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En un articulo publicado en 1999, JH
Kennell hace notar que durante los ultimos
100 afios ha sido notable la mejoria en la
sobrevida de los recién nacidos de pretérmino
como resultado de los avances tanto de la
tecnologia como de los conocimientos mé-
dicos'. Dicho avance tecnoldgico, sin em-
bargo, no ha estado exento de costos. Pierre
Budin, quien siendo obstetra, es considera-
do por muchos el padre de la neonatologia,
ya en 1907 se mostraba preocupado por el
reemplazo de las funciones maternas en los
cuidados del recién nacido prematuro. En
su libro The Nursling escribia que “un cier-
to numero de madres abandonan a sus be-
bés cuyas necesidades no han tenido que
suplir, y en quienes han perdido todo inte-
rés. Se ha salvado la vida del pequeno, es
cierto, pero al costo de la madre”. Esta ad-
vertencia tan premonitoria, comenta Kennell,
fue desestimada ante la alarma causada por
la altisima tasa de mortalidad por infeccio-
nes entre madres parturientas y sus recién
nacidos, penséndose en aquellos afios que
era una buena idea separarlos. A Martin
Couney, discipulo de Budin, no le basté con
separar las madres de sus hijos, sino llegd
al extremo de exhibir incubadoras con los
correspondientes nifios prematuros en ferias
y exposiciones en Inglaterra y Estados Uni-
dos desde 1902 hasta 1940. Por increible y
grotesco que ahora esto nos parezca, los
pediatras reprodujeron este modelo cuando
fijaron las politicas hospitalarias para las
unidades de recién nacidos prematuros. En
el periodo comprendido entre 1930 a 1960,
las visitas de los padres estaban estricta-
mente limitadas a una o dos horas semana-
les en la mayoria de los servicios de pedia-

tria, y las unidades de prematuros eran ver-
daderas fortalezas a las cuales era impen-
sable permitir el ingreso a los miembros de
las familias. Cuando se dispuso de terapias
antibidticas y las investigaciones demostra-
ron los beneficios de admitir a los padres
en las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) sin que se advirtiera un
aumento de las infecciones, a fines de la
década de 1960 se abrieron las puertas. Es
asi como los padres recién comenzaron a
tener la autorizacion para tocar y cargar a
sus bebés. Actualmente en todas las UCIN
se insta a los padres no solo a cargar y
tocar, sino a participar cada vez méas en los
cuidados de sus hijos. Este cambio con-
trastd con un proceso mucho mas lento en
las maternidades en permitir reunir a las
madres con sus recién nacidos sanos y de
término durante las dos primeras horas en
alojamiento conjunto. Sélo la presion de los
padres sobre los obstetras y los hospitales
logré impulsar el cambio®23,

Contra lo que muchos podrian pensar,
en los paises que pertenecian a la Unidén
Soviética no desaparecieron las innovacio-
nes en los cuidados meédicos. Es asi como
en 1979 se comenzé en Tallinn, Estonia, un
sector especial con 35 camas para recién
nacidos de pretérmino y 35 camas para re-
cién nacidos de término enfermos o malfor-
mados. Debido a la escasez de enfermeras
de la época, se solicité a las madres hacer-
se cargo del cuidado de sus hijos, quedan-
dose en el hospital hasta el alta de éstos.
Las madres que habian sido sometidas a
cesérea o las que presentaban complicacio-
nes perinatales eran trasladadas a esta uni-
dad lo més precozmente que su condicién
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ameritase. Los ninos sometidos a ventila-
cion mecanica se trasladaban uno o dos
dias después de desconectados. Las enfer-
meras suministraban los medicamentos e
inyecciones y actuaban como consultoras,
asistiendo a las madres en la lactancia, guian-
do los planes de alimentacion y ensefando-
les el cuidado de sus hijos. La mayoria de
los prematuros ingresados a esta unidad
pesaban mas de 1500 g al nacer. Lo nove-
doso era el cuidado de los recién nacidos
por sus madres las 24 horas del dia con
ayuda del equipo de salud, minimizando la
exposicion a infecciones por la restriccion
del contacto entre el nifio y el personal del
hospital, promoviendo la lactancia natural y
reduciendo el uso de la tecnologia al mini-
mo indispensable. Este sistema, de por si
revolucionario en tiempos soviéticos, era
inexistente en el mundo occidental'458,

No obstante los cambios y la moderniza-
cion de Estonia, la norma se ha mantenido
esencialmente sin variaciones. Los criterios
de alta eran, y siguen siendo, peso de al
menos 2 000 g, capacidad de alimentarse
bien, ganancia de peso, estabilidad fisica y,
no menos importante, capacidad y confian-
za de la madre. Para ello actualmente a las
madres se les invita a comenzar a cuidar
de sus hijos en cuanto llegan a la unidad.
Para hacerlas sentir mas relajadas, pueden
recibir las visitas de sus parejas u otros
miembros de la familia varias veces a la
semana, las habitaciones son decoradas con
ambiente hogareno, cortinas de colores y
muebles de madera barnizada. En cada ha-
bitacion hay dos madres con sus peque-
nos, comen alli, existiendo también un area
comun de esparcimiento en que también se
puede comer. Cada nifio tiene su unidad de
atencion, las madres estan permanente con
sus hijos, con muchas instancias de con-
tacto fisico mediante el método canguro. Se
les ensefia a masajearlos diariamente, ob-
servan y toman nota del estado de salud de
los nifios, siendo asistidos por el equipo
médico y de enfermeria segun necesidad.
Enfermeras y psicologos efectian charlas a
las madres y padres sobre cuidados de los
ninos, lactancia natural y relajacion, y todo
el grupo familiar termina asumiendo un com-
promiso de apoyo a la madre y su hijo. Casi
todas las madres alimentan a sus hijos con
pecho a libre demanda, y si el prematuro
aln no es capaz de succionar, las madres
se extraen leche y suministran la alimenta-
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cion mediante sondas gastricas. La enfer-
mera cambia las sondas todos los dias, pero
las madres proporcionan la alimentacion mien-
tras el nino chupa el pecho. Sélo aquellos
ninos cuyas madres no pueden amamantar
0 que no se pueden quedar en la unidad,
son alimentados con férmula. Ademas del
equipo de enfermeria, la unidad cuenta con
seis neonatdlogos, dos psicologos y otros
profesionales de apoyo, como masotera-
pistas. También hay ginecdlogos y otros
interconsultores médicos para atender a las
madres. A los nifios que lo requieren se les
provee de oxigenoterapia y tratamientos
endovenosos, minimizando los procedimientos
invasivos®.

En esta nueva unidad, creada por el Prof.
Adik Levin y su equipo, se noté desde los
inicios de su funcionamiento una disminu-
cion de las infecciones en los nifos y, en
consecuencia, de la necesidad de antibidticos
y de fluidos intravenosos. La ganancia de
peso era mas rapida, aumento la lactancia
natural y se avanzd mas en el desarrollo
social y psicolégico. Demostraron que los
ninos de pretérmino cuidados por sus ma-
dres tienen un incremento de peso significa-
tivamente mayor durante los primeros 30
dias de vida, en comparacion a los nifios
cuidados por personal de enfermeria (p < 0,001).
Las tablas 1 y 2 muestran, en estudios con-
ducidos por Levin en 1988, lo anteriormente
expuesto. En los recién nacidos de término
esta diferencia fue menor, pero aun estadisti-
camente significativa. En todo caso, la dife-
rencia fue mayor mientras mas inmaduro era
el recién nacido. También se beneficiaron
las madres: era mas rapida la recuperacion
del parto, aumentaba su autoestima, la con-
fianza en su capacidad de cuidar a sus hi-
jos y se incrementaba el vinculo madre-
hijo, estimulando ademés su interés por apren-
der mediante el intercambio de ideas con
otras madres y con el equipo de salud'567,

Los pasos claves en la Iniciativa del
Hospital Amigo del Nifio (IHAN), propiciada
desde fines de la década de 1980 por OMS,
UNICEF vy varias otras organizaciones en
las maternidades de todo el mundo, inclu-
yen el contacto precoz madre-hijo, cohabi-
tacion y lactancia materna precoz y frecuen-
te, ademas de minimo contacto con equi-
pos de salud en constante rotacion. Espe-
cialmente significativo ha sido el concepto
de apego, introducido por Klaus y Kennell.
Estos pasos han dado como resultado que
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Tabla 1. Incremento de peso en prematuros cuidados por sus madres (m) y por
enfermeras (enf) desde el ingreso a los 30 dias, segtin orden de nacimiento

Incremento (g) Incremento (g) Incremento (g)
Ingreso a 20 dias 20 - 30 dias Ingreso — 30 dias
madre enf. p madre enf. p madre enf. o]
Primer hijo 322,7* 2357 <0,01 4550 2496 < 0,001 769,6 490,7 < 0,001
(20,79)** (29,7) (18,8) (28,7) (20,9) (34,5)
(N=19) (N=19) (N=19) (N=19) (N=19) (N=19)
Desde el 423,6 2349 < 0,001 353,6 204,8 <0,001 763,4 438,4 < 0,001
segundo (33,2) (35,6) (30,8) (55,2) (42,7) (51,9)
hijo (N=20) (N=11) (N=20) (N=11) (N=20) (N=11)
* Media; ** DS

Tabla 2. Incremento de peso en recién nacidos de término cuidados por sus madres (m) y
por enfermeras (enf) desde el ingreso a los 30 dias, seglin orden de nacimiento

Incremento (g)

Incremento (g)

Incremento (g)

Ingreso a 20 dias 20 - 30 dias Ingreso - 30 dias
madre enf. o] madre enf. p madre enf. o]
Primer hijo 311,0* 187,4 < 0,001 256,0 285,7 549,0 4419 < 0,05
(31,5)" (30,4) (20,2)  (30,3) (38,4) (42,2)
(N =28) (N =26) (N =28) (N = 26) (N =28) (N = 26)
Desde el 277,9 234,99 <0,06 344,5 307,0 626,5 516,5 < 0,001
segundo (28,9) (35,6) (37,4) (24,4) (42,4) (36,8)
hijo (N =20) (N=16) (N =20) (N =16) (N =20) (N=16)
* Media; ** DS

Beverly Chalmers y Adik Levin: Humane Perinatal Care. TEA ® Publishers, Tallinn 2001: 23 (Con

autorizacion de los autores).

mas madres amamanten por mas tiempo,
disminuyendo también el abandono de re-
cién nacidos'?46811.121520 | 3 |HAN vino a
contrarrestar la tendencia mundial de ir de-
jando caer en el olvido la alimentacion al
pecho, en gran parte debido a la influencia
de los medios, a través de los cuales se
promocionaban los sustitutos artificiales. Este
proyecto desafortunadamente sélo favorece
a los ninos sanos de las maternidades, crean-
dose asi una situacion paradojica: las ruti-
nas de las maternidades se ajustan a la
IHAN, pero es posible que las unidades de
cuidados intensivos neonatales de los mis-
mos hospitales no lo hagan58°,

Al ser trasladados los nifios a una uni-
dad neonatal son violentamente separados
de sus madres y entregados al aparataje de
la tecnologia de punta y al cuidado de per-
sonal de enfermeria muy bien entrenado,
haciendo omisién de los principios de la IHAN.

En este escenario, el bienestar de la madre
es la primera prioridad. Una vez cumplida
su funcion bioldgica del parto, se le permite
abandonar el hospital y hacerse cargo de
problemas domésticos (otros hijos, esposo,
etc), el régimen de visitas no dependera ya
de los deseos de la madre y de la familia,
sino mas bien de lo dispuesto por el equipo
médico del hospital. El nifio es practicamente
secuestrado, para ser atendido por equipos
de salud en constante rotacion. La madre,
si bien reconocida como representante de
su hijo, pasa a ser més visita que madre, y
los médicos nos sentimos con plena liber-
tad de indicar todo tipo de anélisis y trata-
mientos, muchas veces traumaticos y de
dudosa necesidad, casi siempre sin el con-
sentimiento informado de los padres. Levin
y su equipo piensan que todos estos facto-
res aumentan el riesgo de infecciones y con-
secuentemente la morbilidad neonatal por
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un lado, y por otro disminuyen las oportuni-
dades de desarrollar las relaciones padres—
hijo. En estas condiciones el nifio es insta-
lado en una incubadora y deprivado de su
madre, conllevando como consecuencia, entre
otras cosas, que los padres se sientan in-
seguros e incompetentes al momento de
asumir el cuidado de su hijo después del
alta, en que recién comienza el apego, tan
importante y méas efectivo cuanto mas
precozmente se inicie. Se suele argumentar
que la hospitalizacion de la madre con su
hijo aumenta los costos, no tomando en cuenta
que el equipamiento tecnoldgico que sustitu-
ye a la madre es mucho méas caro en su
funcionamiento que el alojamiento de ésta*®®,

Otra paradoja, amén de las diferencias
con los nifios sanos de las maternidades,
es que suele suceder que en estos mismos
hospitales los servicios de pediatria propug-
nan el alojamiento de las madres, y por al-
guna razon no se considera el problema de
los esposos o de los otros hijos®. La familia
también debe tomar conciencia de que el
prematuro o recién nacido enfermo es por
ahora la preocupacién mdas importante, y
necesita a su madre las 24 horas del dia.
Todo otro problema doméstico deberia ser
postergado o ser asumido por el resto del
grupo familiar o sus relaciones de amistad,
con la ayuda si es necesario de asistencia
profesional del hospital. Es evidente que en
muchos casos esto no podra ser posible, y
en ultima instancia es la familia la que debe
tener la ultima palabra*1°.

Levin argumenta que los beneficios de
IHAN deben hacerse extensivos a los nifios
prematuros y enfermos. Es en estos grupos
que el abandono y otras conductas tragicas
de los padres son mas frecuentes'#. Su pro-
puesta se condensa en lo que llama la “Ini-
ciativa de Humanizacion de Cuidados
Neonatales” (IHCN), que se basa en la IHAN
y se complementa con otros pasos, ya que
esta Ultima enfatiza mas que nada la lac-
tancia natural, que si bien es cierto es de
fundamental importancia, es uno de los mu-
chos componentes de un ambiente verda-
deramente amistoso para el nifio (Anexo 2).
La IHCN comprende, ademas de la lactan-
cia natural: restriccion al minimo de trata-
mientos agresivos, minimo contacto entre
los nifios enfermos y el equipo de salud y
maéaximo contacto con las madres, reducien-
do al minimo el numero de analisis y exa-
menes fisicos®68,
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La neonatologia moderna suele ser bas-
tante agresiva, y el pequefo recién nacido
en un ambiente de alta tecnologia, a pesar
de sus incuestionables ventajas, debe so-
brellevar su primera etapa vital abrumado
por el estrés. Las UCIN son recintos en que
los pequefios pacientes experimentan pro-
cedimientos agresivos frecuentes, manipuleo
excesivo, interrupcion del suefio, medica-
mentos orales repugnantes, ruido y exceso
de luz'122' | os efectos inmediatos del estrés
son inestabilidad autondmica, apnea y
bradicardia, vasoconstriccion y reduccion de
la motilidad géstrica. Se secretan cortisol y
catecolaminas, lo cual puede interferir con
la cicatrizacion, y la interrupcion del suefo
puede tener impactos biolégicos adversos.
En promedio, un prematuro enfermo es ma-
nipulado 150 veces al dia, con periodos de
descanso o suefo ininterrumpidos de no mas
de 10 minutos. Patologias atribuibles a la
prematuridad per se, como la enfermedad
pulmonar croénica y la enterocolitis necroti-
zante, pueden en parte estar relacionadas
con el estrés'®?!, Es evidente que un pe-
queno paciente criticamente enfermo y co-
nectado a ventilacion mecanica, no se sien-
te bien. El nino escucha, ve, siente y perci-
be hasta donde le permiten sus posibilida-
des. Criterios erroneos, como que las es-
tructuras anatomicas del recién nacido no
serian capaces de recibir, transmitir e inter-
petrar el dolor, han sido ya desechadas, y
hoy se puede demostrar que -y en el prema-
turo con mayor razon- la inmadurez hace
percibirlo de manera mas intensa y difusa®'.
Siente dolor y miedo en su soledad entre
los sofisticados equipos. Deberia, por lo tanto,
sufrir los andlisis y terapias estrictamente
necesarios, ni mas ni menos. La IHCN no
rechaza los avances tecnoldgicos, pero es-
tima que deben ser cubiertos por un mismo
paraguas en conjunto con la humanizacién
neonatal, enfoque que vendra a ser mas
contemporaneo, racional, sensible y -no menos
importante- mas barato*68,

“Debemos ser capaces de convertir al
recién nacido en la primera prioridad”, dice
Levin. Sus observaciones han demostrado
que es de suma importancia el contacto entre
la madre y su hijo, no sé6lo durante las pri-
meras horas o dias en la maternidad, sino
también durante el primer y segundo mes
de vida. Sostiene que tras la separacion
fisica del parto surgen fuerzas invisibles y
poderosas, que ha dado en llamar los “cor-
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dones umbilicales biolégico y psicoldgico”.
Se crearia una verdadera “incubadora biold-
gica”, la que estimularia el desarrollo biold-
gico, fisico y psicoldgico del nifio. Para
optimizar el desarrollo tanto de éste como
de la madre, el cordén umbilical biolégico
se debe mantener indemne al menos duran-
te el primer mes, para lo cual es convenien-
te privilegiar el parto vaginal sin uso de dro-
gas, y alimentacion al pecho en el postparto
inmediato para que el neonato se beneficie
del calostro. El nifio que comienza su vida
extrauterina es practicamente estéril, y mien-
tras mas contacto tenga con su madre du-
rante los primeros uno o dos meses, mayo-
res seran los factores protectores que reci-
bira a través de la leche, el aire que ella
exhala y las secreciones de su piel. Por el
contrario, el niflo expuesto a los constantes
rotaciones del equipo médico (produciendo
el quiebre de la incubadora bioldgica creada
por la naturaleza) no tendra la proteccion
inmunoldgica de que disfruta el que pasa
las 24 horas del dia con su madre'46810 E|
cordén umbilical psicoldgico, a su vez, re-
presenta la ligazon social y emocional entre
la madre y su hijo, el cual comienza a cons-
tituirse durante el embarazo, para ir adqui-
riendo cada vez mds importancia durante
los primeros meses de vida extrauterina®1°,
Es por ello que el hospital debiera crear las
condiciones necesarias para que la madre
permanezca con su nifio dia y noche. A
estas alturas, la medicina necesariamente
debera estar al servicio de -y de la promo-
cion de- la unidad psicosomatica constitui-
da por la madre y su hijo*®1°, siendo incluso
deseable en una etapa futura que los pa-
dres pudieran quedarse con las madres du-
rante las noches”'°, E|l derecho humano e
individual de cada recién nacido hospitaliza-
do es no solamente estar rodeado de mo-
dernos aparatos y de personal altamente
calificado, sino también permanecer con su
madre, e idealmente también con su padre,
sOlo entonces podremos hablar de “Hospital
Amigo de la Familia®1o,

En 1907, en su texto sobre los cuidados
del prematuro, Pierre Budin manifestaba que
“la alimentacion de los recién nacidos es la
leche humana”. La leche de la madre del
prematuro es diferente en su composicion a
la leche de término durante el primer mes.
La leche de pretérmino tiene, en general,
mas proteinas, nitrégeno, cloruros y sodio y
menos lactosa, existiendo también una con-

Cuidados neonatales 201

siderable variacién entre distintas madres y
categdéricamente una variacion diurna de los
contenidos de la leche. Existe suficiente
evidencia que la leche humana sustenta un
crecimiento satisfactorio en nifios de mas
de 1500 g, siendo probable que sea tam-
bién la alimentacién adecuada para los pre-
maturos de menos peso, manteniéndose mas
bien la discusién en que si la leche deba o
no ser modificada o reforzada'. Cabe agre-
gar que los nifios de pretérmino tienden a
bajar su oxemia durante la alimentacion, pero
este efecto es menor durante la alimenta-
cion al pecho que con biberén'. Es sabido
también que entre otras ventajas, la lactan-
cia materna en los prematuros disminuye
los riesgos de enterocolitis necrotizante y
mejora el cuociente intelectual medido a los
ocho afios’. Es cominmente aceptado que
un recién nacido sometido a ventilacion
mecanica no puede ser alimentado al pe-
cho, lo cual sélo hasta cierto punto es co-
rrecto, porque la mayoria de ellos y los que
no necesitan ser ventilados pueden recibir
leche fresca de sus propias madres®. Es
costumbre de muchos centros alimentar a
los recién nacidos enfermos o de pretérmino
con biberones de la leche que se extrae
diariamente a sus madres, o peor aun, con
el producto de bancos de leche, sin embar-
go, no es lo mismo alimentar con leche ma-
terna que alimentar directamente al pecho®.

El Prof. Kennell destaca en su articulo'
que otro enfoque innovador es el propuesto
por la Dra. Heideliese Als y su equipo, quie-
nes durante muchos afios han probado y
desarrollado un acercamiento hacia los cui-
dados intensivos para los recién nacidos
prematuros basado en el apoyo del desarro-
llo y de las relaciones, en lo que han deno-
minado “Programa para los Cuidados del
Desarrollo y Evaluacién Individualizados del
Recién Nacido (PCDEIRN)”. En este enfo-
que al recién nacido se le considera un co-
laborador activo en la tarea de continuar la
trayectoria del desarrollo iniciada durante la
vida intrauterina. El comportamiento del nifio
entrega la informacion sobre la que se basa
el disefio del tratamiento, informacién que
permite predecir qué podria ser de utilidad
para apoyar el desarrollo global y la organi-
zacion neuroconductual del nifio, cumplién-
dose al mismo tiempo las metas de los cui-
dados intensivos que entrega el equipo de
salud. El modelo incluye un método siste-
matico para la observacion detallada de la
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conducta del nifo, poniendo especial aten-
cién en aquellas que traducen estrés, y en
las defensas adoptadas para reducirlo. Se
prepara un informe acabado con sugeren-
cias para apoyar la estabilidad fisioldgica,
organizacion conductual y progresos en el
desarrollo del nifio, informacion que se com-
parte con los profesionales prestadores de
cuidados y con la familia. Las guias para el
tratamiento incluyen cuidados basados en
las pistas aportadas por el recién nacido,
posiciones apropiadas para cada caso indi-
vidual, apoyo alimentario individualizado,
oportunidades para el contacto piel a piel, y
cuidados colaborativos para todos los pro-
cedimientos especiales, de tal modo que
los padres puedan supervisar la comodidad
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y bienestar del nifio. Se enfatiza en la nece-
sidad de un ambiente tranquilo, de relaja-
cién, que apoye la comodidad de los padres
y que les entregue la posibilidad de sentirse
en carifiosa proximidad con sus hijos™'"2!,
Los nifios cuya estadia hospitalaria fue
manejada utilizando el PCDEIRN tuvieron
tasas de morbilidad significativamente me-
nores (p. ej. menor incidencia de hemorra-
gias intraventriculares y menor severidad de
enfermedad pulmonar crénica), menor nece-
sidad de apoyo ventilatorio y oxigenoterapia,
cambio mas precoz a la alimentacion oral,
mayor ganancia de peso, ahorro significati-
vo de costos por altas mas precoces, Y
mejores desarrollos conductuales, como se
muestra en la tabla 3'2'. E| PCDEIRN seria

Tabla 3. Variables de evolucion de prematuros bajo 1 250 g al nacer y edades
gestacionales 24-30 semanas*

Variable Grupo control  Grupo experimental p
(N =18) (N = 20)

Ganancia promedio de peso diario

desde el nacimiento a 2 semanas + 6 24 + 7 < 0,08

post fecha esperada de parto.

Edad corregida al alta segin FUR (sem) 48,3 + 17,3 39,7 + 3,1 < 0,05

Dias de hospitalizacion 1561  + 120 87 + 26 < 0,04

Dias de ventilacién mecanica 63,8 + 72,9 28,3 + 23,3 < 0,06

Dias de oxigenoterapia 139,4 + 166,1 56,8 + 39,3 < 0,05

Dias antes de alimentacion con biberdn 104,1 + 85,8 59,2 + 25,8 < 0,05

Costos de hospitalizacion (1000 USD) 189 + 174 98 + 37 < 0,04

Retinopatia del prematuro (N°)

Ninguna 5 10

Leve 10 8 < 0,37

Moderada 3 2

Severa 0 0

Displasia broncopulmonar (N9)

Ninguna 3 2

Leve 7 13 < 0,03

Moderada 2 5

Severa 6 0

Hemorragia intraventricular (N°)

Ninguna 8 19

Grado | 3 0 < 0,01

Grado I 1 0

Grado Il 2 1

Grado IV 4 0

* Resultados expresados en media + DS salvo que se sefiale lo contrario.

Als, H. y cols. JAMA 1994; 272: 853-8.
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un suplemento valioso, a la vez que refor-
zarfa algunos de los componentes de la IHCN.
Sin embargo, el programa de cuidados
individualizados no deberia reemplazar a los
componentes clave de Levin de la manten-
cion conjunta del nifio con su madre, y ésta
involucrada en los cuidados y alimentacién
natural de su hijo. Ambos programas toman
en cuenta el estrés y la presion sobre los
padres que tienen un recién nacido hospita-
lizado, e intentan aminorar esta situacion
manteniendo la unidad lo mas silenciosa y
tranquila posible'. Los principios de los cui-
dados humanos debieran ser la base del
desarrollo de la neonatologia, y los avances
tecnologicos enfocarse en la dupla madre—
hijo*.

Un avance importante en la humanizacion
de la neonatologia se produjo en 1978 en
Colombia, al idearse el método canguro como
modo de enfrentarse al problema de los hos-
pitales sobrepoblados y escasos de recur-
sos. Actualmente la intervencion compren-
de tres componentes: posicion canguro (ver-
tical y contacto piel a piel), nutricion cangu-
ro (pecho exclusivo o casi exclusivo), y las
politicas canguro de altas precoces (inde-
pendientemente del peso o edad gestacional).
Esta iniciativa se ha adaptado a las realida-
des de cada pafs en todo el mundo, en
especial el contacto piel a piel. Las politi-
cas de altas precoces dependeran de las
necesidades, pero se ha demostrado que
no hay diferencia significativa de mortalidad
entre éstos y los pacientes que se mantie-
nen hospitalizados hasta llegar al peso re-
querido para su alta. Por lo demas, aunque
por factores socioeconémicos los nifios so-
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metidos a esta intervencion suelen ser de
mayor riesgo, tienen mejores porcentajes de
ganancia de peso/talla (tabla 4)2223,

“Hace treinta afios”, comenta Kennell,
“comenzaron a derrumbarse los muros de
las fortalezas de las unidades de prematu-
ros”. Las madres, padres y hermanos ahora
son bienvenidos en la mayoria de las UCIN
para que observen, toquen, carguen y ali-
menten a los recién nacidos prematuros y
enfermos. Dependiendo del nivel de la aten-
cion médica en cada pais, entre 4-10% de
los recién nacidos llegan a unidades de cui-
dados especiales. Estos nifios precisan el
amor y la leche de sus madres adn mas
que los recién nacidos sanos, por lo que el
siguiente paso debera ser la permanencia
de las madres con sus hijos las 24 horas
del dia con méaximo contacto piel a piel,
proveyendo la leche materna y gran parte
de sus cuidados bajo supervision, y partici-
pando en un programa de evaluaciones y
cuidados individualizados'. Decia Pierre Budin
a principios del siglo veinte: “Es lgjos lo
mejor colocar al pequerio en una incubadora
al lado de su madre; la supervision ejercida
por ella no debe subestimarse” .

Estos pasos llevan un largo recorrido de
casi un cuarto de siglo, venciendo las resis-
tencias iniciales de la burocracia soviética
y luego de la occidentalizacion de la medi-
cina en Estonia, con toda la embriagadora
fascinacion de la tecnologia y de la muy
atractiva publicidad de los sustitutos artifi-
ciales de la leche materna. Ciertamente Levin
y sus colaboradores no son los Unicos que
han intentado humanizar la atencion neonatal,
y hay muchos investigadores -sin contar a

Tabla 4. Porcentajes de indices esperados de crecimiento* para edades corregidas**
durante el primer afio***

Edad Peso/Edad Talla/Edad Peso/Talla

K C CK K C C-K K C C-K
1 mes 50+1 73 +1 14 88+1 97 +1 9 - - -
3meses 78+ 1 91 +1 13 84+2 97 +1 1.3 102 +1 98+ 1 -4
6 meses 80+1 88+ 1 8 78+3 92+2 14 99 +1 95+ 1 -4
9 meses 81 +1 87 + 1 6 88+2 97 +1 9 97 +1 90+ 1 -7
1 afio 82+1 86 +1 4 88+2 97 +1 9 91+1 87+1 -4

*

*k

Porcentajes de media de peso, talla y peso para talla, de acuerdo a estandares de NIHS.
Corregidas para edad gestacional (40 semanas).

*** Todas las diferencias son estadisticamente significativas (p < 0,01).

K = Grupo Canguro. C = Grupo control.
Cherpak , N. y cols. Pediatrics 1994: 804—10.
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los creadores del método canguro y del
PCDEIRN- que han disefiado programas de
intervencion con miras a este objetivo''219,
Experiencias de alojamiento conjunto se han
efectuado también en Sudafrica, Etiopia,
Buenos Aires, Inglaterra y Santiago de Chi-
le, notandose en ellas mejorias significati-
vas en la alimentacion al pecho, aceptabilidad
mas precoz de las madres por involucrarse
en los cuidados de sus hijos, y mejor comu-
nicacion entre los padres y el equipo médi-
co, todo lo cual redundé en mejor sobrevida
en el primer ano%”'s, En Suecia, se han fa-
bricado colchones de agua temperada, que
en muchos casos han sustituido a las incu-
badoras, facilitando el apego®'°. Levin tiene,
sin embargo, la virtud de respaldar sus ideas
con una solida y extensa experiencia, con
publicaciones en que los resultados positi-
VoS son mas que claros, logrando sintetizar
sus ideas en los once pasos de la IHCN.
Estos se han comenzado a aceptar en va-
rios paises del mundo, especialmente de
Europa. Soélo falta el respaldo oficial de la
OMS, UNICEF y otras organizaciones, para
que, al igual que la IHAN, su promocion se
haga efectiva en todos los hospitales del
mundo, los que podrian pasar a denominar-
se “Hospitales Amigos de la Familia”. En
este contexto, no deja de ser un hito impor-
tante que una sociedad cientifica nacional
sudamericana, como la Sociedad Chilena de
Pediatria, haya proclamado en su Congreso
Nacional de 2001 la Declaracién de Pucon
(Anexo 2).
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Anexo 1. La iniciativa de humanizacién de los cuidados neonatales

—_

La madre debe poder permanecer con su nifio enfermo las 24 horas del dia.

2. Cada miembro del equipo de salud debe atender a la madre y al nifio, y ser capaz de
enfrentar sus aspectos psicoldgicos.

3. El equipo de salud debe promover la lactancia natural en cada madre, y estar entrenado en
las técnicas de extraccion de leche materna.

4. El estrés psicolégico de la madre debe ser aminorado durante el periodo de tratamiento.

5. Salvo indicacién médica, sélo se debe alimentar a los recién nacidos con leche materna.

6. Si el nifo esta imposibilitado de succionar, se debe alimentar por sonda con leche materna y
de preferencia por su madre.

7. La cantidad de exdamenes y de andlisis de laboratorio deben reducirse al minimo.

8. El contacto madre-hijo piel a piel o aire a aire deben ser utilizados tanto como sea posible,
reduciéndose el equipamiento tecnoldgico al minimo indispensable.

9. Las terapias agresivas deben reducirse al minimo.

10. La madre y el nifio deben ser considerados como un sistema psicosomaético cerrado. Los
controles del equipo médico deben focalizarse no sélo en el recién nacido, sino también en
las necesidades de la madre (incluyendo ginecdlogo y otros especialistas).

11. Miembros sanos de la familia (padres, abuelos, otros involucrados) deben ser autorizados a

visitar al recién nacido y su madre durante una hospitalizaciéon prolongada.

Anexo 2. Declaracion de Pucdn

La Sociedad Chilena de Pediatria desea fomentar y estimular la “Humanizacién de la Pedia-
tria Perinatal”. Esto significa poner énfasis en la atencién del recién nacido de término y pretérmino
junto con su madre, protegiendo la lactancia natural, el apego y la manera de atenderlo en todas
las circunstancias, incluyendo su permanencia en las unidades de cuidados intensivos.

Esta Sociedad reconoce el alto valor y las consecuencias positivas que ha tenido la “Iniciativa
Hospital Amigo del Nifio” y agradece a la OPS/OMS, UNICEF y otras organizaciones internaciona-
les su labor en la difusién de estos propdsitos, que se han ido plasmando en nuestro medio y
otros paises.

Nuestro compromiso con el recién nacido va més alla de la protecciéon de la lactancia natural
por un minimo de seis meses, y pretende considerar a su madre, incorpordndola activamente en
la atencion de su hijo, transforméandola en un ente activo y no pasivo. Ello se traduce en favorecer
su permanencia maxima junto al nifio, en lo posible durante las 24 horas del dia.

Pretende, ademas, racionalizar al maximo los exdmenes de laboratorio y tratamientos, dismi-
nuyendo o eliminando el dolor fisico o psiquico, y fomentando y apoyando el contacto piel con
piel.

Por lo anteriormente expuesto y en el marco del XLI Congreso Chileno de Pediatria, en
Pucén, Chile, esta Sociedad y sus miembros, contando con la presencia del Profesor Adik Levin,
suscribe y adhiere a la metodologia de los 11 puntos utilizados en el Hospital de Nifios de Tallinn,
Estonia, relativa a los cuidados humanos del recién nacido y su madre en todas las areas referi-
das a la “Iniciativa de Humanizaciéon de Cuidados Neonatales” (HNCI), e invita al resto de las
Sociedades de Pediatria del mundo a suscribir esta declaracion.

Nuestra Sociedad solicita el apoyo de todas las organizaciones internacionales que velan por
la salud y bienestar del hombre, del nifio y de sus derechos, para lograr este propdsito.

Pucén, 28 de Noviembre 2001.



