
METODa MADRE CANGURO
MANEJO AMBULATORIO DEL PREMATURO

RESUMEN

En el Instituto Materno Infantil (lMI),
don de se atienden aproximadamente
21.000 part os cada ario, hay un fndice de
prematuros entre e114% y eI17%. Ante-
riormente los prematuros eran tratados
de acuerdo con las norm as convenciona-
les. La alta mortalidad, que ocurrfa en
ese entonces, oblig6 al IMI a carnbiar
esas norm as y se obtuvieron los mas posi-
tivos resultados, que sobrepasan los in-
dices de las naciones mas avanzadas.

La alimentaci6n natural se inicia , ofreci-
da directamente par la madre, en el ser-
vicio mismo. Sin consideracion del peso
del pequerio, y con base unicarnente en
su estado clinico, el nino va con su madre
para que ella 10 caliente, estimule y ali-
mente, tanto organica como afectiva-
mente, en su casa. Se hacen con troles
domiciliarios especiales, y adernas se dan
conferencias educativas como parte basi-
ca del programa.

En dos anos de experiencia se ha demos-
trado: la absoluta desaparici6n de enfer-
medades como la enterocolitis necrosan-
te, y de diarreas, sepsis y entidades bac-

* Profesor Asociado de Pediatria
INSTITUTO MATERNO INFANTIL

Coordinador Servicio de Pramaturos
INSTITUTO MATERNO INFANTIL

EDGAR REY SANABRIA*
HECTOR MARTINEZ GOMEZ**

terianas del aparato respiratorio. Igual-
mente hay una baja significativa del fndi-
ce de abandono y de los costos hospitala-
rios (cama, medicaci6n, leches especia-
les, papillas, etc.).

Se estableci6 estadfsticamente que la su-
pervivencia para ninos con peso inferior
a 1.000 gr. pas6 de 0% a 72.3%; para ni-
nos entre 1.001 gr. y 1.500 gr. subi6 de
27.3% a 89.04% y para nirios entre 1.501
gr. y 2.000 gr. subi6 de 81.5% a 94%.

ANTECEDENTES HISTORICOS

EI primer neonatologo moderno, Pierre
Budin, permitfa que las madres ayuda-
ran a la asistencia de sus ninos prematu-
ros y en su libro (28) titulado "EI Lactan-
te" publicado en 1907 dice: ... "Por des-
gracia cierto nurnero de mujeres aban-
dona a sus hijos cuyas necesidades no
han tenido que satisfacer, y en quienes
han perdido todo interes. La vida del pe-
quefio paciente se ha salvado pero al pre-
cio de perder a la madre ... ". Animaba,
por 10 tanto a las mad res a dar el pecho a
los prematuros y les aconsejaba am a-
man tar ninos a terrnino para aumentar la
producci6n de leche.

Ir6nicamente, el discfpulo de Budin,
Martfn Cooney, habfa establecido en
1986 el lIamado "criadero 0 incubadero
de nirios", al cual eran lIevados y atendi-
dos prematuros, sin permitir a la madre
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participar en su asistencia; esto IIeg6 a
convertirse en exito comercial y clmico.
En los cuatro decenios siguientes cri6
mas de cinco mil nines prematuros; con-
fiesa , Cooney, que en m uchas ocasiones
se vi6 en dificultades para convencer a
los padres para que recibieran de nuevo
al nino.

Muchos de los metodos de Cooney se
adoptaron en las primeras salas de pre-
maturos del mundo occidental. La alta
mortalidad en los hospitalizados al prin-
cipio del siglo veinte, hizo que se estable-
cieran tecnicas de aislarniento, con es-
tricta prohibicion de visitas y completo
aloja.niento de las madres. Tambien
nuestra Instituci6n adopt6 esta norma
tradicional para el manejo del prematu-
ro , aislandolo de la madre tan pronto
nacia , sin siquiera poder conocerlo, me-
nos acariciarlo 0 alimentarlo, por perto-
dos de meses; desde hace unos tres anos,
la Unidad de Neonatologfa se ha conver-
tido en un recinto abierto , no s610 a las
rnadres, sino tam bien a los padres de los
neonatos que por alguna patologfa de-
ban permanecer en el, sin que se haya
presentado aumento en el indice de in-
fecciones, y por el contrario, disminu-
cion como se demuestra en el trabajo.

7

INTRODUCCION

En el Instituto Materno Infantil de la ciu-
dad de Bogota se sucede una de las nata-
lidades mas alta del continente. Durante
el ano de 1978 el fndice total de natalidad
se elev6 a 21.530 partos, y en el ario de
1979 fue de 20.830. EI fndice de prema-
turez (clasificandolos para efecto del
nuevo manejo, a todos los nirios que pe-
san menos de 2.000 grs., sin tener en
cuenta la edad gestacional) fue , en di-
chos perfodos, del 18% y 15% respecti-
vamente. (Grafica 1).

Nuestra Instituci6n da atenci6n, espe-
cialmente, a todas las rnadres, que por
carencia de medios econ6micos, acuden

la mayorfa de las veces sin un control
prenatal previa y padeciendo todas las
manifestaciones que conlleva la pobreza
y las secuelas del vivir en un medio tugu-
rial. Siguiendo las norm as establecidas
para este tipo de paciente, bien sea un
peso bajo al nacimiento 0 un peso bajo y
una corta edad gestacional, inmediata-
mente al parto se les colocaba en incuba-
dora, don de bien deb fan compartirla con
otro u otros nirios que, igualmente, ado-
lecran de peso y edad gestacional ade-
cuados.

PARTOS

PREIilATUROS

ESCALA lcIll. = 5.000

:I.P. = 16. 5 ~ 1/6

lNDICE PREIilATUREZ EN EL IIII:I

1978 - 1980

Graflca 1.

Por ser un servicio aislado no se permitfa
el acceso de personas extranas, conside-
ran dose entre elias a las madres, quienes
s610 podfan ver sus frutos hasta cuando
se les daba de alta. La alimentaci6n que
iniciabarnos con dextrosa, se continuaba
con leches maternizadas, en la cantidad
proporcional, recomendada, segun el
peso del nino. Una vez descartada la pa-
tologia inicial propia del nino prematuro
y si el peso de este 10 permitfa se trasla-
daba de la incubadora a las cunas dis-
puestas para tal fin. Cuando el nino al-
canzaba el peso de 1.800-2.000 grs., se Ie
entregaba a la madre, de quien dependfa
absolutamente, para su superviviencia.
EI tiempo de permanencia en el hospital
era muy relativo, lIegando, inclusive, a
alcanzar perfodos hasta de tres meses,
cuando la madre aun recordaba a su hijo
y se acercaba a reclamarlo, toda vez que
la proporci6n de abandono , por carencia
afectiva ocupaba, de igual manera, un
alto Indice de nuestra Instituci6n.
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MA TERIAL Y METODOSSin embargo, la facilidad de contamina-
cion (1, 34, 43, 48), los pobres mecanis-
mos de defensa de estos nirios y el gran
volumen de pacientes a cuidar, produ-
cia, en un alto porcentaje, enfermedades
infecciosas, especialmente gastrointesti-
nales con periodo final de septicemia y
muerte.

La alta mortalidad que nos acompariaba,
llevo a idear un mecanismo diferente en
el manejo del nino prematuro, asi se se-
parase de las norm as dictadas por las en-
tidades, en los paises de vanguardia en
programas de salud y quienes disponen,
a su vez, de suficientes medios econorni-
cos y presupuestales en ellineamiento de
sus programas, con buenos resultados.
Inicialmente se dispuso el aporte de le-
che materna proporcionada por 1amadre
de los pacientes, 0 mediante el orderio de
las otras madres recluidas en los servi-
cios de puerperas. EI resultado inmedia-
to de esta medida fue la disminuci6n de
las enfermedades infecciosas gastroin-
testinales y la morbi-mortalidad de estos
nifios. Posteriormente se autorizo el in-
greso de las mad res directamente a las
incubadoras 0 cunas para la Iibre lacta-
cion, con efectos aun mas halagadores.
Con estos resultados y pensando: I) En
la relacion precoz del binomio madre-
hijo (14,15,30,31), Y2) En los altos be-
neficios de la lactancia materna en sus
tres aspectos: Inrnunoproteccion (6, 8,
10, 13, 17, 19,23,24,29,32,33,35-37,
44, ,52), nutricional (3-5,16,22,38,41,
45,48) y afectivo (14,15,30,31),3) En
el suficiente aporte de medios de defensa
creados por la madre, el habitat donde
va a crecer el nino, aislandolo de la flora
nosocomial hospitalaria (1, 34, 43, 48),
contra 10 cual no tiene el suficiente baga-
je defensivo, y 4) En considerar, como
real mente 10 consideramos, a la madre
como la mejor incubadora, dispusimos la
salida de estos ninos hacia sus casas, sin
tener en cuenta, en 10 mas minimo, el
peso de los nines, para ser control ados
ambulatoriamente, con resultados que
muestra el trabajo.
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En cuanto a metodologia, se establecio
que todo neonato con peso inferior a
2.000 gramos y examen clinico satisfac-
torio, no se dejara en el servicio, sino
que pasara directamente a la madre bien
sea que estuviese en el hospital 0 en el
hogar. Si el nino, segun criterio medico
debra permanecer en el hospital se esti-
mulo a la madre para que viera, tocara y
alimentara a su hijo cuantas veces pudie-
ra hacerlo, para 10 cual se surninistro una
tarjeta que Ie permitia la entrada al ser-
vicio a cualquier hora. En caso de no po-
der amamantarlo directamente 0 no po-
der asistir al hospital, se Ie indico que se
extrajera la leche manual mente y no con
bomba que frecuentemente esta conta-
minada por pseudomona 0 estafilococo
(40, 46); debia depositarla en un reci-
piente de plastico para no perder los fac-
tores antigenicos que se adhieren las pa-
redes de vidrio. Esta leche se debia ad-
ministrar con gotero 0 cucharadita den-
tro de las seis primeras horas de extrac-
cion. Se prohibio en el servicio la admi-
nistracion de leches comerciales; en caso
de cantidad insuficiente de leche mater-
na se complernento con jugo de guayaba
en agua de azucar, no en leche de vaca.

Desde el 10. de Septiembre de 1979, fe-
cha de iniciacion del programa, hasta el
31 de Agosto de 1981 fecha de term ina-
cion de nuestros primeros dos anos de
experiencia en el, inscribimos 539 nines
por debajo de 2.000 gramos de peso. No
discriminamos sexo ni edad gestacional,
aunque obviamente, un alto porcentaje
correspondio a nirios preterrnino.

Una vez seguros de que el nino no pre-
sentaba patologia diferente a su bajo
peso, indicamos la salida, previa explica-
cion, muy clara, a las madres sobre la im-
portancia de la lactancia materna, de los
cuidados del nino como el control de la
temperatura: haciendo hincapie en que
la madre podia transmitir su propio calor
al nino, guardandolo permanentemente
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en su seno , 0 indicando el uso de bolsas 0

bote lias con agua caliente. Igualmente se
indic6 en que el nino deberfa perrnane-
cer en la posicion de decubito prono para
evitar la broncoaspiraci6n. Se les cit6
para controlar a los ninos en forma am-
bulatoria , cualquiera de los dos dias de la
semana disponibles para tal fin, con la
orden perentoria, de poderlos traer en
cualquier memento. que a juicio de
elias, notasen enfermedad 0 cam bios en
la salud general de los pequerios. La dis-
criminacion, por peso de estos 539 ninos
fue asf (Figura 2).

De 501 a 1.000 grs de peso: 18 nifios, de
1.001 a 1.500 grs de peso: 155 nines, de
1.501 a 2.000 grs de peso: 366 nines.

Los ninos que presentaron patologfa y
fallecieron, bien en el hospital, 0 en la
casa, fueron debidamente registrados,
alcanzando un numero total de 32 nines,
divididos asf: en el grupo de 501 a 1.000
grs de peso, fallecieron 5, de I.00 1 a
1.500 grs de peso, fallecieron 17 y en el
grupo de 1.501 a 2.000 grs de peso falle-
cieron 10. (Grafica 3).,
EI grupo de nifios, que por causa desco-
nocida abandono el programa, ascendi6
ala cifra de 30. AI hacer la revision de es-
tas historias, se comprob6 que la gran
mayorfa correspondi6 a los pesos mas al-
tos y que despues de haber superado los
2.000 grs de peso no volvio, sin conocer-
se la causa real de la deserci6n.

A los nifios durante su control periodico,
cad a 3 0 mas dfas, segun la etapa en que
se encontrasen, se les tomaba peso, talla ,
perfmetro cefalico y perfmetro toracico,
anotando , cuando fuese necesario, 10
concerniente a la alimentaci6n materna
que deberfan estar ingiriendo.

Despues del examen ftsico, que inclufa
la valoraci6n del desarrollo psicornotor ,
se les disponfa otra cita 0 la orden perti-
nente segun el caso. AI cabo de tres me-

ses de controles sucesivos, se les di6 de
alta a los nines con peso al nacimiento
superior a los 1.500 grs de peso, para se-
guir siendo controlados, en los Centros
de Salud, segun la iniciativa de cada ma-
dre. Los nines con peso por debajo de los
1.500 grs, al nacer los seguimos conser-
vando con el animo de evaluar mejor la
curva de crecimiento , y 10 mas importan-
te: el desarrollo psicomotor. Considera-
mos, como parte fundamental del pro-
grarna , las chari as educativas a la madre,
las cuales siempre se lIevaron a cabo en
grupo, antes de iniciar la consulta. Estas
fueron dictadas por el personal medico,
dietistas 0 personal auxiliar escogido, ri-
gurosamente para tal fin. Igualmente se
ha venido haciendo rutinariamente un
control estricto de ojos, por parte de dos
optornetras, con el animo de poder de-
tectar, cualquier dafio que el uso del
oxfgeno hubiese podido tener en estos
nifios y que sera comentario de un proxi-
mo trabajo.

En el curso de estos primeros arios, y
ante la presencia de dos casos de tos fe-
rina , iniciamos la vacunaci6n habitual a
los dos meses de edad, sin importar el
peso, y sin resultados desagradables has-
ta el momento.

RESULTADOS
EI prograrna, de 10 que hemos denomi-
nado: manejo racional del nino prernatu-
ro se inici6 el 10. de Septiembre del afio
1979 y terrnino, para efectos de tabula-
cion dos aries mas tarde, en el mes de
Agosto de 1981.

Como cifras dernostrativas, para poder
evaluar la bondad del mismo citaremos
la supervivencia de dos afios, en nuestro
Institute, anteriores a septiembre de
1979, antes de iniciar el programa,
cuando se manejaban con el metodo tra-
dicional: septiembre de 1969 a septiern-
bre de 1970: ninos de 501 a 1.000 grs de
peso, supervivencia 0%; ninos de 1.001 a
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1.500 grs de peso, supervivencia 34.7%;
ninos de 1.501 a 2.000 grs de peso, super-
vivencia 48%. Septiembre de 1975 a Sep-
tiembre de 1976: nirios de 501 a 1.000 grs
de peso, supervivencia 0%; nifios de
1.001 a 1.500 grs. de peso, supervivencia
27.3%: nitios de 1.501 a 2.000 grs. de
peso, supervivencia 81.5%.

En nuestro programa la supervivencia se
discrimino asf: ninos de 501 a 1.000 grs.
de peso, supervivencia 72.3% (G. 4); ni-
nos de 1.000 a 1.500 grs. de peso, super-
vivencia 89.04% (G. 5); ninos de 1.501 a
2.000 grs. de peso, supervivencia
97.27% (G. 6). Estas cifras correspon-
den a los nirios control ados ambulatoria-
mente, es decir, de aquellos nirios que
sin importar el peso, fueron enviados
con su madre a la casa.

Igualmente se dernostro como la super-
vivencia total del Servicio de Prematu-
ros, por debajo de 2.000 gramos que por
cualquier causa quedaron hospitaliza-
dos, aurnento significativamente, al
comparar el perfodo en el cual los nirios
fueron manejados con el metodo racio-
nal, con los arios anteriores en los cuales
se manejaban con el rnetodo tradicional.
Esta supervivencia se logro gracias al
control sobre las infecciones, que era la
causa principal del deceso de estos nirios.
(Graficas 7, 8 y 9).

Dicha supervivencia fue en todo el ana
de 1979 del 79.37%. En el ario de 1980 la
supervivencia fue del 90.68%. Y en el
ana de" 1981 la supervivencia fue del
97.7%, lIegando a tener, inclusive en
tres meses de este ario una supervivencia
del 100% en los nines por debajo de
2.000 grs de peso, en el servicio de pre-
maturos sanos.

Con la polftica del ingreso y contacto
precoz madre-hijo el indice de abando-
nados que antes del programa alcanzo la
cifra de hasta 34 nifios por ana disminu-
yo, una vez iniciado este a tan solo 10 ni-
nos al ario.

En cuanto a la disminucion de gastos
hospitalarios tenemos los siguientes re-
sultados: antes del programa se consu-
mian 300 tarros de leche por mes, en la
actualidad no pasa de 30 tarros mensua-
les, siendo el mayor consumo solicitado
por nuestro Servicio de Lactantes me no-
res (1-12 meses) anexo a nuestro Servicio
de Recien Nacidos. Antibioticos: de un
consumo mensual de Cloramfenicol de
20 frascos descendio a O. Gentamicina de
420 frascos bajo a 220. Dicloxacilina de
20 frascos bajo a O. Kanamicina de 120
frascos bajo a O. De sueros de un consu-
mo de 845 bajo a 786 frascos para toda el
area de Recien Nacidos.

DISCUSION

Revisando la literatura mundial encon-
tramos como desde 1907 (I) Pierre Bu-
din recomendaba el manejo directo del
prematuro por su propia madre.

Figueroa (15) en 1960 h"abla de la protec-
cion no solo institucional sino domicilia-
ria del prematuro. Villaroel, en Vene-
zuela, logro en 1965 tina disminucion del
80% en la mortalidad en relacion con el
ana anterior, mediante el establecimien-
to del rooming-in y servicio ambulatorio
para recien nacidos )' prematuros. En
Santo Domingo (40, 46), se manejaron
ambulatoriamente prematuros con peso
superior a 1.500 grs. En 1979 Davies y
colaboradores (9) muestran como la ga-
nancia de peso con manejo ambulatorio
y peso inferior a 2.200 grs, que es el peso
convencional para egresar del servicio de
neonatologta, tuvieron a los tres meses
de egresados un peso igual al grupo de
egresados luego de alcanzar los 2.200
grs.

Joan R. Hodgman (25) informa que en
su servicio de mas de 9.000 nacimientos
al ana adopto hace unos diez arios la nor-
ma de dar de alta basandose en el "de-
sernpefio y no en el peso minirno"; asf es
que con peso de 1.800 a 2.000 grs. 0 sea
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(;nifica No.4. Indice de supervivencia en ninos de 501 a 1.000 gramos de peso. La linea continua corres-
ponde ados anos anteriores al programa (ninos rnanejados en rnetodos convencionales).

La linea de discontinua muestra la supervivencia de los ninos manejados en el programa
arnbulatorio dellnstituto Materno Infantil de Bogota.
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Graflca No.5. Indice de supervivencia en ninos
de 1.001 a 1.500 gramos de peso.
La linea continua corresponde a
dos arios anteriores al programa
(ninos rnanejados con metodos
convencionales). La linea discon-
tinua muestra la supervivencia de
los nines manejados en el progra-
rna ambulatorio dellnstituto Ma-
terno Infantil de Bogota.
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SUPERVIVENCIA 1501- 2000\1.
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Grafica No.6. lndice de supervivcncia de ninos de 1.501 a 2.000 gramos de peso. La linea continua co-
rresponde ados 3110S anteriores al programa (ninos manejados con rnerodos convenciona-
les). La linea discontinua muestra la supervivencia de los ninos manejados en el programa
arnbulatorio del Instituto Materno Infantil de Bogota.
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Grafica No.7. Disrninucion de la morbilidad por enfermedad diarreica aguda intrahospitalaria una vez se
inicio el manejo ambulatorio de los prematuros (columnas cuadriculadas).
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Grafica No.8. Disminucion de la morbilidad por enterocolitis necrosante una vez se inicio el manejo am-
bulatorio de los prematuros (columna cuadriculada). Estos casos correspondieron a ninos
no nacidos en ellnstituto Materno Infantil de Bogota.
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Grafica No.9. Disrninucion de la morbilidad par sepsis. antes del programa columna Ilena: despucs del
programa columna cuadriculada.
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34 a 35 semanas de edad gestacional, ella
autoriza la salida. No encontrarnos tra-
bajos sobre el manejo ambulatorio de
neonatos con peso inferior a 1.500 grs.,
por ello nos parecio de especial interes
presentar los resultados del manejo ex-
trahospitalario de prematuros con pesos
que van desde menos de 1.000 grs. hasta
2.000 grs.

Como pudo observarse al presentar los
resultados de este estudio, las cifras de
mortalidad, morbilidad, abandono de
nirios en el hospital y los gastos hospita-
larios descendieron en forma bastante
significativa. Consideramos que ello se
logr6 por la implantaci6n de tres elemen-
tos, a saber; alimentaci6n natural, salida
inmediata 0 10 mas temprana del hospi-
tal, y mejor atenci6n y alimentaci6n con
leche de mujer a los ninos que quedaron
en el servicio.

En el primer factor, debemos recalcar la
importancia primordial que representa
la presencia en la leche humana de facto-
res inmunol6gicos especfficos e inespe-
cfficos(6,B, 10,13, 17,19,23,24,29,32,
33, 35-37,44, 52) que no pueden ser ad-
ministrados con alimentacion artificial ni
con drogas. En 1973 Walker (49) y en el
79 Eastham (12) demostraron la manera
como se observan todos estos factores,
inclusive las celulas sin ser destrufdas, a
traves de la pared intestinal del neonato
y hasta un perfodo superior a los tres me-
ses de edad; en esta forma 10 protegen
contra infecciones enterales y sisternicas.
Esto explica que en los resultados del
trabajo se haya demostrado drastica dis-
minuci6n de infecciones: la enterocolitis
necrosante que practicarnente desapare-
cio, la meningitis, las bronconeurnoruas
y la sepsis. Esta permeabilidad explica la
raz6n por la cual entre mas temprano se
inicie la administraci6n de leche de vaca
a industrializada, can mayor frecuencia
e intensidad apareceran los fenornenos
atopicos en ellactante: la enfermedad de
Heiner, la rinitis, la enfermedad bron-

quial alergica, el asma, la dermatitis
at6pica, las diarreas alergicas a proteinas
heterologas, etc. (12, 1B, 20, 21, 39, 51).

Cunningham (B) demostr6 la disminu-
cion de morbilidad infecciosa en nirios
alimentados al pecho en relaci6n con los
alimentados artificialmente. Ho (2) y co-
laboradores demostraron la fagocitosis y
muerte de E. coli y Candida albicans por
las celulas del calostro. Plata R. y Yol-
ken y colaboradores (52) mencionan la
prevenci6n y el tratamiento de las dia-
rreas por Rotavirus en servicios de neo-
natos con el empleo de leche materna.
Mata (32) demuestra la resistencia del
huesped a la infecci6n con el amamanta-
miento y el control de las diarreas en in-
dios de Guatemala con alimentaci6n na-
tural.

Los factores de inmunidad especffica
presentes en la leche humana son espe-
cialmente los siguientes: Inmunoglobuli-
na A secretoria, resistente a la digestion
y accion enzimatica del tuba digestivo
por su componente secretorio que obtie-
ne al pasar por el epitelio intestinal 0 de
la glandula mamaria pues se ha com pro-
bade que ella produce IgA secretoria es-
pecffica de acuerdo con las bacterias que
colonicen el intestino del neonate (11).

Esta IgA se adhiere a la mucosa intesti-
nal (49) formando, un "barniz" que im-
pide la colonizaci6n bacteriana; cabe
anotar que la leche de mujeres que han
dado nifios preterrnino tienen mayor
can tid ad de IgAy de proteinas (5,16,23,
35). La IgM contenida en gran can tid ad
como la anterior (157% en relaci6n con
el suero materno) en el calostro y luego
en menor cantidad en la leche materna
(26), brinda protecci6n contra germenes
Gram negativos; de ahi los magnificos
resultados que hemos tenido (10) con el
uso de calostro par sonda nasogastrica
para el tratamiento de enterocolitis ne-
crosante.



METODOMADRECANGURO 307

Las anteriores inmunoglobulinas com-
pie tan el bagaje inmunol6gico del recien
nacido cuando recibe leche humana, al
sumarse a las IgG obtenidas transplacen-
tariamente por el feto y que 10 defienden
en especial contra enfermedades virales.

En 10 tocante a facto res inmunol6gicos
inespecfficos provenientes de leche hu-
mana, permanentemente se est an publi-
cando nuevos elementos (8, 24, 28, 37,
50). Entre ellos tenemos: a) linfocitos ti-
modependientes que se absorben a tra-
ves de la pared intestinal y son responsa-
bles del test de tuberculina positivo en
nines amamantados cuyas madres tienen
tuberculina posit iva y que al destetarlos
viran ala negatividad; cabe pensar su po-
sible funci6n protectora a tuberculosis.
b) Macr6fagos, que pueden crecer en el
intestino. c) Lactoferrina (2) en grandes
cantidades, 4 gramos por litro (de vaca
0.2 gram os por litro), protefna transpor-
tadora de hierro que posee acci6n bacte-
riostatica y que forma parte de la llama-
da "inmunidad nutricional" al arrebatar
a los Gram negativos el hierro que nece-
sitan para su proliferaci6n. d) Factor bi-
fico (27) oligosacarido que contiene ni-
tr6geno y promueve el desarrollo del
Bacterium bifidum en colon. e) Lisozi-
rna, de actividad antibacteriana. f) Alto
contenido en lactosa y bajo en protein as
y fosfatos, constituyen medio supresivo
para crecimiento de Escherichia coli.
g) Factor antiestafiloc6cico. h) Lacto-
peroxidasa. i) Componentes C3 y C5 del
complemento, de los cuales carece el re-
cien nacido y que necesita para poder lu-
char contra Pseudomona y Serratia las
cuales tienen la capacidad de producir
una enzima que destruye el C3, inacti-
vando la acci6n del complemento (47).

Por otra parte la presencia de prosta-
glandinas (42) en la Ieche materna adap-
ta adecuadamente el intestino actuando
sobre acidez gastrica, secreci6n mucosa,
contracci6n muscular, circulaci6n local,
transporte de iones de agua y glucosa, li-

beraci6n de enzimas, absorci6n de zinc y
citoprotecci6n; por 10 anterior, el nino
alimentado al pecho presenta deposici6n
normal y regular, sin que sufra de estre-
fiimiento que obligue a la madre a adrni-
nistrar aceite, 10 cual se ve frecuente-
mente en nuestro medio en nifios ali-
mentados artificialmente, y que conduce
a la aparici6n de neumonias lipodeas.

En 10 tocante a la disminuci6n y casi de-
saparici6n del fen6meno de abandono
de ninos en el servicio, diremos que es
facil entender que la relaci6n inmediata
y temprana madre e hijo al favorecer el
contacto visual temprano y el contacto
tactil temprano (28), crea vinculos de
uni6n a los cuales Ie dan mucha impor-
tancia los psicologos, pues se sabe que
los primeros instantes del nacimiento
son cruciales para el establecimiento de
una relaci6n normal. Nosotros conside-
ramos el prematuro un marsupial; pues
nace antes de tener su maduraci6n nece-
saria para vivir extra-uterinamente, por
10 cual aconsejamos a la madre colocar
su hijo directamente sobre su pecho a fin
de que Ie suministre calor, alimentaci6n
ad libitum, afecto y estimulos adecua-
dos: cantos de la madre, conversaci6n,
latido cardiaco, etc., que previene la
aparici6n del sindrome de apnea recu-
rrente del prematuro.

La disminuci6n de costos hospitalarios
es obvia al disminuir la morbilidad y por
ende las hospitalizaciones, con el consi-
guiente consumo de drogas, transfusio-
nes, venoclisis, exarnenes de laborato-
rio, etc.

AI acabar con el hacinamiento de prerna-
turos sanos se ba j a el riesgo de infecci6n,
se brinda mejor atenci6n medica y para-
medica a quienes sf requieren hospital i-
zaci6n, y los pediatras pueden dedicar
mas tiempo a la investigaci6n; asi, fruto
de ello son las mejores condiciones con
que salen los prematuros de la sala de



308 REVISTA FACULTAD DE MEDICINA

SUMMARYadaptaci6n neonatal inmediata; 10 que
permite su mas pronta salida del servi-
cio.

Finalmente, y como corolario , presenta-
mos unas recomendaciones para el ma-
nejo adecuado del prematuro, las cuales
consideramos utiles y practicas en servi-
cios de recien nacidos de hospitales de
parses en desarrollo:

1. Procurar la mas intima relacion ma-
dre e hijo desde el momento del naci-
miento, permitir y alentar a la madre
para que visite su hijo y Ie de su ali-
mentaci6n natural.

2. Establecer que la alimentaci6n sea di-
recta del pecho; si n6es posible, no
usar bombas succionadoras, sino ha-
cer expresi6n manual.

3. Dedicar una sala del servicio para que
en ella puedan alimentar sus hijos, al
igual que escuchar conferencias de
puericultura, oir sus preguntas y dar-
les soluci6n.

4. Qrdenar la salida del servicio 10 mas
pronto posible , sin tener en cuenta el
peso del neonato sino las condiciones
clinicas.

# 5. Establecer una consulta especial para
control y seguimiento ambulatorio.
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REASONABLE HANDLING OF
THE PREMATURE CHILD

Purpose of the Investigation

At the Instituto Materno Infantil of Bo-
gota, with an approximate natality of
21.000 deliveries per year and a prema-
ture index between 14 and 17%, the pre-
mature children were handled according
to the conventional standards. The high
mortality, at that time compelled the Ins-
titute to change those standars with most
positive results obtaining a survival that
overcomes even the figures of the most
advanced countries.

The natural feeding is started, offered di-
rectly by the mother, within the same
service. No matter the child weight but
only by the clinical condition the child is
sent home for his mother to warm, esti-
mulate and feed him not only organica-
lly but affectively. He is controlled by
special visits where, and furthermore,
educational conferences are given, as a
basic part of the program. •

In two years of experience we demons-
trated: Absolute disappearance of enti-
ties as necrotizing enterocolitis, diarrhea,
sepsis and bacterian diseases of the respi-
ratory system. Equally a significant de-
crease of the abandon index and hospital
costs (beds, drugs, industrializaed milk,
whey, etc.) occurs. The improvement of
the survival was statistically consigned
as: children beloww the 1.000 Gm of 0%
was raised to 72.3%. Children between
1.001 gr. and 1.500 gr. was raIsed from
27.3% to 89.04% and children between
1.501 gr. to 2.000 gr. was raised from
81.5% to 94%.
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