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EL LACTANTE PREMATURO

———

PRIMERA PARTE

ASISTENCIA

DEL TEMA PREFERENTE DEL IX CONGRESO NACIONAL
DE PEDIATRIA, DE SANTIAGO DE COMPOSTELA. JULIO 1954

POR EL DOCTOR

MANUEL BLANCO - OTERO

 PREMATURIDAD Y MORTALIDAD INFANTIL

Sefiores:

En cincuenta afios la mortalidad infantil ha descendido en
Bspafia en un 66 por 100. Pero la mortinatalidad no sélo se
mantiene, sino que se ha elevado. Hay, pues, un hecho plena-
mente satisfactorio y otro poco halagador, como les pasa a to-
dos los paises civilizados que han logrado alcanzar una mor-
talidad infantil débil (1).

En cuanto las cifras de mortalidad infantil bajan a las
lamadas cifras débiles, gracias a los progresos de la higiene
infantil en sus aspectos médico y social, se produce un esta-
cionamiento de sus curvas representativas, que es debido fun-
damentalmente a que desciende la mortalidad infantil en ge-
neral, pero no la de la primera semana —Ila 1lamada “mortali.
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flad precoz”, de DEBRE, “mortinatalidad neonatal” de WarLL-
GREN (2) (3)—, ni la mortinatalidad.

Como es sabido, la mayor parte de la mortinatalidad es
{debida a la prematuridad y hasta el 50 por 100 de la morta-
lidad de la primera semana y del primer mes tiene esta mis-
ma causa. Recordemos, para darnos cabal cuenta del proble-
ma, que la mortinatalidad representa entre nosotros la pérdida
de 18.907 (4) vidas anualmente, a cuya cifra hay que afiadir
la de los prematuros que fallecen en la primera semana y la
de los mismos que fallecen antes de cumplir el primer afio
de vida (mortalidad tardia de los prematuros).

La méxima mortalidad de los prematuros acaece en el pri-
mer dia, lo que demuestra la cuidadosa atencién que merecen
durante el parto, asi como su jnmediato tratamiento. La esta-
Qdistica de Avnisox y Masse (5) (6) da cuenta de que entre los
prematuros fallecidos en el primer mes de su existencia mu-
rieron en el primer dia el 52,7 por 100,y entre el segundo dia
v el resto de la primera semana, el 31,5 por 100, lo que da
un total de 84,2 por 100 de mortalidad de prematuros en la
primera semana. Istd demostrado que el prematuro que res-
piré al nacer muere mas por insuficiencia de cuidados que por
inmadurez (LeLoNg) (68).

Esta, pues, mas que justificado llamar y reclamar la aten-
ci6n debida a este transcendental problema, como 1o hizo BoscH
Mariy, destacando la necesidad de luchar més eficazmente
contra la mortalidad infantil precoz, con especial atencion al
débil congénito y al prematuro (74). Los médicos en general y
los puericultores, pediatras y tocélogos en particular nos en-
contramos en la obligacién de hacer llegar a las mas eleva-
das autoridades sanitarias, para que a Su Vez las transmitan
a las gubernamentales, estas cifras, gélidos exponentes de un
candente problema, con los remedios que entre todos propon-
dremos en este Congreso para su solucion.



PROFILAXIS DE LA PREMATURIDAD

Dos procedimientos —simples, pero dificiles. de ejecutar—
caben para luchar contra la prematuridad:

A Prevenir la frecuencia de -los naeimientos prematuros.

B) Mejorar la asistencia a los prematuros.

El primero seria el ideal, pues a pesar de la mejor asisten-
cia; siempre persistird un minimo de mortalidad irreductible.
Por desdicha no es siempre posible prevenirla totalmente, pues
se desconocen un 50 por 100 de las: causas que la.provocan.
Reuniendo ambas, prevenuon y mejor asistencia, se consiguen
indudables efectos. '

“A) Prevencién de- la  prematurided. —Para  lograr disnii-
nuir la frecuencia de la prematuridad-es pl*e(‘;iso realizar un
programa que puede eonsistir en:

CA) L Perfeccionamiento de la asistencia prematernal (dis-
pensﬂlloq de Higiene Prenatal)..

A) 2. Campaiias de educacién popular sobre Higiene Ple
natal -y Maternal.

A) 3. Enseflanzas a 1)1'019@1011(1]%, dirigidas a Médicos.
Enfermeras -y Comadronas. o

A) 4. Estudio de las causas mas frecuentes -de prematu-
ridad en. el pais, ’ ‘

A) 5. Medidas leomlaﬁ\”xs de proteceiéon a las gestantes.

"A) - 6. - Suficientes- clinicas maternales.

A). 7. Mejorar la asistencia-al parto en ~domicilio.

A) 8. Mantener a las gestantes en buen estado:de salud.

A
que se encuen’nen en malas conrhmone@ sociales. -

'QO .

Disponer--de- “Casas-de la madre?” para gestantes

B) Asistencia ¢ prematuros—La asistencia a los prematu-
ros comprende no sélo la que se presta al mismo nifio, sino-

Organigrama de

asistencia al Prematuro
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las medidas generales que garantizan dicha asistencia. Para
ello es preciso tener en cuenta las siguientes bases:

B) 1. Declaracién obligatoria de todo nacimiento prema-
turo, con indicacion de peso y duracién de la gestacion.

B) 2. Confeccién de estadisticas de mortalidad precoz y
fetal.

B) 3. Direcciéon de las salas o clinicas de prematuros a
eargo de pediatras puericultores especializados.

B) 4. Clinicas para prematuros en todas las capitales de
provincia, proximas a las maternidades, y salas de prematuros
en las clinicas maternales.

B) 5. Servicio mévil para prematuros dependientes de
las clinicas para los mismos, con objeto de recogerlos del do-
micilio y trasladarlos a la clinica y viceversa, cuando son dados

de alta.
B) 6. Personal técnico y auxiliar especializado.
B) 7. Alimentacién adecuada.
B) 8. Profilaxis de las infecciones.
B) 9. Profilaxis de otras afecciones que puedan amena-

zarle la vida.

B) 10. Creacién del Cuerpo de enfermeras para clinicas:
de prematuros y asistencia a domicilio.

B) 11. Asistencia precoz.

A) PREVENCION DE LA PREMATURIDAD

A) 1. Perfeccionamiento de la asistencia prematernal
(Dispensarios de Higiene Prenatal). — La red de dispensarios
de Higiene Prenatal existentes en el pais distribuidos en capi-
tales de provincia (terciarios) y en zonas comarcales (secunda-
rios), son un eficaz medio de lucha contra la prematuridad des-
de el momento en que vigilan el desarrollo de la gestacién v,
por tanto, permiten descubrir precozmente posibles causas de
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prematuridad y, en consecuencia, corregirlas. Iistos dispensa-
rios deben extenderse hasta los Centros Primarios o Rurales
«de Higiene, haciendo comprender a la poblacidon beneficiada que
una cosa es la asistencia al parto v otra el reconocimiento pre-
vio, ya que con él pueden evitarse muchas anormalidades en
aquel acto.

Se efectuardan por lo menos cuatro reconocimientos obsté-
tricos antes del parto.

Se cuidard la nutricién y la salud de la gestante, vigilando
cardiopatias, diabetes, sifilis, ete. (72,

A) 2. Campadas de educacion popular sobre Higicne Pre-
natal y Maternal—Toda obra sanitaria necesita de la creacion
.del “clima” necesario entre la poblacién a que se dirige. Iiste
clima ha de hacerse por medio de amplias campafias de edu-
cacién de la poblacién, divulgando y difundiendo precisos ¥
elementales conocimientos de higiene prenatal y maternal, en-
sefiando lo que debe hacerse y lo que no debe hacerse en esta
‘materia; lo que beneficia y lo que perjudica: lo que contribuye
al nacimiento de hijos sanos y lo que puede perturbar el nor-

mal producto de la concepcibén; las causas mis frecuentes de
.alteraciones en el parto y los modos de evitarlas.

Tsta campafia de divulgacién y educacién se realizard des-
de todas las Jefaturas provinciales de Sanidad, presididas por
€]l Jefe provincial de Sanidad y dirigidas por los materndlogos
y puericultores del Estado, con la mas amplia colaboracién de
todos los médicos que en la localidad se dediquen a Materno-
logia o a Puericultura y Pediatria, asi como con la participa-
.cién de enfermeras y comadronas para sumar elementos acti-
vos y utiles.

Folletos, carteles, peliculas, charlas, articulos de premsa,
entrefiletes, etc., contribuirdn a la mds amplia eduecacién po-
pular sobre este campo.

Con tales enseilanzas se lucha contra la prematuridad. Las

madres de los nifios prematuros recibiran instrucciones y en-

sefianzas especiales.

A) 3. Ensefianzas ¢ profesionales.—La ensefianza para los
médicos, enfermeras, matronas y auxiliares debe realizarse pre-
ferentemente en los Centros de Prematuros. De acuerdo con la
0. M. 8. (7) aconsejamos que se realicen cursos en estas clini-
cas para adiestramiento del personal profesional y recomenda-
‘mos muy especialmnte que dentro de lo posible hagan las préc-
ticas conjuntamente médicos y enfermeras que después van a
trabajar juntos en otro Centro, con objeto de desarrollar el
espiritu de equipo y favorecer el mejor funcionamiento de los
nuevos Centros.

Los cursos pueden ser breves (in service training) o de per-
feccionamiento (refresher courses), realizados bajo direccion
competente en clinicas bien organizadas y dirigidas, compren-
diendo el servicio hospitalario, el servicio a domicilio y la vigi-
Jancia ulterior del prematuro, asi como el aprendizaje de las
téenicas especializadas.

Ta ensefianza debe completarse con la proyeccioén de pelicu-
las, que resultan muy instructivas y demostrativas.

Los cursos de enfermeras pueden ser de dos clages: uno
largo de seis meses de especializacién, para enfermeras practi-
cas y comadronas que vayan a ocupar puestos de responsabi-
lidad en los servicios y otro corto, de cuatro semanas, para
capacitacion general de enfermeras y comadronas, durante los
cuales se les instruird en los cuidados que han de prestar a
los nifios prematuros, haciendo pricticas en los Centros de
Prematuros y en la asistencia domiciliaria a los mismos. En
los cursos largos se otorgard diploma de especializacién y en
Tos cortos un certificado de asistencia. Se solicitara de los Di-
rectores de Maternidades que envien una enfermera y coma-
drona seleccionada de sus servicios para realizar los cursos. En
general se preferira a lag enfermeras y comadronas que pres-
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ten servicio activo en maternidades para realizar los prime-
ros cursos con vistas a ejecutoria practica y eficacia inmediata.

Los médicos pediatras que aspiren a especializarse realiza-
ran cursos de perfeccionamiento practico en los Centros de
Prematuros por periodos variables de tiempo, seglin la capa-
cidad del Centro, estando el Servicio a disposicion de las Eg-
cuelas de Puericultura como un importante complemento de
sus enseflanzas y de las Catedras de Pediatria para la forma-
cion de sus alumnos médicos. No se otorgaran titulos de es-
pecializaciéon y si s6lo diplomas o certificados de asistencia.
Las practicas comprenderan también la asistencia del prematu-
ro a domicilio,

Tanto para los médicos como para las enfermeras se utili-
zaran peliculas reflejando los cuidados que deben dispensarse
a los prematuros, como valioso coadyuvante de la ensefianza.

Para el servicio a domicilio, el personal ha de someterse a
una rigurosa preparaciéon y selecciéon, como las enfermeras visi-
tadoras, haciendo practicas en las Clinicas de Prematuros para
que después puedan ejercer a perfeccién su cometido en el do-
micilio ensefiando a las madres los cuidados que necesita el
prematuro, la alimentacién, vestido v prevenciéon de las infec-
ciones, .

Ante los tocdlogos y comadronas se destacard la necesidad
de reducir al minimo el traumatismo el parto, conservando
en lo posible Ia bolsa de las aguas y recomendando el empleo:
de vitaminas K y I protilicticamente a la_madre, con lo que
se disminuyen los riesgos del nacimiento y, en particular, en
los prematuros, asi como utilizar en caso necesario las téeni-
cas de menos mortalidad. como el forceps bajo y presentacién
cefalica, que ocasionan mortalidades mucho mas elevadas (55
por 100 los 1iltimos, contra 15 por 100 los primeros) (8) (9).

No son aconsejables en los partos, especialmente en los pre-

maturos, los sedantes y anestésicos (10), particularmente la

morfina, cuyo grave riesgo debe ser divulgado, en particular
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en la placenta previa, caso que requiera la. tl"a.ns'f‘usi(’)n plie‘a:{)e:
ratoria y administracién de oxigeno para disminuir los peligros
de anoxia. |

La administracion a la madre de dosis altas de alfa-toco-
ferol (vitamina E), como minimo 600 miligramos, es riC(iln-eili:
dada por Mixxowskr (11) (12) desde que se presentan los p
meros dolores en los partos prematuros, con lo que se C(?lls1gue
aumentar la resistencia vascular de los pr*ema.t'uros; »nacidos fie
madres asi tratados, aumentar la tasa de la vitamina E en‘ z:
sangre del cordon y disminuir la frecuencia de las hemorragias
intracraneanas. ,

Cada vez se hace mas patente la perfecta conexion obste-

i casos de
tricopediatrica en general y muy especialmente en los ca

prematuridad. A este respecto, Lenoxc (68) delimifz.t los czgn-
pos de ambos colaboradores: “Al tocologo incumbe, dice, .1a pre-
vencién de la prematuridad, la ejecucion del parto, ble[n e::
tendido que el parto prematuro, tanto tenga lugar en uua ”11( ’
ternidad o en domicilio, no es un parto “C(?mo los.otr;)s ‘;n)(-)
que por tanto no puede ser hecho con la rutina h;’\]blt)‘ua ,0 :re's_
que reclama precauciones especiales. En. ,'ﬁn, al.toco logo c e
ponden los cuidados inmediatos del recién nafzfdo: a.seel?sm
de las manipulaciones iniciales, desobstruccmn,.’I'ea,nu?au;n.l,
proteccion contra el enfriamiento por la colocacion en incuba-
dora de espera.” |
Tnmediatamente del nacimiento del prematuro debe. pas;ll]
al Servicio de Prematuros para ser asistido por el equipo de
pediatra y enfermeras especializadas. -
Brusa y MexcHI (71) 1‘ecomi¢ndan COn.l\IAYER que.a‘mtn‘( 0
no haya mas remedio que emplear oxit(’)smos. se suministre
diluidos en suero glucosado y por inyeccion 1nt.ravenosa A];x(l)-
tamente, para suspenderla en cuanto se logra el efecto d‘es‘ea ) .
También recomiendan contra la anoxia fetal la administra-

16 ¥ inigtrado, se-
cién de oxigeno por imhalacion a la madre, administrado,
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gtn Maver, por medio de aparatos de anestesia que lo propor
cionan a presion suficientemente elevada (71).

La seccién del corddén umbilical es Dbueno retrasarla algu-

nos minutos después del nacimiento, cuando no es necesaria la.

inmediata reanimacion del recién nacido, para no privarle

de importante cantidad de sangre (hasta el 30 por 100 de la.
masa total) (71).

Evitar las violentas maniobras de respiracién artificial que
debe sustituirse por aspiracién y aplicaciéon de oxigeno (71).

A) 4. Estudio de las causas mds frecuentes de premati-
ridad en el pais—Es interesante que en cada pais se estudien
las causas de prematuridad o, por lo menos, las que con mayor
frecuencia se observan, pues s6lo asi podra realizavse la profi-
laxis dirigida.

Una de las estadisticas de L. pr na Vicoa (13) (14) (15) por
causas de inmadurez acusa que el 54 por 100 de los partos pre-
maturos son de causas desconocidas, y Oruxco, el 76 por
106 (16); le sigue en orden de frecuencia la gemelaridad, que
vepresenta el 17,6 por 100, y la lties materna el 11,9 por 1005
la prematuridad habitual, el 5,9 por 100. El resto de las cau-
sas oscila entre 2 y 3 por 100.

También las publicaciones extranjeras coinciden en recono-
cer que aproximadamente el 50 por 100 de las causas de pre-
maturidad son desconocidas (Hmss (17), Crosse (18), Murrac,
Oses (19), AxprrsoN, DuNman (20), ete.).

Opps PorLmri (19) cree que el mejor conocimiento de la fisio-
patologia de la gestacién es la base para conocer las verdade-
ras causas de la prematuridad y en relacién con su conocimien-
to orientar la profilaxis.

A) 5
tes (21)—La mujer gestante, particularmente la que trabaja emn

Medidas legislativas de proteccion a las gestan-

establecimientos industriales, requiere la proteccién que el Es-

1

tado le olorga durante el embarazo. Pero estos beneficios haw

de ser llevados a la practica, pues no basta con que la Empre-
sa o el Estado le conceda un descanso, que después no llega
a wutilizar.

La legislacion espafiola cuenta desde el 13 de marzo de 1900
con la Ley que fija las condiciones del trabajo de mujeres y
nifios, no permitiendo el trabajo durante las tres semanas pos-
tertores al alumbramiento y concediéndoles reserva del puesto-
durante los tltimos periodos de la gestacion, plazos que fueron
aumentados por Ley de 1907. También Espafia ratifico el Con-
venio de Washington referente al empleo de mujeres anteés y
después del parto, estableciéndose en 1923 el subsidio provi-
sional de maternidad, que fué fijado con cardcter obligatorio:
en 1929, y en disposiciones posteriores, hasta que qued6 inte-
grado en el Seguro Obligatorio de Enfermedad por Ley de 14
de diciembre de 1942 La O. I. T. acordd en 1952 revisar el
Convenio sobre proteccién de la Maternidad. ’

La simple enumeracion de estas disposiciones legales nos exi-
me de detallar su articulado y sirve para poner de manifiesto
cémo en todo caso la mujer trabajadora cuenta con una serie
de disposiciones que le protegen durante su gestaci6on, cuyo
conoeimiento es conveniente divulgar para que en caso nece-
sario sepa que puede recurrir a una serie de disposiciones que
la protegen en su estado.

A) 6. Suficientes Clinicas Maternales—Es preciso contar
con suficientes Clinicas Maternales que faciliten la maxima
hospitalizacion de las gestantes, en particular de las que pre-
senten complicaciones en el curso del embarazo. Estos servi-
cios obstétricos existen en las capitales de provincia (Mater-
nidades provinciales) y en algunas zonas comarcales y rura-
les (Centros Maternales de Urgencia). Estos Gltimos han sido
creados por feliz iniciativa del Jefe de los Servicios Naciona-
les de Puericultura, doctor Boscu MARIN, ante la necesidad de
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que.en el agro existan pequefias Maternidades que faciliten' la

correcta asistencia al parto y las intervenciones toctirgicas que

el mismo requiere. En ntimero de 80 en la actualidad, han
dado un extraordinario servicio, y es preciso que en-los pre-
supuestos del Estado se consignen las cantidades necesarias
para que se extiendan en nimero suficiente por todas las pro-
vincias espafiolas, de acuerdo con la Ley de Sanidad Infantil
y Maternal de 12 de julio de 1941, que en sus articulos 9.° y 19
dice: “La caracteristica rural de la poblacién espafiola requie-
re el establecimiento de pequefios Centros de asistencia pedia-
trica y maternal de urgencia, y por ello en todas las cabezas
de partido y en las poblaciones mayores de 5.000 habitantes
habrd un Centro maternal y pedidtrico de urgencia con un
ntmero de camas proporcional al de habitantes” (222).

A) T Mejorar la asistencie al parto en domicilio—Sobre
todo en los pueblos, sobrecapacitando a las comadronas rurales
interin no existen mas Maternidades de urgencia.

La asistencia al parto por personas idéneas merece par-
ticular atencién. Son todavia muchas las aficionadas que por
su pregonada “experiencia” asisten al parto, sin poseer titulo
ni conocimiento alguno, sobre todo en el campo. No es de ex-
trafiar que en estas condiciones la mortinatalidad aumente, y
que los partos prematuros tengan una mayor incidencia.

También es preciso que las comadronas piensen mis y se-
pan mas del recién nacido, asi como que renueven sus cono-
cimientos evitando ervoves nefastos, y poniendo a los nifios al
cuidado de los pediatras y puericultores, lo que se comprende
todavia mucho mas si se trata de prematuros, que necesitan
a toda costa Centros apropiados de asistencia (4).

A) 8
lud—Is tal la repercusion que la alimentacion, reposo fisico
Yy mental, género de vida, habitos higiénicos, etc., etc., tienen

Mantener a las gestantes enm buen estado de sa-
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;sob‘re el curso de la gestion y sobre el producto de la misma,
que en la lucha contra la prematuridad ha de cuidarse mucho
de los enunciados anteriores para conseguir un parto a buen
fin.

Las organizaciones internacionales, como la O. M. .S., la
T. A. O.yla U. N. L C. E. F, entre otras, vienen dedlcand’o
una gran parte de sus actividades a ensgﬁar lo's buenos hé-
bitos alimentarios de la gestante y las repercusiones que los
déficits nutritivos tienen sobre la madre y el hijo, asi 'como
la prevencién de las enfermedades infecciosas, en partmula,l
durante el periodo gestativo y la influencia que el reposo fi-
sico y mental tienen durante el embarazo. 5

Ta influencia de la dieta materna sobre el peso del recn?n
nacido es innegable y debe tenerse en cuenta en la profilaxis.
E1 déticit dietético de la madre no influenciaria, d.lfrantellos
dos primeros tercios de la gestacion, el peso de‘l recién nacido,
pero en cambio seria decisivo en el dltimo tercio. o

La influencia de la dieta materna sobre la prematurl.dad
queda sefialada en muchos trabajos de Duxman (20), (?m;s (19,
Crosse (18) MorroN (22), REARDON (28), v, mas 1'ec1entemin-
te, SmrrH (24), GYLLENSWARD (25), BURKE (26) y colaborat‘o
res muestran en sus estadisticas céomo todos los prematulos:
eran nacidos de madres sometidas a dietas muy p'obres, casi

siempre con dietas inferiores a los 85‘ grm‘nos fh‘(ll’lOS ie 1)110-
teinas, y, sobre todo, con dietas proteicas inferiores a 50 gra
mos diarios. . B »
En 750 madres bien alimentadas proteica y v1tam1nlca.men}e
no se observé ningin parto prematuro, y en otro lote de ‘:)7“-)0
testigos se presentaron 37 partos prematuros (ToapxIxs) (27).
Profilacticamente recomendamos, con Oees Porimrr (19),
que los tocblogos prescriban dietas completas, y, si fue‘s;eﬁne-
cesario, de acuerdo con las normas fijadas en 19.45 por “Food
and Nutrition Board, National Reserarch Council”. o
Practicamente, esta dieta se alcanza con un litro diario de
' 2
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leche, 120 gran ¥

150 gramos g putatas ociges con 1 sisouny, 300 a0
) n la cascara, 300 gramos de

acelgas, zanahorias, puerros, nabos, etc., dos naranjas o tom:

tes, 100 gramos de frutas del tiempo (manzana d;razn‘o ma'-

1:11?131, pera), 100 gramos de pan, 30 gramos de 1;1a11teca y’izz

6 500 U. I. de vitamina D —Burke (26) y Oses (19)—

Iis también preciso revisar la alimentacién de la ;gestall
te enferma, haciendo menos rigidas las dietas, sobre todo enT
Jo que respecta a proteinas —Baurour, Frms y KuNxy r
WiLLiams, citados por OBges (19)—. '

A) 9. Disponer de Casas de la Madre para gestantes que
.se'a encuentren en malas condiciones sociales.—Los factores so
ciales intervienen cada vez mas en la salud de los individu;) i
y, por lf) tanto, en la de las embarazadas, con indis:cutiblez
repercusiones sobre el producto de la concepcién. Como no siem-
p‘re es posible resolver en el momento las circunstancias so-
c1.a1es de muchas embarazadas, es preciso disponer de un me-
Fho paliativo, como son lag Casas de la Madre u Hogares ma-
ternos, en donde puedan ser acogidas aquellas mujeres 1;6*:
conll:evan su embarazo con una vida antihigiénica, con faqlta
de vivienda o vivienda inhdéspita, que estdn mal aiime'ntadaé‘
o,en otras ocasiones que tienen que ocultar su estado traslai
dandose de su lugar de residencia. En todos estos y en otros
muchos casos los hogares de gestantes ofrecen la solucién a}'(
p?o'blema del estado civil, alimentacion, vivienda y vida anti;
higiénica, proporcionandole alimento adecuado, lecho higiéni-
co, tranquilidad y reposo. ) =

Es también preciso revisar los reglamentos por que se ri-
gen algunas Maternidades, que limitan la admisién de partu-
rientas en relacién con su estado civil. !
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B) ASISTENCIA A PREMATUROS

B) 1L Declaracién obligatoria de todo nacimiento prema-
turo.—Premisa fundamental de la asistencia a los prematuros
es la declaracién obligatoria de todo nacido prematuramente,
considerando como tal a todo nifio nacido con un peso de 2.500
anifiesta un signo cualquiera de vida,

gramos 0 menos y que m
ecomendada por el Comité de Ex-

conforme con la definicién r
pertos de Tstadisticas Sanitarias de la Organizacion Mundial
de la Sanidad (28).

Por lo tanto, la ficha de declaracion comprenderd, ademéas
de todos los datos habituales de filiacién, residencia, ete, la
referencia al peso, duraci6n de la gestacion, ete., etc., girvien-
do (para evitar duplicidades) el actual impreso de “Declara-
¢i6n de nacimiento al Registro Civil”, ampliado con los datos

que figuran en letra negrita en la altima parte del certifi-

cado.

Independientemente de esta declaracién se hard otra, obli-
s horas, a la Jefatura Provinecial
o de Prematuros, y directamente
para ‘tomar las medidas

gatoriamente y en las primera
de Sanidad, si no existe Centr
al Centro de Prematuros, si lo hubiere,
adecuadas a la mejor y més rapida asistencia.

Ta declaracion obligatoria de la prematuridad es la base,

como dejamos dicho, de la asistencia al prematuro, pues toda

la campafia que ha de desarrollarse tiene como fundamento el

conocimiento de los casos de prematuros que ocurren en la
capital y en la provincia, para dirigir la asistencia especifica-
mente a cada caso. Con esta declaraci6n se obtendra la esta-

distica de la prematuridad.
B) 2. COonfeccién de estadisticas de mortalidad precoz Y

fetal—Teniendo en cuenta, como hemos dicho, que la mayor

parte de la mortalidad de la primera semana (mortalidad pre-

coz) v la fetal es debida a la prematuridad, interesa saber con
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exactitud las cifras de dichas mortalidades para comprender
en todo su valor y hacerlo comprender a las autoridades su-
periores el ingente problema de la prematuridad y controlar
estadisticamente su sucesiva solucién. Para ello han de confec-
cionarse las estadisticas de acuerdo con estos conceptos, indi-
cando también en la mortinatalidad el peso de los fallecidos
antes de las veinticuatro horas (*).

B) 3y 4 Clinicas y Salas para Prematuros—En todas
las capitales de regién, y méis adelante en las de provincia y
poblaciones de importancia, debe existir una Clinica para Pre-
maturos, especificamente dedicada a este fin. En las pobla-
ciones de menor ntmero de habitantes, que cuenten con Mater-
nidad y que carezcan de Clinica de Prematuros, se destinard
una sala, debidamente aislada, al cuidado de los prematuros,
v en todas las Clinicas maternales y privadas, que estén en
iguales condiciones, también se destinara una habitacién con
el exclusivo fin de asistir al prematuro, las cuales reuniran
las siguientes premisas: asepsia, equilibrio térmico, respiracion
adecuada, que se complementardn con la alimentacién y asis-
tencia oportunas.

Organizaciénn de las Clinicas:

a) Personal—Se requiere la direccion de un médico pedia-
tra con experiencia en prematuros, médicos ayudantes en pro-
porcién al ndmero de camas, enfermeras especializadas en re-
cién nacidos y prematuros, tituladas y diplomadas en Pueri-
cultura y personal auxiliar suficiente pa.ra'cuida.r a los nifios
a cualquier hora del dia y de la noche. E1 Comité de Exper-
tos sobre Prematuridad de la O. M. 8. (**) recomienda que

(*) Bl nacimiento de un nifio con un peso de 2.500 gramos o menos
que no manifiesta ningun signo de vida debe ser clasificado, segun
la O. M. 8., como “muerte fetal precoz” (28).

(**) Comité constituido por el Dr. L. Camacmo, Dra. Mary Cros-
sB, Prof. Lerong, Dr. Leving, Srta. MaeNUssEN, Prof. Yrrro, Srta. Barr
y Dr. DunsAM,
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las Clinicas de Prematuros cuenten con ires enfermeras por
cada cuatro niflos, en turnos de ocho horag cada una, para
permanecer cubierta la atencion y cuidado de log mismos du-
rante las veinticuatro horas del dia.

b) Emplazamiento.—-Deben ser instalados los Cel"ltl"OS de
Prematuros en edificios independientes de las Maternidades y
de los Hospitales Infantiles, pero en lugares proximos a ellos,
en lo posible, y de facil acceso en la poblacion.

¢) Instalacion.—Los departamentos para prematuros es-
tardn construidos por paredes de cristal transparente, que per-
mitan la visibilidad total del Servicio de Prematuros. Cada
departamento constara de cuatro o seis “hoxes” 111(11V1.dua1es,
con un lavabo, independiente del de la sala de tratamiento y
del de entrada y aseo.

Se dispondra de central de oxigeno con deri.vaciones. p:a,ra
cada - departamento, servicio de plasmoterapia y tfansvtu‘smn,
calefaccion y refrigeracion central, aire acondicionad.o (fl}tra-
do) y sistema de ventilacién con doble ventana superior. (Jada
departamento dispondra de un barémetro, te'rmfﬁmetro e higroé-
metro, los cuales también existirdn en los pasillos. La hume-
dad del aire de la incubadora y de la habitacién debe ser su-
perior a 50-60 por 100y rigurosamente controlado. General-
mente, 65 por 100,y més si se presenta sindrome de membra@
hialina (29). BRISLAIN recomienda hasta 80-90 por 100 en 'los
menores de 1.500 gramos. Para mantener la temperatura vital

del prematuro entre 36° y 37° se requiere, segin BRISOLAIN, tem-
peratura ambiente, en los primeros dias de 3|5_:',° a ‘%Zo para los
ﬁiﬁos que pesen de 1.000 a 1.400 gramos; de 33° a 35°, para los
de 1.400 a 1.700 gramos, y de 30° a 40°, para los de 1.700 a 2.000
gramos, vigilando rigurosamente las modificaciones de ten.lpe-
ratura rectal y ambiental, seis a ocho veces al dia, para evitar
excesos o deficiencias térmicas (29).

s deseable la dotaciéon de rayos ultravioleta para purifi-
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caci6on de la atmoésfera del departamento y colindante, para
profilaxis de las infecciones.

La asistencia a los prematuros requiere el empleo de in-
cumbadoras, tipo Isolette o Armstrong, destinadas las primeras
para nifios menores de un kilogramo de peso —segin Rossier,
para los menores de 1.700 gramos, reservando la Armstrong
para los prematuros de 1.700 a 1.900 gramos (70)—, o con
grado intenso de debilidad, con dispositivo de termostato y re-
frigeracién con control, humectador e higréometro, oxigeno con
suplemento de aerosol, alimentador de aire acondicionado, peso
{de resorte y dispositivo para pesar al nifio sin extraerle de la
incubadora, la cual dispondrd de ventanas circulares en las
partes laterales, con plastico flexible y cierre circular para ma-
nipularle sin sacarlo de 1a misma. Los prematuros permanece-
r4n desnudos dentro de la incubadora. Con tres litros de oxi-
-geno por minuto se obtiene en las Isolette concentraciones de 40-
50 por 100 de oxigeno, y con seis litros, 80-95 por 100. Las incu-
badoras tipo Armstrong se destinan a nifios de 1 a 2 kilogramos
de peso, que son similares a lag de fabricacién nacional (tipo
Vasquez). Para el resto de los nifios son suficientes cunas sen-
cillag e higiénicas. La Armstrong consume cuatro litros de
oxigeno por minuto para obtener concentraciones de 65 por 100
de oxigeno, y siete litros por minuto para concentraciones de
70 por 100.

INCUBADORAS

Ta riqueza de oxigeno de la atmoésfera debe ser de 40 a 60
por 100, y atn mas si se presentan trastornos respiratorios,
arritmicos o crisis de apnea, especialmente para los prematu-
ros de peso inferior a 1.800 gramos, los cuales, aunque no
presenten cianosis, son anoxémicos. Seglin LeLoveg (32), la ad-
ministracién de oxigeno no se interrumpira en ningan momento
hasta que por lo menos el nifio aleance 1.800 gramos de peso,
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B

aunque TosLer (33) y Ly VIinns son menos rigurosos a este res-
pecto.

Debe disponerse de anhidrido carbénico, pues aunque su.
utilizaciéon ha sido discutida, encontrandose opiniones indife-
rentes o negativas (WiLson y Smirm), se emplea mezclado con
el oxigeno a una concentracién del 5 por 100, sin pasar del
7 por 100 (TosrLER), por inhalacién de dos a tres minutos, cada
dos horas, durante una semana (Ozpgs) (19).

APARTAMENTO PARA NINOS PREMATUROS

i’ «Cuna incubadora.

2. Tavabo. - = - » oL
3. Recepticulo sanitario para desperdicios.
. Mesa para tratamientos. o
"5. Mesa para balanza.

6. Cesta para Topa blanca.

-7.- Mostrador.

‘8. Fregadero. .

9. Armarios sobre el mostrador.

10, Calentador eléctrico. -

11, -Esterilizador.

120 Recepticulo para desperdicios.

13. Refrigeradora, 6 pies cibicos.

14, Pupitre. I

15. - "Archivador.

16. Silla.

17. Colgador.

18. Banco.

19.  Axmario.

20. Radiadores.

21. Armario para las batas.

22, W. C.

23. Armario para la ropa blanca.

BTN

Se puede calcular que se necesitan para una Clinica de 3¢
nifios: 18 cunas, ocho incubadoras tipo Armstrong y cuatro
tipo Isolette. Es muy importante contar con incubadoras de
absoluta garantia, ya que la vida del nifio puede depender de

Incubadora tipo «Armstrong»
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su buen funcionamiento, ante el peligro de un sobrecalenta-
miento si el termostato no funciona a perfecciéon. Es un in-
conveniente de las Isolettes, para MarriN Du Pan (34), el ex-
cesivo consumo de oxigeno, lo que él compensa por medio de
una pequefia bomba de aquarium, que aporta el aire exteriol
en los casos en que no es imprescindible el oxigeno. De todas
maneras esto no debe constituir un mayor inconveniente, ya
que los Centros de Prematuros deben disponer, como queda.
dicho, de central de oxigeno, y en las pequefias Clinicas el
consumo no es de mayor cuantia.

En cambio, las ventajas de las incubadoras son indiscuti-
bles al garantizar conjuntamente el calor, el oxigeno y la hu-
medad, con la renovaciéon constante de aire. Esto no se puede
conseguir fuera de las mismas, en particular la humedad ne-
cesaria, que resulta intolerable para el personal asistencial. Por
otra parte, el prematuro vive en ellas protegido contra las in-
fecciones, y pueden prestarse los cuidados mas facil y rapida-
mente, porque el nifio estd desnudo dentro de las mismas.

Los nifios que no necesiten permanecer en incubadora, biem
porque su estado vital no lo requiere desde su ingreso, o por-
que han alcanzado el peso y vitalidad suficientes, permanecen
en uno de los departamentos de la Clinica a modo de departa-
mento de adaptacién antes de ser dados de alta o trasladados:

a su domicilio. Estos departamentos reunirdn las condiciones:

generales sefialadas al principio de este paragrafasis, como son

“hoxes” con ventilacién, aire acondicionado (caliente, frio, fil-

trado y htimedo), purificacién del aire con rayos ultravioleta
e instalacién permanente de oxigeno.

Debe existir una sala de aislamiento para los prematuros
sospechogos de padecer una infeccién, considerandose como ta-

les a todos los que no ingresen en las primeras horas sucesivas:
a su nacimiento, o que no hayan sido asistidos asépticamente:

al nacer (68).

T.as Clinicas deben estar dotadas de habitaciones supieto-
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riag para higiene del personal, vestidos para enfermeras, con
armarios, lavabos y “toilet”; higiene de utensilios, instrumen-
tos y material médico adecuados; broncoaspirador, reanimador,
material para transfusién y plasma, salas de curas y tratamien-
tos especiales y de urgencia y agua corriente, asi como labo-
ratorio y cocina dietética.

Un buen Centro de Prematuros debe constar incluso con una
consulta externa encargada de vigilar el desarrollo de los pre-
maturos que fueron dados de alta, a la cual debe estar agregado
un psicopediatra; conexién que es tan importante como la del
oftalmoélogo y el otorrinolaringélogo en el propio Centro, ade-
mAas del complemento de la Visitadora Social.

Se cuidara de la esmerada limpieza de los suelos con aspi-
vadora. Los suelos deben ser de mosaico blanco y las paredes,
de azulejos. El traslado de ropas de los departamentos se efec-
tuard por medio de tolvas y puertas correderas.

d) Higiene y profilais del personal.— El personal debe
mantener una rigurosa higiene, efectuando un lavado eficiente
.de manos antes de entrar al servicio, en la antesala que le pre-
cede, secandolas con toallas de papel individuales, que se inuti-
lizan inmediatamente de su uso. Utilizard doble bata, de dis-
tinto color segln servicios; gorro y mascarilla, hecha con doble
tela tupida, absorbente, con celofan intercalado, sumergiéndolas
.en un desinfectante después de usadas; se colocan tapando boca
y nariz, y se cogen por las cintas. Los grifos no se tocaran nun-
€a con la mano.

e) Higiene del nifio.—Se limpia tantas veces como lo re-
quiera, protegiendo su medio ambiente con radiaciones ultra-
violeta. MarTIN DU Pan (34) ha contrastado la protecciéon con-
tra las enfermedades infecciosas en su Clinica de lactantes,
instalando seis “boxes” comunicados entre si, cuyo aire se es-
terilizé6 con rayos ultravioleta, y cuyo personal trabajaba pro-
tegido con mascarilla. Y otros seis “boxes” dispuestos con aire
no esterilizado por los ultravioleta, pero desinfectado con va-
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pores de propilenoglicol, y cuyo personal no iba protegido de
mascarilla. En dieciocho meses de estudio no observoé ningin
coriza en el primer grupo, mientras que en el segundo se pre-
senté hasta tres veces en un mismo nifio, y una pequefia epi-
demia de coriza de la que resultaron afectados la mayor parte
de los nifios del segundo grupo; lo que demuestra la utilidad
de la mascarilla protectora y de la esterilizaciéon del aire por
los rayos ultravioleta.

TosLER (33) emplea lamparas germinjcidas de rayos ultra-
violeta, en radiacién ininterrumpida, con una longitud de 0nd'a
de 294 m. v, particularmente bactericida, con lo que se consl-
gue una potencia a la altura de la cuna de 2 m. y W/cm.?, re-
basando en 20 veces la potencia recomendada por el “Council
of Physical Medicine of the American Medical Association”,
con lo que se consiguié hacer desaparecer casi por completo
las infecciones cruzadas, y sin que se originasen trastornos de
la piel y conjuntivas en los nifios ¥y personal asistencial.

Tas visitas a los nifios deben estar rigurosamente controla-
das, realizadas a través de ventanales con riguroso aislamiento,
v los objetos o instrumental que se empleen para mas de un
nifio, cuando esto sea jmprescindible, deben ser esterilizados
o desinfectados.

Tas relaciones con la madre estan condicionadas al curso
del puerperio y a la alimentacién materna. Las madres deben
extraer su leche en el lactidrium para ser administrada a su
hijo en las condiciones que requiera su peso (descremada, cuan-
do el peso es de 1.500 a 1.700 gramos; entera, pesando mas
de 1.700 gramos); en ambos casos, sola o adicionada de otros
alimentos-medicamentos (babeurre, aminodcidos, leche seca en
polvo) (70). Con ello se consigue que pueda continuar su lac-
tancia materna una vez dado de alta su hijo (63). En las pri-
meras semanas domina la separacion, a no ser que el nifio ad-
quiera la capacidad de succién. Las relaciones con el padre
quedan limitadas, a través de la cristalera, a horas determina-
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das, hasta que el nifio alcance mayor vitalidad y curso favo-
rable. Si se recurre a la lactancia con leche de mujer se le da
la de la madre, extraida directamente de ella en la maternidad.
0 se utiliza la procedente del lactarium, con un servicio coor-
dinado.

t) [IMichas.— Se utilizardn diversas clases de fichas, como
son la de observacidén, la ficha médica, la ficha de recogida y
traslado del domicilio, ete.

B) 5. Servicio movil y cuidados « domicilio.—Aunque sea.
el ideal la asistencia al prematuro en las Clinicas especializa-
das, hay que tener en consideracion que los buenos deseos no
van siempre acompaiflados de las posibilidades econdémicas su-
ficientes para desarrollarlos en todos los pueblos del pais, y,
por otra parte, que no todos los prematuros necesitan asis-
tencia en Clinica. Para aquellos y estos casos es preciso saber
suplir lag deficiencias materiales con simples, pero competen-
tes cuidados a domicilio, calentando y ventilando el aposento
con medios naturales, las cunas con botellas o bolsas de agua
caliente, y humedeciendo la habitacién con vasijas de agua,
cuando no sea posible disponer, por lo menos, de una incuba-
dora a domicilio.

Por lo tanto, los cuidados al domicilio e realizaran: 1. Cuan-
do no existan Clinicas de Prematuros, o sean escasas el ni-
mero de plazas disponibles. 2.° Para proseguir la vigilancia
después de ser dados de alta en la Clinica; y 3.° Para asistir
a los prematuros de mayor peso y vitalidad, a los que es sufi-
ciente el competente cuidado a domicilio efectuado por personal
especializado.

El Servicio de Nifios Prematuros, dependiente de los Ser-
vicios de Sanidad Infantil y Maternal, estard a disposicién de
todos los médicos.

Con el congentimiento del médico de cabecera, las enfer-
meras especializadas acudirdn al domicilio de los nacidos pre-
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maturamente, si son requeridas para ello a través del Servicio,
tratando a la madre y al nifio bajo las 6rdenes del médico
particular, que conserva toda su responsabilidad y autoridad
clinica. Es de gran interés practico que la enfermera sea 1la-
‘mada antes del nacimiento, cuando se sepa o sospeche la pre-
maturidad, para permitir actuar con la mayor eficacia inme-
diatamente del nacimiento, dado el riesgo que significa la pér-
-dida de tiempo en estos primeros momentos.

Al acudir la enfermera llevard un material de asistencia,
«{esde incubadora portatil y oxigeno, cuando sea posible, hasta
simples cunas con los costados impermeéb]es a las corrientes
de aire.

En las cindades que, como Newcastle, han llevado a cabo
asistencia especializada a domicilio, los resultados obtenidos
son satisfactorios, habiendo sobrevivido, por lo menos el primer
mes de vida, el. 78,8 por 100 de todos los prematuros de la ciu-
-dad, incluidos los vigilados, no vigilados y hospitalizados, con
«cifras variables segtin los pesos de nacimiento (MrLLER) (35-36).

En términos generales se puede admitir que la asistencia
@ los prematuros en Clinicas es absolutamente imprescindible
a los nacidos con peso inferior a 1.600 gramos, y que estos ser-
vicios deben garantizar la supervivencia de mas del 50 por 100
de los prematuros que pesan al nacer de 1.140 gramos a 1.600
gramos (Mirer) (35). Y que se puede realizar el Servicio a
domicilio para los nifios prematuros con un peso superior a
2.000 gramos, si maman bien, tienen tos refleja y no necesitan
oxigeno, sobre todo si se dispone de pocas plazas en los Cen-
tros especializados —Crosss (37), LuroNg (68)—.

Una de las ventajas de los cuidados a domicilio es la de fa-
vorecer la relacién materno-filial y que satisfacen las necesi-
dades afectivas de la madre y del hijo, al mismo tiempo que

-sirven de ensefianza prictica a la madre y a la familia de los

cuidados que han de seguir prestando al prematuro.
El transporte de los prematuros desde el domicilio al Cen-
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tro, y viceversa, se hard en ambulancias especialmente equipa-
das para este fin (17), a cuyo objeto dispondran de calefaccion,
o mejor incubadora portatil, que se traslada al domicilio o a
la Maternidad donde ha tenido lugar el parto, para que desde
el primer momento tenga el nifio garantizado el aporte de ca-
lor, oxigeno y humedad, al mismo tiempo que se le aisla de
posibles contaminaciones. La enfermera atiende al nifio en el
recorrido hasta el Centro.

Un ejemplo de lo que entre nosotros pudiera conseguirse
con los Centros de Prematuros lo tenemos reflejado en el si-
guiente cuadro extranjero, en el que se observa una superviven-
cia que va desde el 20 por 100 en los de menos de 1.140 gra-
mos, hasta 975 por 100 en los que pesan méas de dos kilos y
menos de dos y medio. Anéaloga a la obtenida en el Centro de
Prematuros “Chicago-Lying-In Hospital” (7 por 100 en los de
peso entre 400 y 1.000 gramos; 45 por 100, en los de 1.000 &
1.500 gramos, y 92 por 100, en los de 1.500 a 2.500 gramos) (38).

NEWCASTLE 1045-50 BIRMINGHAN 1047-49
(Miller) (Crosse)

- S -
PESO NACIMIENTO | | BB | pur | tesn
Por_l 00 Por 100
Menos de 1.140 gramos......... 15 20 60 %g,g

De 1.14121.6C0 » ........ 29 41 130 §
De 1.601 22050 » ..... - 27 70 232 84,0
De 2.051 a 25C0  » e 27 ’66 161 97,5

B) 6. Personal téonico y amwiliar especializado.—Ya he-
mos insistido en el curso de esta exposicién en la necesidad
de que el personal asistencial, tanto téenico como auxiliar, esté
especializado en los problemas que afectan al prematuro, cuya
selecciéon ha de obtenerse de acuerdo con lo dicho en los apar-
tados A) 3 y B) 3, ya que la mejor capacitaciéon contribuye a
la prevencién y a la asistencia propiamente dicha.
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B) 7,8y 9. Alimentacion y profilawis de las infeccio-

nes (39, 40, 41 y 42).—En lo que afecta a estas importantisimas:

materias, no entramos a desarrollarlag porque son tratadas em
otro capitulo de este tema preferente; pero si hemos de decir
que asi como la anoxia y la hemorragia son los primordiales-
factores de mortalidad de los recién nacidos Yy prematuros en
las primeras horas, la infeccién es el factor fundamental en
los perfodos sucesivos, aunque también puede desarrollarse des-
de las primeras horas de vida y aun antes de nacer.

La profilaxis ha de desarrollarse teniendo en cuenta los meca-
nismos de contagio; es decir: el congénito; el directo, de perso-
na a persona; el indirecto, por medio de objetos, ropas, uten--
silios, termémetros, etc., contaminacién del aire y de los ali-
mentos. Por ello, se tienen en cuenta cuantas medidas quedan
dichas de aislamiento del prematuro, proteccién del personal
asistencial con mascarillas, batas, desinfeccién de manos, uten-
silios individuales, esterilizacién del aire ¥, en general, todo lo-
que afecte a la profilaxis de exposicién: la asepsia. La de dis-
posicién también se realiza con la adecuada alimentacién, en-
riquecida con vitaminas y, sobre todo, recurriendo precozmente:
a los antibi6ticos en cuanto se teme o sospecha la infeccidn,
sinesperar a que se manifieste, recordando su iniciacién lar-
vada y la escasa sintomatologia de la infeccién en los prema-
turos. E incluso empleandola sistematicamente a todos los quer
no ingresan inmediatamente de nacer o lo hacen con pesos muy
bajos o con escasa vitalidad, y para prevenir las diarreas a vi-
rus —Goémez Lines (38) y Crirrorp (39)—.

Para llevar a cabo la asepsia es preciso que el personal ten-
ga la cultura sanitaria suficiente para darse cuenta de lo que-
significa una transgresion higiénica en estas instituciones v
que se cumplan fielmente todas las medidas asépticas; que
el personal tenga bien distribuido el tiempo y sus obligaciones,.
para evitar precipitaciones y apresuramientos perjudiciales; la:
separacién rigurosa de los prematuros con infecciones, el uso
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de “boxes” para todos ellos y, por dltimo, una buena distribu-
cién de las instalaciones para que puedan cumplirse las me-
.didas higiénicas y asépticas, escrupulosamente.

Las incubadoras modernas facilitan de un modo evidente el
aislamiento de los prematuros al permanecer separados, dentro
.de ellas, de los otros nifios y del mismo personal asistencial.

T.a alimentacién mno.s6lo tiene importancia como base y
sustento nutritivo, sino desde el punto de vista de la asepsia
de los alimentos, prepardndolos adecuadamente, sirviéndolos
esterilizados con tetina en iguales condiciones y administran-
dolos por sonda esofigica, mientras el prematuro no posea el
reflejo de deglucion, y sisteméaticamente en los de menos de 1.500
gramos y en caso de trastornos respiratorios (70).

La preparaciéon de biberones en las Clinicas de Prematuros
requiere que el personal encargado de dicha preparaciéon sea
instruido higiénicamente y se le exija la mayor limpieza, higiene
y lavado de manos antes de cualquier manipulacién. Son tam-
bién preferidas, aparte de la leche de mujer, lag leches en polvo
-por el menor riesgo de contaminacién, utilizandose mezclado-
ras eléetricas para reducir manipulaciones.

Los requerimientos alimenticios de los prematuros, caleu-
lados teérica y metabélicamente por LeviNm y Danna (66), son
por kilogramo de peso: 150 c. c. de agua; 120 calorias, 5 gra-
mos de proteinas; 18 gramos de hidratos de carbono; 2 gra-
mos de grasa; 160 miligramos de calcio; 130 miligramos de
fosforo; 15.000 U. 1. de vitamina A; 3.000 U. 1. de vitamina D,

y 50 miligramos de vitamina C.

B) 10. Creacién del Cuerpo de Enfermeras especializadas
en Prematuridad.—Como la creacion de tantas Clinicas o Cen-
tros de Prematuros como fuera de desear no es posible en una
primera etapa mds que en las poblaciones importantes, habré
.de afrontarse la lucha contra la prematuridad disponiendo de
un Cuerpo de Enfermeras especializadas, que tengan la doble
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misiéon de prestar sus servicios en Clinicas de Prematuros y
la asistencia a domicilio, como se ha expuesto en el aparta-
do B) 5. Estas Enfermeras serian seleccionadas de las que
actualmente han ingresado en los Cuerpos del Estado, previas
practicas en los Centros de Prematuros, y con una gratificacion
especial por servicios de mucha mas responsabilidad que los
que realiza la Enfermera dispensarial.

Hasta tal punto es importante la Enfermera en la lucha eon-
tra la prematuridad, que SmitH ha dicho las siguientes pala-
bras, corroboradas por LuronNe: “Estoy firmemente convencido
que si yo tuviese un nifio prematuro y hubiese de elegir entre
un buen médico y una mala enfermera, o un mal médico y una
buena enfermera, escogeria sin dudar el segundo partido”.

.B) 11. Asistencia precoz.— En la organizacion de los
servicios de prematuridad se tendrid muy en cuenta pres-
tar asistencia al prematuro desde el mismo momento en que
nace, pues estd comprobado en todas las Clinicay de Prema-
turos la influencia decisiva que sobre la mortalidad tiene
el momento en que empieza a recibir asistencia el prematuro.
Ogres (19) da cuenta de que en su Clinica el 40 por 100 de la
mortalidad total ocurre cuando los prematuros ingresan des-
pués de las veinticunatro horas de nacimiento, y que se eleva
todavia al 50 por 100 cuando el plazo se extiende a las cuaren-
ta y ocho horas, por llegar los nifios frios, infectados y muchas
veces en grave estado. Por eso insistimos, en un apartado -an-
terior, en la necesidad de la inmediata declaraciéon y traslado
a la Clinica o asistencia adecuada en el domicilio inmediata-
mente del nacimiento. '
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