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Introducción

A lo largo de los últimos casi 80 años, 
nuestra revista ha trasmitido el testimonio de 
grandes progresos en el cuidado de los niños. 
Quizás los más sorprendentes han ocurrido en 

la medicina de alta complejidad, en la atención 
de los niños gravemente enfermos y en los cui-
dados neonatales, especialmente de prematu-
ros cada vez más pequeños1,2.

En los años 30, la sobrevida de un recién 
nacido de menos de 1.000 gr era prácticamen-
te anecdótica. De acuerdo con la defi nición 
de Yilpoo, se consideraba prematuro a “todo 
niño nacido con peso inferior a 2.500 gramos, 
sin tener en cuenta la duración del embarazo 
ni los signos de parto prematuro”. Esta defi -
nición, predominantemente clínica, se funda-
mentaba en la observación que, independiente 
de la causa de bajo peso de nacimiento, estos 
niños “requieren un trato especial, revelando, 
al mismo tiempo, características particulares, 
que se traducen, de preferencia por difi culta-
des en su crianza”. 

Sin embargo, esta defi nición ya comenzaba 
a generar controversias y no se lograba unifor-
midad de criterio respecto a aspectos que ac-
tualmente parecen tan básicos. A diferencia de 
lo planteado por Yilpoo, los norteamericanos 
consideraban como punto de corte las cinco li-
bras (equivalente a 2.268 gr) y en la mayoría 



254 Revista Chilena de Pediatría - Mayo-Junio 2010

de las maternidades de Santiago utilizaban el 
“criterio obstétrico” de 2.700 gr, ya que consi-
deraban que este “sería el límite mínimo com-
patible con una gestación de nueve meses”. 
Otros autores incorporaban además la edad 
gestacional y longitud al nacimiento. Basado 
en estos principios, la Liga de las Naciones a 
su vez sub-clasifi caba a los prematuros en pre-
viables o viables (fi gura 1). Si bien el límite de 
sobrevida propuesto para estos últimos era de 
1.000 gr, en la práctica, en nuestro país, las ac-
ciones terapéuticas iban dirigidas a prematuros 
de pesos algo superiores (1.200 a 1.500 gr) cri-
terio que sentenciaba la opción de sobrevida.

Otros autores, como Rohmer, referían que 
el pronóstico guardaba relación con los fac-
tores que originaron la prematurez, por ende, 
proponían clasifi car a los prematuros en 3 gru-
pos:

“1) Los sanos, hijos de padres sanos, en 
que el embarazo ha sido interrumpido precoz-
mente por una causa fortuita.

2) Los con signos de debilidad congénita, 
cuyo desarrollo ha sido retardado por una 
enfermedad de la madre, o que ellos mismos 
son enfermos; estos niños pueden ser nacidos 
de término, pero lo más a menudo la causa de 
la debilidad ha sido motivo de la interrupción 
prematura del embarazo.

3) Aquellos nacidos de término y con las 
características de la madurez, pero en los 
cuales el peso y la estatura son inferiores a lo 
normal, siendo su conducta posterior igual al 
de los niños normales (hipoplasia, embarazo 
gemelar, etc).”

“El niño hipoplásico sería un niño daña-
do en su plasma germinal o en la vía intra-
uterina, lo que hace de él siempre un individuo 
funcionalmente inferior (Ariztia)3.”

Probablemente al segundo y tercer grupo 

de Rohmer pertenecía la mayoría de los pre-
maturos, que sorteando las difi cultades de los 
primeros días de vida, llegaban al Asilo de la 
Casa Nacional del Niño, sobre todo por razo-
nes sociales, pero también por motivos médi-
cos, como la necesidad de aislamiento de una 
madre bacilífera, o por indicaciones higiéni-
cas y morales. “Las causas que han motivado 
el ingreso de estos niños son muy variadas y 
corresponden a las fi nalidades que, en gene-
ral, cumple el establecimiento, consistentes en 
asistir o asilar transitoriamente, mientras sea 
indispensable, aquellos niños cuyas familias 
atraviesan situaciones afl ictivas de naturaleza 
económica, higiénica o moral; y en asistir al 
huérfano y al abandonado, a fi n de obtener de 
ellos, en la edad adulta, individuos capaces de 
desenvolverse en forma independiente y efi caz 
(Illanes & Alfaro 1941) .”

La Casa Nacional del Niño, fundada el año 
1751 como Casa de Expósitos, fue pionera en 
la protección de la infancia probablemente a 
nivel latinoamericano. En un comienzo, en su 
orientación de benefi cencia, ofrecía un cuida-
do básico a los niños que estaban en situación 
de abandono; no obstante, motivados por las 
dramáticas condiciones de salud y elevadas ta-
sas de mortalidad de los “asilados”, comenzó 
a involucrarse cada vez más el cuidado pediá-
trico de los niños, dando origen a una de las 
primeras cátedras de Pediatría del país4, con 
una orientación docente-asistencial y de inves-
tigación en infancia.

En un extenso artículo, del que reproduci-
mos textualmente sólo las conclusiones, Oscar 
Illanes y René Alfaro relatan el seguimiento de 
258 prematuros admitidos en la Casa Nacional 
del Niño, entre los años 1930 y 1939. 

Para elaborar el comentario, recorrimos los 
artículos relacionados con la mortalidad y evo-

Figura 1. Clasifi cación de prematuros de acuerdo a la Liga de las Naciones (1930)

Edad gestacional Peso de nacimiento Longitud 

Recién nacido de término 38 semanas o más de vida intrauterina más de 2 500 g Más de 47,1 cm

Prematuro viable 29 hasta el fi nal de 37 semanas 1000 a 2 499 g 35,1 a 47 cm

Prematuro previable 22 hasta el fi nal de 28 semanas 400 a 999 g 28 a 35 cm
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lución de los prematuros, publicados en nues-
tra revista desde aquellos años. Transcribimos 
algunos párrafos en forma textual de modo de 
ilustrar el paradigma vertical y determinista 
que predominaba en la atención de los niños.

Artículo original

La propia naturaleza de este trabajo, cuya 
fi nalidad es mostrar algunas particularidades 
generales del material de prematuros de la 
Casa Nacional del Niño, sobre su etiología, de-
sarrollo, morbilidad, mortalidad, etc, constitu-
ye una ex posición de carácter analítico. Como 
se comprende sería materialmente imposible 
resumir, en breves frases dicha exposición, si 
tratáramos de abarcar todos los aspectos dig-
nos de mencionarse. 

Por consiguiente, este último capítulo tie-
ne, más bien por fi n llamar la atención hacia 
aquellos puntos que, a nuestro juicio deben ser 
examinados con un mayor detenimiento que el 
que depara la rápida lectura de conclusiones. 
Esto, sin perjuicio naturalmente de ir propor-
cionando, de paso, los antecedentes indis-
pensables que permitan al lector formarse un 
concepto respecto a los temas tratados, si bien 
muy general.  . 

1) El material de estudio estuvo formado 
por 258 observaciones de lactantes prematu-
ros, de acuerdo con el concepto pediátrico de 
Arvo Yilppo, cuyo ingreso se ha ve rifi cado 
para dar solución a problemas de orden médi-
co social de la colectividad. 

Gran número de ellos mostró al ingreso, 
además de las manifestaciones propias a la 
prematurez, comunes a todos, las diversas fa-
ses de la desnutrición cualitativa y cuantitati-
va, no siendo raros los casos de descomposi-
ción, y afectos de procesos infecciosos o de 
otra índole. 

Como a todos los demás niños, se les prac-
ticó a su lle gada un examen con el fi n de pes-
quisar las enfermedades in fecto-contagiosas 
para los fi nes epidemiológicos consiguien tes y 
conocer su estado nutritivo. 

A continuación, fueron aislados en una sala 
especial que se diferencia de las otras en que 
tiene su ambiente tem perado a 22-25º y con un 
buen grado higrométrico. 

Cuando estos niños han presentado falta 
de su regula ción térmica, se les ha colocado 
botellas calientes. La ali mentación ha sido de 
leche humana exclusiva en las primeras se-
manas, dado, al pecho, como se hacía en años 
atrás, o, como se hace ahora, por cucharaditas. 
La sonda por vía nasal, utilizada en los casos 
de incompleto desarrollo del refl ejo de la de-
glución, no ha presentado los peligros descri-
tos para este procedimiento. Se atribuye este 
éxito, como los otros que se relacionan con el 
cuidado del prematuro, a la idoneidad del per-
sonal de enfermeras. 

2) Las principales causas de prematurez en 
el mate rial de la tesis ha sido suministrado por 
el grupo de los fac tores denominados evitables, 
es decir, las enfermedades de la madre: la tuber-
culosis, 31,3%, la sífi lis, 8%; las en fermedades 
consuntivas 5,5%. El factor más importante de 
las causas no susceptibles de corrección, los 
partos múltiples, fi gura con un 10,1%.

Las condiciones higiénicas del país nos 
permiten supo ner que nuestra estadística refl e-
ja, si no con exactitud, por lo menos en forma 
aproximada, la frecuencia con que dichos fac-
tores intervienen en la producción de la prema-
tura en nuestro medio. 

La revisión de las estadísticas en nuestras 
Maternidades debe suministrar resultados más 
concordantes con la realidad sobre este impor-
tante aspecto del estudio del niño prematu ro, 
trabajos que hasta la fecha no han sido reali-
zados. 

3) La cuarta parte de los prematuros pre-
sentó manifestaciones de debilidad congénita, 
cuya mortalidad, 32,6% fué bastante mayor 
que la del grupo de los prema turos sin debili-
dad congénita. 

4) El síndrome asfíctico-convulsivo. Su 
denominación nos ahorra explicaciones sobre 
su naturaleza. Es preciso hacer notar que en la 
literatura extranjera se describe el cua dro as-
fíctico sin ir acompañado de convulsiones. Di-
cho sín drome, estudiado en el primer trimestre 
de la vida, se presen tó, de modo preferente, en 
los niños con un peso de nacimiento menor a 
dos mil gramos. Lo mortalidad fué 75%. Las 
lesiones que con más frecuencia se encontra-
ron en la autopsia fueron las de bronconeumo-
nías, a continuación las hemorra gias cerebra-
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les. También se observó hipertrofi a de timo y 
tuberculosis del primer trimestre, causas que 
no mencionan los autores extranjeros. En los 
niños que sobrevivieron, el síndrome se mani-
festó concomitantemente a procesos gripa les o 
bien se ignoró su etiología. 

5) En un 34% los prematuros tuvieron re-
gurgitaciones; la cuarta parte de éstos fueron 
vomitadores además. Tampoco hemos encon-
trado referencias sobre estas perturba ciones en 
el niño prematuro en la literatura extranjera. 
En general, las regurgitaciones, acompañadas 
o no de vómitos, se presentaron de manera 
continua o intermitente, durante las primeras 
semanas o los primeros meses de la vida. Su 
co mienzo se relaciona con frecuencia a los 
aumentos en la cantidad de leche ingerida; en 
cuanto a su término no parece te ner nexo con 
alguna condición manifi esta, propia del niño 
o del ambiente, operándose en forma paula-
tina y espontánea. Estas observaciones clíni-
cas, como la experiencia terapéuti ca, permiten 
confi rmar la opinión de algunos autores que 
los vómitos y las regurgitaciones tienen su ori-
gen en una re ducida capacidad del estómago 
del prematuro para el alimen to suministrado, 
a lo que se agrega una perturbación fun cional 
vegetativa de la motilidad gástrica, atonía en 
las regurgitaciones, hipertonía en los niños vo-
mitadores. Por lo úl timo, es comprensible que 
las formas más intensas y perti naces de estos 
trastornos se presenten en aquellos niños con 
diástasis exudativa neuropática. 

6) El raquitismo: Se presentó en 104 niños 
o sea, en el 80%. En la mayoría de los casos 
se inició en el tercer mes y su regresión ocu-
rrió en las postrimerías del primer año. La 
evolución tiene relación con la efi cacia de los 
métodos de suministro de la vitamina D. Se 
vió esta evolución en 74 niños que recibieron 
tratamiento curativo con la vitamina dada en 
dosis fraccionada durante un tiempo prolonga-
do; según los métodos preconizados hasta hace 
poco. También se observó en otros 20 niños, 
no obstante haberse instituido un tratamiento 
profi láctico. Por fi n, en otros diez niños que 
completan el total de 104; fueron compren-
didos en el material de experimentación del 
trabajo de Schwarzenberg y Cousiño, sobre 
la efi cacia de la terapia curativa mediante el 

golpe vitamínico. Estos niños se dejaron de-
liberadamente sin protección anti-raquítica y 
una vez que presentaron raqui tismo fl orido, se 
les aplicó el golpe. La evolución fué en estos 
casos considerablemente más breve que en los 
tratados conforme a los otros métodos. 

El 20% restante, 26 prematuros se vieron 
libres de raquitismo durante los doce meses en 
que se observaron. Diez de ellos siguieron tra-
tamiento profi láctico, de acuerdo con los pro-
cedimientos antiguos. En la mayoría de estos 
casos, la administración comenzó entre los tres 
y los cuatro y medio meses. No podría afi rmar-
se que la no aparición del cuadro raquítico se 
debió de manera exclusiva a la oportunidad del 
tratamiento y a las cantidades de vitamina que 
se su ministraron. En efecto, experiencias de 
autores extranje ros revelan que la protección 
no se asegura en todos los casos, ni siquiera a 
partir del primer mes de la vida, con dosis dia-
rias más altas que las nuestras durante largos 
meses. En dichos diez casos han intervenido, 
probablemente factores in dividuales, como un 
menor requerimiento vitamínico de protección 
o un más adecuado aprovechamiento del prin-
cipio anti-raquítico. Finalmente, en otros 16 
prematuros, con los cuales se completa el 20% 
libre del proceso carencial, no hubo tratamien-
to alguno, o bien éste fué ínfi mo. Aquí cabe la 
explicación de una tendencia natural a no ha-
cer el cuadro, por la infl uencia de los factores 
individuales enunciados. 

7) El cuadro hemático evolucionó en la for-
ma clásica descrita. Hubo tendencia a la po-
liglobulia y a la hiper cromemia en el primer 
mes y al descenso a valores subnor males en 
les meses siguientes, en especial en el tercero. 
Fué también frecuente el valor globular menor 
que uno, es decir, la hipocromemia, como en 
la clorosis. 

Los tratamientos preconizados desde tiem-
po atrás: ad ministración de hierro, cobre y 
manganeso, de preparados de hígado, etc, no 
dieron resultados decisivos; experiencia que 
concuerda con lo observado por otros autores. 
Conviene hacer notar que en la Casa Nacio-
nal del Niño ha dejado de constituir la anemia 
del prematuro un problema terapéutico. Gra-
cias a las transfusiones de sangre se ha logrado 
corregir la en el curso de pocos días o semanas, 
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en forma duradera. La transfusión de sangre 
ejerce una modifi cación tan intensa que, con 
frecuencia, es dable observar un alza de la tasa 
de glóbulos rojos y del índice hemoglobínico a 
límite superio res a los seis millones y al 100%, 
respectivamente. 

8) El antecedente de tuberculosis materna 
incidió en la elevada frecuencia del 40,2%. 
Esta proporción, además de traducir la suma 
difusión de este mal, refl eja también la prefe-
rencia que se da en el establecimiento al ingre-
so de los hijos de tuberculosa, para salvarlos 
del contagio. La mor talidad en los prematuros 
pertenecientes a este grupo etioló gico de la 
prematurez fué de 45,2%,  mayor que la ofreci-
da por todo el material, 41,4%. 

Importa recalcar el siguiente hecho de im-
portancia hi giénica y social: las madres de casi 
la mitad de estos niños murieron, en su gran 
mayoría, en los días o en las semanas siguien-
tes al parto. 

Se confi rma que la posibilidad de contami-
nación está en relación directa con la duración 
del contacto. El 10% de los separados al nacer, 
enferman de tuberculosis y el 33% de los que 
permanecieron en contacto enfermaron. Todos 
los prematuros tuberculosos, que fueron doce, 
murieron: diez antes del término del segundo 
semestre, y 2, durante el tercer trimestre. 

9) La lúes materna, aislada o asociada a otra 
causa de prematurez, se mostró en el 13,9% 
(33 niños). De los 33 murieron 17, es decir, 
el 51,5%, que es la mortalidad más alta con 
respecto a un factor etiológico de prematurez 
determinado; siete por Lúes y los otros diez, 
por afecciones intercurrentes. De los 16 sobre-
vivientes, 3 hicieron lúes y curaron después de 
recibir el tratamiento correspondiente. 

10) La mortalidad ascendió al 41,4%. Muy 
seme jante a la de algunos países mejor orga-
nizados socialmente que el nuestro. Estuvo en 
relación directa con la disminución del peso de 
nacimiento. Considerada con respecto a la edad 
fué mínima en el período de recién nacido y a 
partir de aquí se elevó con rapidez hasta alcan-
zar en el cuarto mes la cima con un 24,2%; en 
el quinto bajó a 12,1% y en el resto del año 
descendió a proporciones mínimas. Esta curva 
es algo diversa a las que se da en los textos, en 
que el nivel más alto está precisamente en la 

época de recién nacido, baja muy rápidamente 
hasta el cuarto mes, en que vuelve a alzarse, 
pero en forma discreta haciéndose muy baja en 
el resto del año. La diferencia principal radica, 
como se ve, en el primer mes. Esto se explica, 
a nuestro juicio porque sólo ingresan aquellos 
prematuros que se han librado de los acciden-
tes propios del parto y los que presentan una 
vitalidad com patible con las contingencias del 
cuidado defi ciente previo al ingreso. A lo an-
terior se agrega el cuidado correcto que se les 
prodiga en el establecimiento. 

El aumento de la mortalidad señalado en 
el cuarto mes que describen también algunos 
autores, como Sales y Val1éry, Radot y Feer, si 
bien no en forma tan acentuada como en nues-
tra curva se explica según nuestro entender, 
por el am biente del establecimiento cerrado 
del Asilo favorable al des arrollo y difusión de 
las infecciones, en especial las gripales, a lo 
que se agrega la pronta aparición de la anemia 
y del ra quitismo, que exacerban la disergia.  

Se hace notar, sin embargo, que se ha hecho 
evidente un progreso marcado en el cuidado 
de estos niños, pues por el estudio anual de la 
mortalidad se ve un franco descenso de ella, 
que en los últimos años tiende a fl uctuar entre 
20 y 30%.

Los procesos infecciosos intercurrentes 
especialmente las: bronconeumonías, las sep-
sis y las otitis, constituyeron el grupo causal 
de muerte más numeroso: 66,3%. A continua-
ción las infecciones connatales (tuberculosis y 
lúes): 14%; los factores de mortalidad precoz 
(debilidad congéni ta, hemorragias cerebral 
y umbilical): 7,4%; los trastor nos nutritivos: 
6,5% y otras causas: 5,6%. 

Hemos explicado el motivo de la mayor 
frecuencia de los procesos infecciosos en las 
causas de muerte y por qué in tervienen en un 
plano secundario los factores de mortalidad 
precoz. La reducida frecuencia de los trastor-
nos nutritivos se debe a la naturaleza asisten-
cial del establecimiento. 

En el medio social circundante deben ser 
naturalmen te, más comunes los fallecimientos 
por las causas precoces y por los trastornos 
nutritivos y menos frecuentes los consecu tivos 
a procesos infecciosos, que en el material de 
estudio. 
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El estudio de las estadísticas de nuestras 
Maternidades debe suministrar valiosos datos 
sobre estos particulares. 

11) En los dos o tres primeros meses, la 
alimentación fue exclusivamente la leche hu-
mana. Se comprobó que los progresos ponde-
rales más altos se observaron con cocientes 
energéticos también elevados, en especial, en 
los prematu ros de menor peso. Con todo, esta 
conclusión de alcance ge neral debe estar supe-
ditada a las características del desarrollo pon-
doestatural de cada niño, pues los hay que exi-
gen un mayor requerimiento calórico y otros 
uno menor, para reali zar una gráfi ca ponderal 
progresivamente ascendente. 

En los prematuros que mostraron una grá-
fi ca ponde ral estacionaria, a pesar de estar so-
metidos a la alimentación natural con un co-
ciente energético elevado, se les hizo a su die-
ta agregados de proteínas, en forma de leche 
albuminosa o de otros preparados análogos. 
También de babeurre adi cionado de cocimien-
to de mantequilla y harina. Fue buena la to-
lerancia a estas modifi caciones y satisfactorio 
fué el progreso ponderal que se perseguía. 

12) Con mucho éxito se utilizaron las trans-
fusiones sanguíneas en aquellos prematuros en 
que convenía la indi cación de una terapéutica 
de estímulo; en especial, los que presentaron 
a su ingreso un estado nutritivo muy preca-
rio, manifestando un escaso potencial vital y 
aquellos que expe rimentaron una desmejoría 
del estado general por causa de procesos infec-
ciosos intercurrentes o a consecuencia de tras-
tornos nutritivos, sean éstos por intolerancia 
alimenticia o debidos a estados infecciosos. 

Con las transfusiones se obtuvieron, secun-
dariamente, las modifi caciones del cuadro san-
guíneo ya señaladas. 

Ha tenido también resultados favorables el 
uso del Prolán, a que se ha recurrido en las pri-
meras semanas de la vida, a fi n de estimular el 
desarrollo de algunos prematuros. Además de 
entonar la curva del peso, se puede observar 
con este hormón una mejoría del apetito y del 
estado psíquico que se manifi esta por mayor 
vivacidad. 

13) Los nacidos con más de dos mil gra-
mos no al canzaron, en su mayoría, a triplicar 
el peso antes de cumplir el año de edad, lo que 

consiguieron los nacidos con un peso menor. 
El crecimiento de la talla tuvo un promedio de 
pro greso anual muy semejante en todos los ni-
ños, 20 cms más o menos. No se dispuso de los 
datos pertinentes de los niños no prematuros 
del Asilo, a fi n de hacer comparaciones sus-
ceptibles de refl ejar en este sentido, caracterís-
ticas propias del prematuro. 

Comentario

En los años en que se escribió el artículo, 
Chile concentraba una de las más altas tasas 
de Mortalidad Infantil del mundo. La gran 
mayoría de los partos eran domiciliarios, los 
registros estadísticos carecían de una represen-
tatividad nacional  En el año 1939, el entonces 
Ministro de Salubridad Salvador Allende des-
cribía que de cada 20 partos uno era mortinato 
y de cada 100 nacidos vivos, la mitad moría en 
las primeras horas, 10 durante el primer mes y 
25 antes de alcanzar el primer año de vida5,6. 

En la Casa Nacional del Niño, cerca del 
40% de los prematuros que ingresaban falle-
cían anualmente. Los autores destacaban que 
la mayor mortalidad del “material de estudio” 
se concentraba en el cuarto mes y se debía 
principalmente a enfermedades infectoconta-
giosas, a diferencia de lo reportado en la lite-
ratura científi ca: “Esto se explica, a nuestro 
juicio porque sólo ingresan aquellos prematu-
ros que han librado de los accidentes propios 
del parto y los que presentan una vitalidad 
com patible con las contingencias del cuidado 
defi ciente previo al ingreso. A lo anterior se 
agrega el cuidado correcto que se les prodiga 
en el establecimiento.”

Entre las afecciones que aquejaban a los 
prematuros incluidos en el estudio  destacaba 
la “desnutrición cualitativa y cuantitati va, no 
siendo raros los casos de descomposición, y 
afectos de procesos infecciosos o de otra ín-
dole”, la “debilidad congénita”, el “síndrome 
asfíctico convulsivo” y el raquitismo. 

No obstante las condiciones particulares 
de estos niños, los autores intuyen que sus ob-
servaciones son extrapolables a la realidad del 
país y destacan la falta de publicaciones sobre 
el tema, instando a las maternidades a revisar 
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las estadísticas de modo de “suministrar resul-
tados más concordantes con la realidad sobre 
este importante aspecto del estudio del niño 
prematu ro”.

Como respuesta a dicho desafi ó, Kohan 
analizó las estadísticas de la Maternidad del 
Hospital Barros Luco, durante los años 1938 y 
1939, destacando que 12,2% de los recién na-
cidos eran considerados prematuros de acuer-
do al criterios pediátrico, (< 2.500 gr), tasa que 
aumentaba a 26,6% si se considera además la 
edad gestacional. Sólo un prematuro fue “pre-
viable”7. 

“Como detalles agregados, anotemos que 
el mayor número de hijos lo ha tenido una se-
ñora de 34 años. Tenía los siguientes antece-
dentes: 15 hijos. 2 abortos espontáneos, 4 hijos 
vivos. Reacción de Wassermann (—). Da a luz 
un niño de 1,100 gr., muerto en el útero. Fijé-
monos en la gran cantidad de hijos que ha te-
nido esta mujer, pero observemos que sólo 4 de 
estos niños están vivos, fenómeno muy común 
entre las mujeres del pueblo chileno.”(Kohan 
1941).

En su estudio Kohan concluye que el “pro-
blema de la prematuridad es más obstétrico 
que pediátrico”, siendo atribuible más a fac-
tores sociales que a factores biomédicos; en 
aquellos años las principales causas reconoci-
das de prematuridad eran la edad avanzada de 
la madre, los partos gemelares, la ilegitimidad, 
la sífi lis y la “defi ciente nutrición de la madre 
de clase baja”. 

Similares fueron las conclusiones de Illa-
nes y Alfaro, quienes describieron que más 
de la mitad de los niños tenía antecedentes de 
“fac tores denominados evitables, es decir, las 
enfermedades de la madre” como TBC, sífi lis 
materna o “enfermedades consuntivas”, y 10% 
correspondía a causas no evitables como son 
los partos múltiples.

Paralelamente Eggers hizo un seguimiento 
a más largo plazo de los niños nacidos prema-
turos, destacando la importancia del entorno 
en el desarrollo infantil. En su estudio demos-
tró que “…los prematuros con défi cit mental 
provienen en gran parte de familias a su vez 
taradas, sin considerar además al factor trau-
ma obstétrico, cuyo rol por el desempeñando 
aun no está lo sufi cientemente esclarecido en 

sus signifi cados etiológicos, como causa de 
atraso mental. Los que sobreviven el tercer 
año quedan incorporados en su mayor parte 
a las actividades y destino de su generación.” 
Entre las secuelas de la prematuridad Eggers 
describió los cuadros de hipo e hipertonía, hi-
drocefalia secundaria e “idiocía”8.

En la década de los 50 se creó el primer 
Centro de Prematuros Latinoamericano, en el 
Hospital Luis Calvo Mackenna, con gran im-
pacto en la mortalidad infantil tardía y en la 
calidad de sobrevida de los pequeños9,10. Esta 
iniciativa se fue replicando en otros lugares de 
Santiago y en regiones, desarrollándose im-
portante actividad científi ca a nivel nacional.

La realidad que nos muestran los distintos 
estudios son similares hasta los años 70; los 
recursos eran pobres, las diferencias en las es-
tadísticas eran explicables principalmente por 
el tiempo de seguimiento, edad de ingreso y 
los factores médico sociales específi cos: los 
partos en un porcentaje importante carecían de 
atención profesional; las enfermedades como 
tuberculosis, sífi lis, pobreza y desnutrición 
eran fl agelos importantes que iban en vías de 
la erradicación, los menores de 1.000 g morían 
casi sin opción. Predominaba la mortalidad 
neonatal precoz. El  pronóstico y desarrollo de 
los sobrevivientes dependía fundamentalmen-
te de factores ambientales11.

En los últimos 40 años, gracias al esfuerzo 
pediátrico y al progreso obstétrico en la aten-
ción prenatal, durante el parto y el puerperio, 
mejoró signifi cativamente la sobrevida y pro-
nóstico de los prematuros. 

Algunos de los hitos destacables, que cam-
biaron la historia de los prematuros fueron, la 
administración de corticoides en presencia de 
amenaza de parto prematuro en los años 60; el 
descubrimiento de los benefi cios de la presión 
positiva para insufl ar los pulmones, a través 
del CPAP nasal; la implementación de unida-
des de cuidados intensivos neonatales y venti-
lación mecánica, que se expandirían recién en 
los ’70-8012; luego vino el uso de Surfactante, 
que en Chile fue administrado en forma uni-
versal a partir del año 2000.

El año 1998 se formó una Comisión Nacio-
nal que dio origen al Programa de Seguimiento 
de Prematuros, con el propósito de promover 
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la equidad y calidad en el cuidado de prema-
turos extremos, mediante la implementación 
tecnológica y profesional de las unidades neo-
natales, la capacitación, el desarrollo de guías 
clínicas, que se han ido incorporando como 
Garantías Explícitas en Salud (GES) y la su-
plementación nutricional13.

Gracias a las estrategias mencionadas, se 
ha mejorado sustancialmente el pronóstico 
de este grupo de recién nacidos de gran vul-
nerabilidad, brindándonos la oportunidad de 
maravillarnos con los logros de prematuros de 
menos de 500 g o 25 semanas de gestación.14 
Ellos nos plantean nuevos e impensables de-
safíos, tanto profesionales como éticos, de los 
cuales serán testigos las próximas generacio-
nes de pediatras. 
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