è nel range normale. E’ una funzione delle dimensioni e dell'età post natale dei neonati; i neonati più grossi e più vecchi richiedono temperature ambientali più basse dei neonati più piccoli e più giovani. La temperatura ottimale dell'incubatrice per una perdita di calore e un consumo di ossigeno minimi per un neonato non vestito è quella che manterrà la temperatura interna del neonato a 36,5-37.0° C. Essa dipende dalle dimensioni del neonato e dalla maturità; quanto più piccolo e più immaturo è il neonato, tanto più alta è la temperatura ambientale richiesta. Possono essere necessari una cappa in plexiglass o un cappello o indumenti, quando l'incubatrice da sola non sia sufficiente a mantenere caldo un piccolo neonato prematuro. Il calore radiante è un’alternativa all'incubatrice, specialmente in neonati gravemente malati.

Mantenere una umidità relativa del 40°-60%, aiuta a stabilizzare la temperatura corporea riducendo la perdita di calore a temperature ambientali più basse; prevenendo la secchezza e l'irritazione del rivestimento delle vie respiratorie specialmente durante la somministrazione di ossigeno e a seguito, o durante, l'intubazione endotracheale o nasotracheale; riducendo le secrezioni mucose e la perdita insensibile di acqua dai polmoni.

La somministrazione di ossigeno per ridurre il rischio di danno da ipossia e insufficienza respiratoria deve essere bilanciata con i rischi dell'iperossia per gli occhi (retinopatia della prematurità) e dell'iperossigenazione per i polmoni. Quando possibile, l'ossigeno dovrebbe essere somministrato con una cappa, un sistema a pressione positiva continua nelle vie aeree o un tubo endotracheale per mantenere stabile e sicura la concentrazione di ossigeno inspirata. Sebbene la presenza di cianosi, la tachipnea e l'apnea siano indicazioni cliniche definite, il cui trattamento dovrebbe includere solo la quantità di ossigeno necessaria per eliminare questi segui, il danno potenziale che risulta dall'ipossia o dall'iperossia non può essere minimizzato senza monitorare la tensione di ossigeno (PaO2) del sangue arterioso e, basandosi sulle analisi di laboratorio, riaggiustare continuamente la concentrazione di ossigeno somministrata. Lo sviluppo di elettrodi transcutanei per l'ossigeno e l'ossimetria ad impulsi per la gestione clinica di routine di questi neonati, ha migliorato significativamente l'efficacia del monitoraggio dell'ossigeno. 

Il neonato dovrebbe essere tolto dall’incubatrice solo quando il graduale cambiamento verso l'atmosfera della nursery non conduce ad una significativa variazione della temperatura, del colore, della attività o dei segni vitali del neonato.

Alimentazione

Il metodo di nutrizione dovrebbe essere individualizzato per ogni neonato LBW (<2500g.). E’ importante evitare l'affaticamento e l'aspirazione di cibo con i rigurgiti o con le manovre di nutrizione. Nessuna tecnica di alimentazione eviterà questi problemi a meno che la persona che nutre il neonato non sia stata ben istruita sul metodo stesso. L'alimentazione orale (capezzolo) non può essere intrapresa nei neonati con distress respiratorio, ipossia, insufficienza circolatoria, secrezioni eccessive, conati di vomito, sepsi, depressione del sistema nervoso centrale, immaturità o segni di malattia grave. Questi neonati richiederanno alternativamente una nutrizione parenterale o per gavage per ricevere le necessarie calorie, liquidi ed elettroliti.

I neonati prematuri più grandi possono spesso essere nutriti con il biberon o al seno. Poiché lo sforzo della suzione è di solito il fattore limitante, l'allattamento al seno ha meno probabilità di avere successo prima che il neonato sia maturo. Un'alternativa temporanea può essere l'allattamento con biberon del latte umano raccolto. Nell'allattamento con biberon, lo sforzo può essere ridotto tramite l’uso di speciali tettarelle piccole, morbide con fori larghi. Il processo di alimentazione orale richiede. oltre ad una forte suzione, la coordinazione della deglutizione, la chiusura con l'epiglottide e l'ugola della laringe e del passaggio nasale, nonché una normale motilità esofagea, un processo sincronizzato che è di solito assente prima della 34a settimana di gestazione.

I neonati più piccoli e meno vigorosi devono essere alimentati per gavage (sondino naso-gastrico), è preferibile un catetere di plastica morbida con diametro esterno N.5 French ed interno di 0,05 cm circa, con una punta arrotondata atraumatica e due fori sulle pareti opposte. Il catetere è introdotto attraverso il naso fino a che circa 2,5 cm (1 in) dell'estremità terminale siano nello stomaco. La parte libera del tubo ha un adattatore nel quale è inserita la punta di una siringa, così una quantità definita di cibo è lasciata scorrere lentamente per gravità. Simili cateteri possono essere lasciati in sede per 37 giorni prima di essere rimpiazzati da un tubo analogo attraverso la narice opposta. Occasionalmente un neonato può presentare un'irritazione locale per un catetere a permanenza, tale da presentare vomito o secrezioni fastidiose, che possono raccogliersi intorno ad esso nel nasofaringe. In questi casi un catetere può essere passato attraverso la bocca da parte di una persona esperta e rimosso alla fine di ciascun pasto. Il passaggio all'allattamento con biberon o al seno può essere istituito gradualmente non appena il neonato mostra una forza generale adeguata per l'alimentazione orale senza affaticamento.

L'alimentazione nasogastrica e nasodigiunale continua è stata usata con successo anche in neonati LBW che sono incapaci di assumere adeguate calorie con il biberon o per gavage a causa della suzione debole, della deglutizione incoordinata e del ritardato svuotamento gastrico. 

L'alimentazione per gastrostomia è controindicata nei neonati prematuri per l'aumento concomitante della mortalità eccetto che come complemento alla gestione chirurgica di specifiche condizioni gastrointestinali.La nutrizione parenterate parziale o totale per i neonati prematuri non dovrebbe essere usata di routine come un sostituto dell'alimentazione orale o per gavage ma solo per situazioni nelle quali queste ultime sono controindicate per le condizioni del neonato.

Inizio dell' alimentazione

Principio fondamentale nell'alimentazione del neonato prematuro è procedere cautamente e gradualmente. L'attenta somministrazione precoce di glucosio o formula tende a ridurre il rischio di ipoglicemia, disidratazione ed iperbilirubinemia senza il rischio addizionale di aspirazione, purché la presenza di distress respiratorio o altri disturbi non presenti una indicazione a ritardare l'alimentazione orale e a somministrare elettroliti, liquidi e calorie per via endovenosa.

Se il neonato sta bene, compie movimenti di suzione e non è sofferente, può essere tentata l'alimentazione orale, sebbene la maggior parte dei neonati che pesano meno di 1500 g richieda la nutrizione con sondino naso-gastrico, perché incapace di coordinare la respirazione, la suzione e la deglutizione. Per neonati sotto i 1000 g, l'alimentazione iniziale potrebbe essere 1 ml di glucosio al 5% oppure 0,35 cal/g di formula per i prematuri. Se questo ha successo, i pasti successivi sono somministrati ogni 2 ore e la concentrazione della formula sarà aumentata da 0,35 a 0,5-0,7 cal/g. Dopo ciò, si iniziano aumenti di volume di latte di 1 ml dopo 12 pasti riusciti al volume precedente. L'incremento giornaliero del volume di latte non deve eccedere i 20 ml/kg/24 ore. Una volta raggiunto un volume di 150 ml/kg/24 ore, il contenuto calorico dovrebbe essere aumentato a 0,85 o 0,95 cal/g. Con un'alta densità calorica, il neonato è a rischio per disidratazione, edema, intolleranza al lattosio, diarrea, coliche gassose e ritardato svuotamento gastrico con emesi. Il protocollo di alimentazione per il neonato prematuro che pesa più di 1500 g viene iniziato con l'aumento della concentrazione del latte a partire da 4 ml per 3 pasti, a distanza di 3 ore, fino a che la concentrazione è salita da 0,35 a 0,7 cal/g. Dopo di che, gli incrementi totali giornalieri del volume della formula non devono superare i 20 ml/kg/24 ore. I neonati con IUGR possono non dimostrare l'iniziale perdita di peso notata nei neonati prematuri.

Rigurgito, vomito, distensione addominale o ristagno gastrico dai pasti precedenti nelle prime fasi dello schema di alimentazione dovrebbero far sorgere il sospetto di sepsi, enterocolite necrotizzante o ostruzione intestinale; queste sono indicazioni a recedere nello schema e ad aumentare il pasto successivo lentamente oppure a rivolgersi all'alimentazione endovenosa e a valutare la presenza di problemi più seri. L'aumento di peso può non essere raggiunto per 10-12 giorni e per alcuni neonati può essere necessario un apporto giornaliero di 130-150 ml/kg o più. In alternativa, neonati vigorosi il cui schema di alimentazione è progredito con successo per calorie o volume, possono mostrare un aumento di peso entro pochi giorni.

Quando sia usata l'alimentazione con sondino, prima di ogni pasto deve essere aspirato il contenuto dello stomaco. Se si aspirano solo aria o piccole quantità di muco, il pasto viene somministrato come programmato. Se si aspira più del 10% del pasto precedente, è consigliabile ridurre la quantità del pasto e procedere più gradualmente con i successivi alimenti.

I sistemi enzimatici digestivi dei neonati più grandi di 28 settimane di gestazione sono abbastanza maturi da permettere digestione ed assorbimento adeguati di proteine e carboidrati. I lipidi sono assorbiti meno bene, principalmente a causa dell'inadeguata quantità di sali biliari; i grassi insaturi ed i lipidi del latte umano sono assorbiti meglio di quelli del latte vaccino. L'aumento ponderale di neonati con peso inferiore a 2000 g alla nascita dovrebbe essere adeguato quando viene assunto latte umano o latte "umanizzato" (40% caseina e 60% sieroproteine) con un intake proteico di 2,25-2,75 g/kg/24 ore. Queste due alternative devono fornire tutti gli aminoacidi essenziali per i neonati prematuri, incluse tirosina, cistina ed istidina. Più elevati apporti proteici potrebbero essere ben tollerati e sono generalmente sicuri, specialmente per neonati più grandi, che crescono rapidamente. Il latte materno non sempre può essere ottimale per neonati al di sotto dei 1000 g poiché questi neonati richiedono più calcio, fosforo, sodio e proteine di quante ne siano presenti nel latte umano conservato nelle banche del latte. Potrebbe essere più adeguato il latte materno prematuro, ottenuto dalla madre del neonato, il latte materno può essere integrato con proteine, calcio e fosforo oppure si possono inoltre utilizzare formule speciali per prematuri. Le formule per prematuri non devono essere utilizzate al momento della dimissione o alla 34a-36a settimana di età gestazionale poiché può svilupparsi ipercalcemia come risultato dell'uso di formule con più elevati contenuti di calcio e vitamina D.

Sebbene una formula in quantità sufficienti per una crescita adeguata probabilmente contenga adeguate quantità di tutte le vitamine, il volume di latte sufficiente a soddisfare le richieste potrebbe non essere assunto per diverse settimane. Pertanto, i neonati LBW devono ricevere una supplementazione vitaminica. Si devono somministrare le quantità raccomandate giornalmente per i neonati a termine dal momento che i fabbisogni per questi neonati non sono stati stabiliti in modo preciso. Inoltre, questi neonati possono avere una speciale necessità di alcune vitamine. Il metabolismo intermedio della fenilalanina e della tirosina dipende, in parte, dalla vitamina C. Un diminuito assorbimento di grassi con una loro aumentata perdita fecale potrebbe essere associato ad un ridotto assorbimento di calcio e di vitamina D, altra vitamina liposolubile in neonati prematuri. I neonati VLBW sono particolarmente inclini a sviluppare rachitismo, ma il loro apporto totale di vitamina D non deve eccedere i 1500 UI/24 ore. L'acido folico è essenziale per la formazione del DNA e la produzione di nuove cellule; i livelli serici ed eritrocitari diminuiscono nei neonati pretermine durante le primissime settimane di vita e rimangono bassi per 2-3 mesi. E’ raccomandata perciò la supplementazione, sebbene questa non conduca ad una crescita migliore o ad un aumento della concentrazione di emoglobina. Il deficit di vitamina E nei neonati prematuri è associato ad una emolisi aumentata e, se severo, ad anemia. La vitamina E funziona come un antiossidante per prevenire la perossidazione degli acidi grassi polinsaturi nelle membrane dei globuli rossi; il suo fabbisogno può aumentare a causa del maggiore contenuto di questi acidi grassi nella membrana. Nel neonato LBW, l'anemia fisiologica dovuta alla soppressione postnatale dell'eritropoiesi è esacerbata dalle minori riserve fetali di ferro e dalla maggiore espansione del volume sanguigno che dipende da una più rapida crescita confrontata con quella di un neonato a termine; perciò, l'anemia si sviluppa prima e raggiunge un livello finale più elevato. La perdita fetale o neonatale di sangue accentua questo problema. Le riserve di ferro, anche nel neonato VLBW, sono solitamente adeguate fino a che il peso alla nascita del neonato sia raddoppiato o il neonato sia trattato con eritropoietina. La supplementazione di ferro durante il periodo in cui questi neonati sono a rischio per un deficit di vitamina E (meno di 34 settimane dopo il concepimento) può aumentare l'emolisi e ridurre l'assorbimento di vitamina E. Perciò, la supplementazione in vitamina E può essere interrotta una volta che il peso sia raddoppiato tempo in cui deve essere iniziata la supplementazione con ferro (2 mg/kg/24 ore). La supplementazione in ferro dovrebbe iniziare ogni volta che un neonato riceve eritropoietina.

Il neonato prematuro adeguatamente nutrito può presentare da 1-6 evacuazioni giornaliere di consistenza semisolida; un aumento improvviso nel loro numero, l'apparire di sangue occulto o macroscopico, o un cambiamento in consistenza acquosa, piuttosto che il superamento di una frequenza arbitraria, sono motivo di preoccupazione.

Il neonato prematuro non dovrebbe vomitare o rigurgitare. Dovrebbe essere soddisfatto e rilassato dopo un pasto ma può mostrare normalmente una certa agitazione per la fame poco prima del successivo.

Fabbisogno di liquidi

Varia in accordo con l'età gestazionale, le condizioni ambientali e gli stati patologici. Assumendo come minime le perdite di acqua nelle feci dei neonati che non ricevono liquidi per via orale, i loro fabbisogni sono uguali alla perdita insensibile di liquidi, alla escrezione renale di soluti e a qualsiasi perdita inusuale intercorrente. La perdita insensibile di acqua è indirettamente correlata all'età gestazionale; il neonato pretermine molto immaturo (<1000 g) può richiederne sino a 2-3 ml/kg/ora, in parte a causa della sottigliezza della cute, della mancanza di tessuto sottocutaneo e dell'ampia area di superficie esposta. La perdita insensibile di acqua è aumentata sotto lampade radianti, durante la fototerapia e nel neonato febbrile. Essa è diminuita quando il neonato è vestito, è coperto da una protezione in plexiglass riscaldata, respira aria umidificata o è vicino al termine. I neonati prematuri più grossi (2000-2500 g) curati in una incubatrice possono avere una perspiratio insensibilis di circa 0,6-O,7 ml/kg/ora.

E’ necessario inoltre somministrare liquidi per permettere l'escrezione del carico di soluti urinari, es. urea, elettroliti, fosfati. La quantità varia con l'apporto dietetico e con lo stato anabolico o catabolico di nutrizione. Formule ad alto carico di soluti, l'apporto elevato di proteine ed il catabolismo aumentano i prodotti terminali che richiedono l'escrezione urinaria e in tal modo aumentano la richiesta di acqua. I carichi di soluti renali possono variare tra 7,5 e 30 mOsm/kg. I neonati, specialmente quelli di peso molto basso, sono anche meno capaci di concentrare le urine, così la loro richiesta di liquidi per eliminare i soluti aumenta.

L'apporto di acqua nei neonati a termine inizia di solito con 60/70 ml/kg nel l° giorno ed aumenta a l00-l20 ml/kg entro i giorni 2° e 3°. I neonati più piccoli, più prematuri, possono aver bisogno di iniziare con 70-l00 ml/kg al l° giorno ed arrivare a 150 ml/kg o più entro i giorni 3° e 4°. Il volume di liquidi deve essere adattato individualmente, sebbene sia insolito superare i 150 ml/kg/24 ore. La pesata giornaliera, la quantità di urine ed il peso specifico, l'azoto ureico sierico e gli elettroliti dovrebbero essere monitorati con cura per scoprire anomali stati di idratazione, poiché le osservazioni cliniche e gli esami fisici sono cattivi indicatori dello stato di idratazione dei neonati prematuri. Condizioni che aumentano le perdite di liquidi, come la glicosuria, la fase poliurica della necrosi tubulare acuta e la diarrea, possono mettere sotto ulteriore sforzo i reni che non hanno ancora sviluppato la loro massima capacità di conservare acqua ed elettroliti, il cui risultato può essere una grave disidratazione. D'altra parte, un eccessivo carico di liquidi può condurre ad edema, insufficienza cardiaca congestizia e a persistenza del dotto arterioso e displasia broncopolmonare.

Nutrizione parenterale totale

Quando l'alimentazione per via orale è impossibile per prolungati periodi di tempo, l'alimentazione parenterale totale può fornire liquidi, calorie, aminoacidi, elettroliti e vitamine sufficienti per sostenere la crescita di neonati LBW. Questa tecnica ha salvato la vita a neonati che avevano sindromi diarroiche intrattabili o resezioni estese dell'intestino. L'infusione può essere attuata attraverso un catetere venoso centrale a permanenza o attraverso una vena periferica.

Lo scopo dell'alimentazione parenterale è di fornire abbastanza calorie non proteiche da permettere al neonato di usare la maggior parte delle proteine per la crescita. La soluzione infusa deve contenere 2,5-3 g/dl di aminoacidi sintetici e glucosio ipertonico in un range di 10-25 g/dl oltre ad appropriate quantità di elettroliti, elementi minerali e vitamine. L'infusione giornaliera iniziale dovrebbe fornire 10-15 g/kg/24 ore di glucosio ed aumentare gradualmente a 25-30 g/kg/24 ore quando il glucosio da solo è usato per far fronte completamente alle richieste di 100-120 kcal non proteiche/kg/24 ore. Se viene usata una vena periferica, è conveniente mantenere la concentrazione di glucosio al di sotto di 12,5 g/dl. Si possono utilizzare emulsioni di grassi per via endovenosa come l'Intralipid 20% (2,2 kcal/ml) per fornire calorie senza un apprezzabile carico osmotico, diminuendo di conseguenza la necessità di infondere elevate concentrazioni di glucosio nelle vene centrale o periferica e prevenendo solitamente l'instaurarsi di deficit di acidi grassi essenziali. La somministrazione di Intralipid può iniziare con 0,5 g/kg/24 ore e aumentare a 3 g/kg/24 ore se i livelli di trigliceridi restano nella norma; 0,5 g/kg/24 ore sono sufficienti a prevenire i deficit di acidi grassi essenziali. Elettroliti, oligoelementi e vitamine sono inclusi in quantità che si avvicinano alle richieste stabilite per il mantenimento endovenoso. Il contenuto di ciascuna infusione quotidiana deve essere determinato dopo aver valutato con cura lo stato clinico e biochimico del neonato. E’ consigliabile un'infusione lenta e continua. Un farmacista esperto deve preparare tutte le soluzioni utilizzando una cappa a flusso laminare.

Dopo che è stato stabilito un introito calorico maggiore di 100 kcal/kg/24 ore con la nutrizione parenterale totale, ci si può attendere una crescita di circa 15 g/kg/24 ore per i neonati LBW, con un bilancio azotato positivo di 150-200 mg/kg/ 24 ore, in assenza di procedure chirurgiche multiple, episodi di sepsi o altro stress severo. Questo traguardo solitamente può essere raggiunto e la tendenza catabolica della la settimana di vita può essere invertita, con conseguente aumento di peso, per mezzo di infusione in vena periferica di 2,5 g/kg/24 ore di una miscela di aminoacidi, 10 g/dl di glucosio, e 2-3 g/kg/24 h di Intralipid.

Le complicazioni dell'alimentazione endovenosa sono correlate sia al catetere che al metabolismo del liquido infuso. La sepsi è il problema più importante delle infusioni venose centrali e può essere ridotta al minimo solo con attenzione meticolosa al catetere e preparazione asettica dell'infusione. Lo Staphylococcus aureus, lo Staphylococcus epidermidis e la Candida a1bicans sono i comuni organismi infettanti. Il trattamento prevede l'uso di appropriati antibiotici. Se l'infezione persiste, occorre rimuovere il catetere. Possono anche verificarsi trombosi, stravasi del liquido ed accidentali dislocazioni del catetere. La sepsi raramente è attribuibile alle infusioni venose periferiche, ma occasionalmente si possono avere flebiti, necrosi cutanee ed infezioni superficiali. Le complicazioni metaboliche includono: iperglicemia da elevata concentrazione di glucosio dell'infusione, che può condurre ad una diuresi osmotica e disidratazione; iperazotemia; ipoglicemia da improvvisa sospensione accidentale dell'infusione; iperlipidemia ed eventualmente ipossiemia da infusioni endovenose di lipidi; accumulo tessutale di alluminio e iperammoniemia, che può essere dovuta ai livelli elevati di alcuni aminoacidi. E’ stato notato anche ittero colestatico. Acidosi ipercloremica si presenta in neonati che ricevono aminoacidi sintetici se non vi è un bilancio appropriato tra aminoacidi cationici e anionici e sali. Elevazioni anomale dei livelli ematici di aminoacidi sono un potenziale rischio addizionale. Se non sono usate le emulsioni lipidiche endovenose, può insorgere un deficit di acidi grassi essenziali. Quando l'infusione è somministrata in una vena periferica l'osmolarità della soluzione può limitare la lunghezza del tempo per cui un sito di infusione può essere usato, mentre, contemporaneamente, può richiedere volumi di liquidi maggiori di quanto possa essere tollerato. Il continuo monitoraggio chimico e fisico dei neonati che ricevono una alimentazione parenterale è indicato a causa della frequenza e della gravità delle complicazioni.

Integrazione endovenosa dell' alimentazione orale tollerata 

Una combinazione di alimentazione endovenosa e per gavage è il metodo usuale di nutrizione per i neonati pretermine. Una volta che il neonato è stabile (2°-3°soluzioni di giorno di vita), piccoli pasti di latte per via nasogastrica vengono integrati con nutrienti per via periferica. Glucosio, miscele di aminoacidi ed emulsioni di lipidi possono essere infusi in vene periferiche quando l'alimentazione per via orale da sola non fornisce ai neonati LBW sufficienti calorie. Sono stati raggiunti incrementi di peso, lunghezza e circonferenza cranica che si avvicinano a quelli attesi in utero con miscele di aminoacidi, glucosio ed Intralipid. Sebbene possano verificarsi le complicazioni di entrambe le tecniche, la combinazione dei metodi di somministrazione dei nutrienti permette minori volumi dei pasti enterali, così da ridurre il rischio di aspirazione. Il rifornimento di calorie enterali riduce l'incidenza di ittero colestatico e di rachitismo della prematurità.

Prevenzione delle infezioni 
I neonati prematuri hanno una aumentata suscettibilità alle infezioni, che richiede al personale infermieristico di lavare rigorosamente le mani sino al gomito prima e dopo aver toccato il neonato, di prendere misure per ridurre la contaminazione del cibo e degli oggetti che vengono in contatto con il neonato, di prevenire la contaminazione dell'aria, di evitare l'affollamento e di limitare i contatti diretti ed indiretti tra di loro e gli altri neonati. Non deve essere permesso a nessuno con un'infezione in atto di entrare nella nursery. Comunque, il rischio di infezione deve essere bilanciato con gli svantaggi di limitare i contatti del neonato con la famiglia, fatto che può essere dannoso per lo sviluppo finale del neonato; la partecipazione precoce e frequente dei genitori nell'assistenza in nursery del loro neonato non aumenta significativamente il rischio, quando siano mantenute le precauzioni preventive. La somministrazione profilattica di gammaglobuline ai neonati prematuri non riduce il rischio di infezioni nosocomiali.

È difficile prevenire la trasmissione dell'infezione da neonato a neonato perché spesso ne’ i neonati a termine ne’ i prematuri manifestano una chiara evidenza clinica di infezione, nelle fasi precoci della malattia. Quando si verifica un'epidemia all'interno della nursery, in aggiunta alle cure antisettiche routinarie, si devono adottare una profilassi del gruppo e stanze di isolamento.

Il fattore più importante per il successo dell'assistenza al neonato prematuro è l'abilità, l’esperienza e la numerosità dello staff curante. E’ responsabilità del medico insistere su un numero ottimale di personale infermieristico esperto.

Immaturità della metabolizzazione e dei farmaci

La clearance renale per quasi tutte le sostanze escrete nelle urine è diminuita nei neonati, ma soprattutto nei prematuri. Gli intervalli tra le dosi devono pertanto essere prolungati, quando si somministrano farmaci escreti principalmente dal rene. Per esempio, si mantengono livelli molto soddisfacenti di penicillina, gentamicina e kanamicina con dosi somministrate ad intervalli di 12 ore. Anche i farmaci detossificati nel fegato o che richiedono una coniugazione chimica prima dell'escrezione renale devono essere dati con precauzione ed in dosi più piccole del solito. Quando possibile, si dovrebbero determinare i livelli ematici per i farmaci potenzialmente tossici, specialmente se sono presenti disfunzioni renali od epatiche. Decisioni circa la scelta e la dose di agenti antibatterici e le modalità di somministrazione devono essere prese su basi individuali piuttosto che di routine, a causa dei pericoli provenienti da: (1) sviluppo di infezioni con microrganismi resistenti agli agenti antibatterici; (2) distruzione o inibizione dei batteri intestinali che producono quantità significative di vitamine essenziali (es., vita mina K e tiamina); (3) interferenze dannose in importanti processi metabolici.

Molti farmaci apparentemente sicuri per gli adulti sulla base degli studi sulla tossicità possono essere dannosi per i neonati, specialmente per quelli prematuri. L'ossigeno ed un certo numero di farmaci hanno provata tossicità sul neonato prematuro in quantità non dannose per i neonati a termine.

La somministrazione di qualsiasi farmaco, particolarmente in dosi elevate, senza che sia stato testato nei neonati prematuri, deve essere intrapresa con attenzione dopo aver soppesato il rischio contro il beneficio.

Prognosi

Vi è ora il 95% o più di possibilità di sopravvivenza per i neonati con un peso tra 1501 e 2500 alla nascita, mentre quelli che pesano ancora meno hanno una mortalità significativamente più elevata. Le cure intensive hanno prolungato il periodo durante il quale un neonato VLBW (<1500g.) può morire per complicazioni di una malattia perinatale, come la displasia broncopolmonare, l'enterocolite necrotizzante o infezioni secondarie. Il tasso di mortalità dei neonati LBW (<2500g.) che sopravvivono fino ad essere dimessi dall'ospedale è maggiore di quello dei nati a termine durante i primi 2 anni di vita. Poiché molte di queste morti sono attribuibili ad infezioni, esse sono almeno in teoria prevenibili. Tra i neonati prematuri vi è anche una aumentata incidenza di ritardo di crescita, di sindrome della morte improvvisa del lattante, di abuso del bambino e inadeguato legame madre-figlio. Anche i rischi biologici da scarsa regolazione cardiorespiratoria dovuta all'immaturità o alle complicazioni da malattia perinatale sottostante ed i rischi sociali associati alla povertà contribuiscono all'alta mortalità e morbilità di questi neonati. Anomalie anatomiche congenite sono presenti nel 37% circa dei neonati LBW (<2500g.).

In assenza di anomalie congenite, lesioni al sistema nervoso centrale, VLBW (<1500g.) o IUGR importante, la crescita fisica dei neonati LBW tende ad approssimarsi a quella dei neonati a termine durante il 2° anno; questo si verifica più precocemente nei neonati prematuri di dimensioni più grandi alla nascita. I neonati VLBW (<1500g.) possono non recuperare la crescita, specialmente se hanno una malattia cronica severa, un insufficiente apporto nutrizionale o un ambiente inadeguato a prendersi cura di essi.

La nascita prematura in se stessa può pregiudicare lo sviluppo tardivo. In generale, tanto maggiore è l'immaturità e più basso il peso alla nascita, tanto più grande è la probabilità di un deficit intellettivo e neurologico, così più del 50% dei neonati tra i 500 e i 750 g presentano un significativo handicap nello sviluppo neuronale (cecità, sordità, ritardo mentale e paralisi cerebrale). Una circonferenza cranica piccola alla nascita può essere similmente correlata ad una cattiva prognosi neurocaratteriale. La più alta incidenza di handicap neurologico e di sviluppo nei neonati VLBW (<1500g.) varia dal 10 al 20%, includendo la paralisi cerebrale (36%), difetti del visus e dell'udito da moderati a severi (14%) e difficoltà nell'apprendimento (20%). Il QI globale medio è 90-97 ed il 76% ha una normale prestazione scolastica. Molti neonati LBW (<2500g.) che sopravvivono hanno ipotonia che precede 1’8° mese di età corretta e che migliora dal momento in cui compiono 8 mesi-1 anno. Questa ipotonia transitoria non è un segno prognostico negativo.

Le madri di basso livello socioeconomico sono più predisposte ad avere bambini LBW (<2500g.) che tendono a svilupparsi meno bene rispetto a quelli che si trovano in un ambiente postnatale migliore. In uno studio prospettico su neonati a termine piccoli per l'età gestazionale (IUGR) non sono stati rilevati frequentemente difetti neurologici maggiori, benché, se confrontati con neonati a termine appropriati per l'epoca gestazionale, essi hanno un'aumentata incidenza di disfunzioni cerebrali minime (iperattività, attenzione labile, difficoltà di apprendimento), anormalità elettroncefalografiche e difetti del linguaggio.

Mortalità predittiva neonatale

Tradizionalmente, il peso alla nascita può essere utilizzato come indice significativo per il rischio di morte neonatale. Difatti la sopravvivenza a 20 settimane di gestazione è vicina allo 0%; la sopravvivenza aumenta per ogni incremento dell'età gestazionale, approssimativamente 15% a 23 settimane, 56% a 24 settimane e 79% a 25 settimane. Inoltre malattie neonatali peso-alla-nascita-specifiche come il grado IV di emorragia intraventricolare, la polmonite grave da Streptococco di gruppo B e l'ipoplasia polmonare, contribuiscono a peggiorare la prognosi. Sono stati sviluppati sistemi di punteggio che prendono in considerazione anomalie fisiologiche (ipo-ipertensione, acidosi, ipossia, ipercapnia, anemia, neutropenia) come nel punteggio per la fisiologia acuta neonatale (SNAP) o parametri clinici (età gestazionale, peso alla nascita, anomalie, acidosi, Fi02) come nell'indice di rischio clinico per bambini (CRIB). Il CRIB analizza sei parametri compresi nelle prime 12 ore dopo la nascita, mentre lo SNAP analizza 26 variabili nelle prime 24 ore. Sebbene questi sistemi di punteggio del rischio possano fornire informazioni prognostiche per la mortalità, essi non possono essere utilizzati per predire la morbilità tra i sopravvissuti. Inoltre quando confrontati con i giudizi clinici di esperti neonatologi (basato sul peso alla nascita, gravità della patologia, basso punteggio di Apgar, IUGR, procedimenti terapeutici), il punteggio obiettivo del rischio fornisce la predittività. Combinando il giudizio del medico ed un punteggio obiettivo si può ottenere una più accurata valutazione del rischio di mortalità.

Dimissione dall'ospedale
Prima della dimissione, un neonato prematuro deve assumere tutti i pasti per suzione, dal biberon o dal seno materno. La crescita deve aver raggiunto incrementi costanti di circa 10-30 g/die. La temperatura deve essere stabilizzata in un lettino aperto. Non devono essere state segnalate recentemente apnea o bradicardia e deve essere stata sospesa la somministrazione parenterale di farmaci. I neonati con displasia broncopolmonare che si sono stabilmente ristabiliti possono essere dimessi con ossigeno somministrato per cannula nasale per un tempo definito da un attento follow-up, con frequente monitoraggio dell'ossimetria e visite ambulatoriali.

Neonati trattati precedentemente con ossigeno devono essere sottoposti ad una visita oculistica per determinare la presenza, lo stadio o l'assenza della retinopatia del prematuro, mentre tutti i neonati LBW devono essere sottoposti ad un test dell'udito e quelli che hanno avuto cateteri a permanenza nell'arteria ombelicale devono essere sottoposti a misurazione della loro pressione sanguigna alla ricerca di ipertensione renale vascolare. 

Si devono determinare i livelli di emoglobina o di ematocrito per valutare una possibile anemia. Se sono stati risolti tutti i problemi clinici maggiori e la sistemazione domiciliare è adeguata, i neonati prematuri possono allora essere dimessi quando il loro peso si avvicina a 1800-2100 g; per i protocolli di dimissione precoce sono essenziali uno stretto follow-up ed un facile accesso alle cure mediche. In alternativa, se l'ambiente medico o sociale non è ideale, i neonati ad alto rischio trasportati presso unità di cure intensive neonatali e le cui patologie maggiori sono state risolte, possono ritornare ai loro ospedali di nascita per un ulteriore periodo di ospedalizzazione. Le vaccinazioni standard a dosi piene devono iniziare dopo la dimissione o se nell'ospedale, con vaccini non contenenti virus vivi.

Assistenza domiciliare
Mentre il neonato è in ospedale la madre deve essere istruita su come assistere il bambino dopo la dimissione.

Questo programma deve includere come minimo una visita a domicilio da parte di qualcuno in grado di valutare la situazione domestica e consigliare qualsiasi miglioramento necessario.

 

 

 

