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INTRODUCCION 



En el mundo entero se han realizado pruebas las 

cuales demuestran que los riesgos de morbilidad y 

mortalidad materna e infantil son mayores en cuatro 

tipos específicos de embarazos. 	Ast,  los embarazos 

pueden ser considerados de alto riesgo si correspon- 

den a: 	embarazos antes de los 18 años de edad, 

embarazos después de los 35  años de edad, embarazos 

después de cuatro partos y embarazos con menos de 

dos años de espactamiento. 

Diversas investigaciones han demostrado que 

algunos patrones de parto son mucho más peligrosos 

que otros, para el niño y, dentro de éstos, se 

incluyen los cuatro tipos de embarazos de alto ries-

go previamente mencionados. 

En la República de Panamá, al Igual que en 

otros paises, se está observando que la incidencia 

de embarazos en el grupo de adolescentes persiste, 

motivo por el cual aumenta el riesgo con posibles 

complicaciones en los períodos: prenatal, parto, 

puerperio y el período neonatal, tanto para la madre 

adolescente como para su rectn nacido. 

A nivel de la Universidad de Panamá, la 	Fa- 
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cultad de Enfermería dentro de sus Programas Educa-

tivos, está dictando un Programa de Maestría en 

Ciencias con Especialización en Enferinerja Materno 

Infantil, el cual tiene como objetivo preparar un 

grupo de profesionales capaces de brindar una aten-

clGn de calidad1  tanto al individuo como a su fami-

lia y comunidad. 

Lo expresado anteriormente nos motiv6 a efec-

tuar una revl8i6n bibliográfica de 108 estudios e 

investigaciones realizados en Panamá y en otros 

países 1 para así tener suficientes elementos de 

juicio para desarrollar la problem4tica  del embarazo 

de alto riesgo en nuestra población de adolescentes 

menores de 18 aios de edad, atendidas en la Materni-

dad Marsa Cantera de Remen  del Hospital Santo Tomás, 

en los meses de octubre, noviembre y diciembre de 

1988. 

Esta recolección de datos tiene como finalidad 

detectar, estadísticamente, los posibles factores de 

riesgo que están trctdiendo en la morbimortalidad 

del 	reci4n nacido de madres adolescentes 1  con el 

prop6sito de cortrare8tar sus efectos o minimizarlos 
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mediante una atención de salud adecuada y oportuna. 

Los antecedentes,, justificación y algunos temas 

del contenido, nos han conducido a desarrollar la 

presente investigación sobre la propuesta de un 

Modelo del Plan de Atención al reeién nacido de 

madres adolescentes. 

El propsito fundamental de este estudio, es el 

de determinar los posibles factores de riesgo aso-

ciados a la morbimortalidad del recién nacido de 

madres adolescentes y establecer un modelo del plan 

de atención, según los riesgos detectados, aplicando 

la Teoría de Enfermería del autocuidado de Dorothea 

E. Orem. 

El sujeto de la investigación será el recién 

nacido de madres adolescentes, ya que el mismo tiene 

la probabilidad de enfermar o morir en el periodo 

neonatal, dependiendo de los riesgos que presente. 

Por consiguiente, para alcanzar la propuesta 

hemos dividido nuestro contenido en cuatro capítulos: 

En el primer capitulo se desarrolla todo el 

Mareo Conceptual que abarca: 	la descripción del 



área problemática, surgimiento del estudio, formula-

ción del problema, detinicin de términos, las va-

riables del estudio y  los objetivos que, a 5U vez, 

han sido divididos en generales y específicos. 

En el segundo capítulo tratamos el Marco Teóri-

co, el cual encierra el enfoque de riesgo en la 

atención Materno Infantil en general, la salud Ma-

terno Infantil y el embarazo de alto riesgo, el 

recién nacido de riesgo y la intervención de enfer-

mera basado en el modelo del Plan de Atención al 

recién nacido en Madres Adolescentes, aplicando la 

Teoría de Enfermería del autocuidado de Dorothea E. 

Orem. 

En el capitulo tercero se presenta la Metodolo- 

gía en la que se mencionan: 	el diseño del estudio, 

la técnica, el Instrumento, procedimiento, universo, 

muestre y el análisis de datos. 

El capítulo cuarto comprende el Análisis e 

Interpretación de 108 resultados obtenidos. 

Posteriormente, presentaremos las conclusiones 

y recomendaciones a las cuales hemos llegado despus 
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de haber realizado este minucioso estudio. 

En la bibliografía incluimos todos los textos 

utilizados y sus referencias. 

Seguidamente, ofrecemos un ap&ndlce en el que 

se puede apreciar la propuesta del Modelo del Plan 

de Atención para los recién nacidos de Madres Ado-

leseente8, ocurridos en octubre, noviembre y diciem-

bre de 1988 en la Maternidad María Cantera de Remón 

del Hospital Santo Tomas, aplicando la Teoría de 

Enfermería del autocuidado de Dorothea E. Orem. 

Finalmente hemos preparado un anexo, el mismo 

consta de un material didáctico y visual imprescin-

dibles y que nos servirá de referencia. 

Consideramos que esta investigación resultara 

de sumo interés social y profesional, ya que el 

riesgo en el recién nacido de madres adolescentes 

afecta no salo  el desarrollo individual, sino tam-

bién el familiar y nacional. Igualmente, nos pernil-

tira adquirir nuevos conocimientos y darlos a cono-

cer al resto de los profesionales del equipo de 

salud. 

XXXI 



Para conc1uir, presentaremos algo novedoso en 

el estudio, que será la elaborac1n de un modelo del 

plan de atenci6n específico a 108 reoin nacidos de 

madres adolescentes, el cual esperamos pueda ser 

implementado en un futuro Cercanó, ya que el mismo 

ofrecerá ciertas pautas necesarias en la Implanta-

ción de la atenci6n en base al riesgo. 

XXXII 



CAPITULO 	1 

MARCO CONCEPTUAL 



1. 	DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA 

A travé8 de los aío3, la literatura médica ha 

sefa1ado que el producto del embarazo en adolescen-

tes tiene mayor posibilidad de enfermar y morir que 

la poblaci6n en general y que este riesgo se origina 

de factores maternos de orden biológicos,  socio-

econ6micos, culturales, psicológicos y ambientales. 

A nivel mundial se ha observado un acrecenta-

miento en la incidencia del embarazo en el grupo de 

adolescentes, el cual aumenta el riesgo de posibles 

complicaciones en los períodos prenatal, parto, 

puerperio y neonatal del binomio madre adolescente-

recién nacido. 

En Panamá, dicha situación afecta la población 

en general, ya que el embarazo en la adolescencia no 

8lo compromete la salud de ella y su producto, sino 

que involucra una serie de problemas familiares, 

comunitarios y nacionales desde el punto de vista 

social, cultural, econ6mico y de salud. 

A pesar de que la tasa de nacidos vivos de 

mujeres adolescentes ha disminuido ligeramente, el 
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ninero absoluto de estos nacimientos no han sido 

reducidos debido al incremento de adolescentes en la 

población y, sobretodo, la fertilidad en niñas me- 

nores de 16 aíos. 	Esto da como resultado un riesgo 

creciente en cuanto al nacimiento de nifios con bajo 

peso al nacer, preinaturez y otras complicaciones por 

morbilidad y mortalidad en el grupo de recién naci-

dos de madres adolescentes. 

Toda esta problemática nos condujo a 5eleccio-

nar, para la presente investigación, al grupo de 

recién nacidos de madres adolescentes menores de 18 

afos de edad atendidas en la Maternidad María Cante-

ra de Remón del Hospital Santo Tomás en los meses de 

octubre, noviembre y diciembre de 1988, para descri-

bir y explicar su situación de salud y enfermedad. 

2. 	SURGIMIENTO DEL ESTUDIO 

Lo que nos ha motivado a la realización del 

presente estudio es el hecho que, dentro de los 

diferentes tipos de embarazos de alto riesgo, se 

hace mención del embarazo antes de los 18 afios de 

edad, el cual es peligroso para las madres y sus 

productos. 



La cuidadosa revisión bibliográfica llevada a 

cabo, no slo de los estudios e investigaciones 

hechas en Panamá, sino tambin en diversos paises 

del mundo, nos llevó a cuestionarnos sobre la nece-

sidad de conocer la situación de salud y enfermedad 

de los recién nacidos de madres adolescentes, para 

así determinar los posibles factores de riesgos que 

están incidiendo directa e indirectamente en la 

morbimortalidad 	de este grupo etano. 	Esto nos 

condujo a proponer un modelo del plan de atención al 

recién nacido de madres adolescentes con la finali-

dad de brindarles una atención de salud adecuada y 

oportuna que disminuya los riesgos por enfermedad 

y/o muerte. 

Si consideramos que en Panamá el 20% de los 

nacimientos se concentran en mujeres menores de 19 

aloa y de éstos el 1% corresponde a mujeres menores 

de 16 aoa de edad, segn datos obtenidos del Minis-

terio de Salud y la Caja de Seguro Social, veremos 

que el problema es real y con tendencia a persistir 

y aumentar si no se le ofrece la debida atencin y 

solución inmediata. 
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Nos menciona el Dr. Rodolfo Poveda al igual que 

otros investigadores que en la Maternidad del Hospi-

tal Santo Tomás, la incidencia de recién nacidos de 

muy bajo peso al nacer es elevada con un 1.2%, 

observándose que un elevado porcentaje de las madres 

de dicho estudio eran adolescentes, (33%). Tambin 

señalan una serie de complicaciones durante el emba-

razo que aumentan el riesgo para los recién nacidos, 

en cuanto a niños pretrminos, pequeños para su edad 

gestacional y otros, a 108 cuales aumentan el riesgo 

por secuelas invalidantes y muertes en el período 

neonatal. 

E8 por ello, que consideramos que nuestro apor-

te como profesionales de la salud, deriva del hecho 

de poder proporcionarle al grupo de recién nacidos 

de madres adolescentes algunas medidas de interven-

ción que disminuyan los riesgos de enfermar y morir. 

Ademú, hemos tomado en cuenta uno de los pro-

pósitos fundamentales de la Atención Materno Infan-

til el cual ea contribuir a la disminución de la 

morbimortalidad de 1a8 madres, niños y adolescentes; 

al desarrollo óptimo de la Maternidad, niños y ado- 



lescencia; al bienestar biológico y social de estos 

grupos, SUS familiares y comunidades del país. 

3. 	JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

La proporción de embarazos entre la población 

de adolescentes, constituye un problema que cada día 

trae implicaciones de riesgo no 8610 al binomio 

madre adolescente-recién nacido, sino también a las 

familias en general, situación que se está dando no 

sólo en nuestro medio, sino también en otros paises 

del mundo. 

Asi tenemos que autores como Leo Morris, de los 

Centros para control de las enfermedades de 108 

Estados Unidos ha indicado que: "las altas tasas de 

fecundidad en adolescentes en muchos países america-

nos entre 1978 y 1982, parecieran demostrar que 

existe un cambio en la conducta sexual de la adoles- 

cente, lo cual estarla en la actualidad iniciando 
1 

mn4s precozmente 5U vida sexual". 

1 
Benjamín Vice y Waldo Campos. 'La Ex-

periencia Chilena de mortalidad infantil y materna, 
1940-1985". Prespeetivaa Internacionales en Planifi-
cación Familiar. Estados Unidos: The Alan Gutmacher 
Institute, 1987. p. 26. 
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Llama la atención que este fen6nemo se está 

dando en muchos paises, Panamá no escapa de él. En 

base a esto, en el Distrito de Panamá en 1982, se 

realizE un estudio que lo corrobora, ya que un alto 

porcentaje, el 50.1% de la población de adolescentes 

encuestados que totalizaban 11113 casos, habían soste-

nido relaciones sexuales completas, lo cual resulta 

adverso, porque biológicamente está comprobado que 

en la edad de la adolescencia, los jóvenes no flan 

completado aún 

reproductor, lo 

madre y el niño, 
1 

riesgo. 

el ciclo de desarrollo del aparato 

que tiene serios efectos sobre la 

constituyéndose en grupos de alto 

En la Revista Population Report3 de la Unversi-

dad Jokn Hopkins de mayo de 1985,  anotan que inves-

tigaciones realizadas en diversos lugares del mundo 

demuestran "que algunos patrones de parto son mucho 

m43 peligrosos para el niño que otros y dentro de 

é3to$ se nombran los embarazos antes de los 18 años 

1 
Ministerio de Planificación y Políti-

ca Económica. Diagnóstico de la Juventud Panameña 
1970 - 1785.  Panamá: Ministerio de Planificaci6n y 
Política Económica, 1985. P. 70. 
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de edad. 	En este tipo de embarazo son mayores los 

riesgos por mortalidad fetal tarda, de muerte du-

rante la primera infancia, de varios problemas de 

salud de la niñez y de una salud afectada durante 
1 

muchos años". 

Tomando en cuenta 103 patrones de embarazo y 

mortalidad infantil, se señalan los resultados de la 

encuesta mundial de fecundidad efectuada en Bangla-

desh, que "el alto riesgo al que están expuestos los 

primogénitos de mujeres muy jóvenes es alto, ya que 

una cuarta parte de los primogénitos de mujeres 

menores de 16 años, murieron durante el primer año 
2 

de vida." 

Con respecto al problema de salud durante la 

Infancia y el embarazo de alto riesgo, se comprueba 

que los niños de madres jóvenes son los que tienen 

más probabilidades de nacer con bajo peso. 

1 
Ward Rinehart y Adrienne Kols. PPa-

trones de embarazo y mortalidad infantil."Populaion 
Reporta. Mayo 1985, p. 27. 

2 
Ibid., P.  30. 
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Ricardo Schwarcz explica que aunque se espera 

que: "en América Latina ocurra una reducción del i% 

en promedio en la tasa de natalidad entre 1980 y el 

af'o 20001. se elevaría en un 26% la población expues- 

ta a los riesgos de la reproducción por el aumento 
1 

de la población latinoamericana." 

Esto nos indica que la población expuesta a los 

riesgos relacionados con los procesos de la repro-

ducci6n ea creciente y recurrente,, si tomamos en 

cuenta la edad en que las mujerea fértiles se están 

embarazando, principalmente en el grupo de las ado-

lescentes. 

En Panamá se calculó que por miles de nacidos 

vivos al año, loa ocurridos en el quinquenio 1975-

1980 serían de 56 y 108 esperados en el quinquenio 

1995-2000 serían de 61 por mil. 

En la República de Panamá: "la morbi-mortalidad 

Ricardo Schwarcz. Salud perinatal y 
actividades regionales del Centro Latinoamericano de 
Perinatologf a y Desarrollo Humano (CLAP) de la 
OPS/OMS". Salud Pública Perinatal. 	Tomo II, 
Uruguay: Publicaci6n Cientfica 1042,, octubre 1984, 
P. 11.1 
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Materno Infantil, a pesar de que ha descendido en el 

(iltizno quinquenio, aún se mantiene en niveles eleva-

dos y la muerte neonatal precoz sigue representando 

el 50% de 1a8 muertes infantiles observadas en e]. 
1 

país", según datos obtenidos por el Ministerio de 

Salud y Caja de Seguro Social. 

Hacen mención que la mitad de 1a5 muertes neo-

natales se deben principalmente a hipoxia, asfixia y 

otras afecciones respiratorias del feto o del recién 

nacido (5.7%). 

"Que 5i bien es cierto que 108 factores que 

producen estas defunciones son múltiples, la aten-

ci6n de la demanda no dirigida a La captación con 

enfoque de riesgo, favorecen la persistencia de 
2 

estos daños." 

Agregan, ademas : "Un alto porcentaje de las 

defunciones neonatales se producen en 108 tres prime-

ros días de nacidos y el 40% de estas muertes están 

1 
María Lui5a García de Aybar y otros. 

Proyecto de Atención Perinatal con enfoque de riesgo  
en la República de Panamá. 	Panamá: Ministerio de 
Salud y Caja de Seguro Social, 1985.p. 2. 

2 
Ibid., P. 3. 



asociadas al bajo peso al nacer, representando este 
1. 

grupo el 85% de 108 nacimientos en Panamá." 

E8 importante recalcar el hecho de que 108 

sobrevivientes de bajo peso al nacer, niños prema-

turos y los pequeños para la edad ge8tional, tienen 

un riesgo elevado para enfermar y/o morir en el 

período neonatal, comparados con los niños que nacen 

con el peso normal, por ende, los primeros tienen 

mayor tendencia a presentar alteraciones del creci-

miento y desarrollo neurostquico. 

En estudios prospectivos del recién nacido de 

muy bajo peso, llevado a cabo en ].a ciudad de Pana- 

MI en el Hospital del niño, el Dr. Rodolfo Poveda y 

otros autores, lograron determinar ciertos factores 

de riesgo en 108 recién nacidos de muy bajo peso 

teniendo como base el expediente del niio. 	Mencio- 

nan los autores que, de 108 casos estudiados, un 

porcentaje elevado de ].as madres eran adolescentes 

(33%) y como se sabe, es un grupo de alto riesgo 

1. 
Marta Luisa García de Aybar y Otros. 

Op. Cit., P. 5. 
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para tener descendencia de bajo peso y parto prema-
1 

turo. 

Sin embargo, recalcan los autores citados que 

la edad como riesgo per sé, está íntimamente ligada 

a otras variables como: Nivel socio-económico bajo, 

nutrición deficiente, educación mínima y efectos 

ambientales adversos. 

Esto es corroborado por datos presentados por 

el Ministerio de Salud el cual, explica que: "entre 

los factores de riesgo detectados como los más im-

portantes asociados al bajo peso son: la hiperten-

sión arterial durante el embarazo, antecedentes de 

nacimientos previo de bajo peso, desnutrición de la 

mujer embarazada, edad materna menor de 18 años o 

mayor de 35  aloa, ruptura prematura de membranas, 

angramiento durante el embarazo, 	infección prena- 

tal, Inadecuado control prenatal y bajo nivel socio 
2 

econ5mico." 

1 
Rodolfó Poveda, Criseida S. de Owens y 

Ana de Ruiz.  "Estudio pro8pectivo del recién nacido 
de muy bajo peso: 2 Control ambulatorio". Revista 
del Hospital del Niño. (Mayo: 1988, Vol. 7,  No. 17, 
p. 17. 

2 
Marsa Luisa Garca de Aybar y otros. 

Op. Cit., P. 3 
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Aunado a todo lo expuesto anteriormente, se ha 

observado que la mayor proporci6n de la población en 

riesgo se encuentran en 1a8 comunidades postergadas 

y marginadas, las que albergan a 108 grupos de más 

bajo nivel socioeeon6mico de nuestro medio, lo cual 

agrava la situación de salud de 103 mismos. 

Actualmente, existe la necesidad de realizar un 

estudio del estado de salud y enfermedad del recién 

nacido de las madres adoleacentes en nuestro medio, 

el cual nos describirá algunos de 108 factores de 

riesgos que están incidiendo en la morbimortalidad 

del recién nacido en el período neonatal, el mismo 

permitirá brindarle a dicho grupo en particular una 

atenci&n con base al riesgo. 

Esta investigación resultará de gran interés 

social y profesional, ya que el riesgo en el recién 

nacido de madres adolescentes afecta no sólo al 

desarrollo individual y familiar, sino también a 

nivel nacional lo que implica una serie de gastos 

adicionales por enfermedad, incapacidades, rehabili- 

tación y daños permanentes en el recin nacido. 	Al 

mismo tiempo, nos permitir4 adquirir nuevos conoci- 
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miento3 y darlos a conocer al resto de los profesio-

nales que trabajan con poblaciones materno infantil 

en todos los niveles de atención. 

Creemos que el equipo de salud podrá. utilizar 

103 conocimientos adquiridos sobre el riesgo de 

morbimortalidad detectado en los recién nacidos de 

madres adolescentes, para brindarle una atención de 

salud adecuada y oportuna disminuyendo así los posi- 

bles daios. 	Esto se logrará dando a conocer estos 

resultados a los diferentes grupos sociales y profe-

sionales de nuestro medio e implementando la educa-

ci6n y orientación a la población en general. 

Presentaremos en esta investigaci6n algo nove-

doso, que será la elaboración 'de un modelo del p lan 

de atencin especifico a los recién nacidos de ma-

dres adolescentes, ocurridos en la Maternidad del 

Hospital Santo Tomas en los meses de octubre, no-

viembre y diciembre de 1988, aplicando la Teoría de 

Enfermería del autocuidado de Dorothea E. Orein. 

Por último, esperamos que en un futuro cercano 

se pueda probar e implementar el modelo de plan de 

atención antes mencionado, a un mayor numero de 
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recién nacidos de madres adolescentes y que el mismo 

ayude a la implantación de la atención con base al 

riesgo. 

4. 	FORMtJLACION DEL PROBLEMA 

Nuestro interés en la presente investigación e 

el de descubrir la situación del niño recién nacido 

de madres adolescentes y explicar su situación de 

salud y de enfermedad en relación a ciertas varia-

bles sociales, biológicas y de atención y así, poder 

medir cuales de ellas ejercen mayor influencia. 

Para ello hemos formulado la siguiente pre- 

gunta: 	¿Cómo prevenir o disminuir el riesgo de 

morbilidad y mortalidad del recién nacido de madres 

adolescentes? 	Nos hemos propuesto como hipótesis 

que el 15% de 108 niños recién nacidos de madres 

adolescentes sufren alg(n problema de morbilidad en 

el periodo neonatal. 
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5. 	DEFINICION DE TERMINOS 

Adolescente: 

Es la etapa de transición durante el cual el 

niño se transforma en adulto. En trmingene-

rales se delimlta entre los 10 y  20 años de 

edad. 

Embarazo: 

Estado materno de tener un feto en desarrollo 

en el cuerpo. 

Embarazo de Alto Riesgo: 

Es aquel en el que la madre, feto o el recién 

nacido estarán expuestos a mayores peligros que 

un embarazo normal. 

Rl e a go: 

Ea la probabilidad que tiene el recién nacido 

de madres adolescentes de sufrir en el futuro 

un daño en su salud. 

Factores de Riesgo: 

Son las caraotersticas o circunstancias perso-

nales, ambientales o sociales de los Individuos 
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o grupos, asociados con un aumento de esta 

probabilidad. 

Recién Nacido: 

Dícese del producto de la gestación que nace 

vivo y comprende desde su nacimiento a los 30 

días de vida. 

Madre Adolescente: 

Mujer menor de 18 años de edad que después de 

un período de gestación procrea un niño vivo. 

Neonato de Alto Riesgo: 

Todo niño cuya existencia extrauterina, cual-

quiera que sea su edad gestacional o peso de 

nacimiento, se ve amenazada por una cantidad de 

factores (prenatales, natales y postnatales) y 

requiere asistencia médica especial. 

Modelo  

Es la ilustración simbólica, expresada en 

términos lógicos de una situación relativamente 

simple que demuestra la estructura del sistema 

original. 
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Plan de Atención 

Es una forma de comunicar, por escrito a otro 

personal las necesidades de atención, los obje-

tivos del cuidado y las actividades especificas 

que se tomaran para cuidar al recién nacido de 

madres adolescentes, en este caso en parti-

cular. 

Teoría de enfermería 

Es un principio general, de valor científico 

que gobierna la practica o que se propone para 

explicar los hechos observados. 

6. 	VARIABLES  

Variables Dependientes: 

Riesgo de morbiznortalidad en recién nacidos de 

madres adolescentes. 

Variables Independientes: 

De la Madre: 

- Lugar de Procedencia. 
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- Nivel educativo de la madre adolescente. 

- Estado Civil. 

- Edad de la madre adolescente. 

- Antecedentes familiares. 

- Antecedentes perBonaleB. 

- Historia gestacional. 

- Control prenatal. 

- Edad gestacional del embarazo. 

- Presentación del producto. 

- Atencin profesional del parto. 

- Forma de terminacin del parto. 

- Complicaciones relacionadas con 

y parto. 

Del recién nacido: 

- Sexo del recién nacido. 

- Apgar al minuto y cinco minutos de nacido. 

- Peso al nacer. 

- Talla al nacer. 

- Edad ge8tacional. 

- Condic1n del rec1n nacido al nacer. 

- Enfermedad o patologa presentada. 

- Condición del nido al egresar. 

el embarazo 
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- Asistencia a controles de salud: 

15 días de nacido. 

30 días de nacido. 

- Condiciones de salud: 

15 dao de nacido. 

30 días de nacido. 

- Tipo de alimentación. 

Otras variables: 

- Lugar de procedencia. 

- Número de cuartos de la vivienda. 

- N4mero de personas que la habitan. 

- Posee agua potable dentro de la vivienda. 

- Posee servicio sanitario dentro de la 

vivienda. 

7. 	OBJETIVOS  

Generales: 

- Establecer loo posibles factores de riesgo 

asociados a la morbimortalidad del reeién naci-

do de madres adolescentes. 
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- 	Proponer un modelo del plan de atenei6n según 

riesgos detectados en 103 recl€n nacidos de 

madres adolescentes aplicando la Teoría de 

Enfermería de Dorothea E. Orem. 

E8pec4ficoa: 

- 	Describir la situación de salud y de enfermedad 
del recién nacido de madres adolescentes en 

relación a algunas variables sociales, biológi-

cas y de atenci6n. 

- 	Indicar los posibles factores de riesgo asocia- 

dos a la morbimortalidad del recién nacido de 

madres adolescentes. 

- 	Describir los posibles factores de riesgo aso- 

ciados a la morbimortalidad del recién nacido 

de madres adolescentes. 

- 	Medir el grado de riesgo detectado según las 

variables estudiadas para determinar cuales 

ejercen mayor influencia. 

- 	Relacionar 108 diferentes factores de riesgo 

detectados para determinar su influencia en la 
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morbimortalidad 

adolescentes. 

del recién nacido de madres 

Analizar 	los principales factores de riesgo 

detectados 	en los recién nacidos de madres 

adolescentes. 

- 	Proponer un modelo del plan de atención al 

recién nacido de madres adolescentes, aplicando 

la Teoría de Enfermería del autocuidado de 

Dorothea E. Orem. 



CAPITULO 	II 

MARCO TEORICO 
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1. ENFOQUE DE RIESGO EN LA ATENCION MATERNO  

INFANTIL  

1.1 Antecedentes  

Seg4n datos obtenidos por el autor Elbio Nator 

Suárez Ojeda, el cual señala que: 	"en el campo 

obstétrico perinatal, Little hizo referencia hace 

120 años a la influencia de determinadas condiciones 

y antedecentes de las madres sobre la salud mental y 

psicológica del niño y lleg6 así a identificar los 

primeros factores de riesgo en relación con la mor-
1 

bilidad perinatal." 

Sin embargo, no fue sino hasta la segunda mitad 

de este siglo, cuando se produjeron los primeros 

estudios sistemáticos con la idea de prediccin que 

caracteriza 108 estudios de riesgo. Así, los prime-

ros estudios se realizaron de manera retrospectiva, 

los autores identificaban efectos en el área de 

parto y reci&n nacido, luego buscaban los factores 

1 
Elbio Néstor Suárez Ojeda. "El enfo-

que de riesgo en la atenci6n perinatal y materno 
infantil". Boletín de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana. No. 51, Junio 1982, p. 482. 
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de riesgo en el período prenatal y en 108 factores 

800iecon6mico8 y ambientales. 	Posteriormente, en 

una segunda etapa de estos estudios retrospectivos, 

los factores de riesgo se investigaron por medio del 

análisis estadístico de la mortalidad infantil y 
1 

perinatal. 

Es aej, como en la actualidad, el enfoque de 

riesgo ofrece una herramienta metodológica para su 

aplicaci6n como un modelo de investigación de salud 

a nivel de la poblaci6n general y en especial para 

evaluar los problemas de salud de las madres y de 

los nidos, teniendo en cuenta 1a8 características 

individuales, así como los efectos ambientales, 

sociales, genéticos y econ6micos de cada uno. 

1.2 Enfoque de rieso  

En los últimos años se ha percibido la necesi-

dad de mejorar 108 sistemas de salud en beneficio de 

las poblaciones más necesitadas y, en especial, en 

beneficio de la poblacin materno infantil. 	Por 

ello se eetá trabajando constantemente en la elabo- 

1 
Elbio Né8tor Suarz Ojeda. Op. Cit., 

p.p. 482 - 493. 
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raci6n de nuevos métodos y enfoques para brindar y 

mejorar la calidad y amplitud de las presentaciones 

de salud. 

Por consiguiente, la Organización Mundial para 

la Salud y otras organizaciones, han preparado un 

método de intervención basado en el concepto de 

riesgo, para mejorar la atención sanitaria de la 

madre y el niio. 	Dicho método puede considerarse 

como un Instrumento de gestin flexible y racional 

que permite la distribución de 108 recursos existen-

tes bas4ndose  en la medición de los riesgos indivi-

duales y colectivos. 

Eduardo Sarué y otros autores de estudio men-

cionan que: "el enfoque de riesgo es un método  de 

trabajo en el cuidado de salud de las personas, las 

familias y las comunidades basado en el concepto 
1 

de riesgo." 

A la vez lo define como: 	"la probabilidad que 

1 
Eduardo Sarué y Otros. El concepto 

de riesgo y el cuidado de la salud. Uruguay: Centro 
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Huma-
no, 1984, P. 50. 
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tiene un individuo o un grupo de individuos, de 
1 

sufrir en el futuro un daio en 8U salud."  

Este enfoque de riesgo se basa en la observa-

cian de que no todas las personas, las familias y 

las comunidades tienen la misma probabilidad o el 

mismo riesgo de enfermar y morir, sino que para 

algunas, esta posibilidad es mayor que para otras. 

E8 a3, como se establece un gradiente de necesi-

dades de cuidados, que va desde un mínimo para los 

individuos de bajo riesgo (baja probabilidad) de 

presentar un daío, basta un máximo necesario 8610 

para aquéllos con alta probabilidad de sufrir en el 

futuro alteraciones de salud. 

Lo expuesto anteriormente, fl08 indica que los 

cuidados de salud suponen cuidados no igualitarios 

de la población y requieren que los recursos para 

proveerlos sean distribuidos de acuerdo a las nece-

sidades de 108 individuos o grupos, por lo cual se 

dará atención a toda la población; pero sobre todo a 

aquéllos que tengan mayor necesidad. 

:i. 
Eduardo Saruó y otros. Op. Cit., p. 

50. 
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En el Boletín del Centro Latinoamericano de 

Perinatología y Desarrollo Humano, dentro de la 

normatización del cuidado de la Salud Materno Infan-

til, según el enfoque de riesgo, mencionan que es 

necesario que el equipo de salud disponga de un 

Instrumento que los ayude en la Identificación de 

Individuos de alto y bajo riesgo, ya que las necesi-

dades de salud del grupo de bajo riesgo se pueden 

resolver, por lo general, en un primer nivel de 

atenci6n. 	Sin embargo, el de alto riesgo requiere 

tcnicas más especializadas, aunque algunos podrán 

ser resueltos en un primer o segundo nivel de aten- 

ci6n con personal y equipo más desarrollado. 	Por 

ello, las normas de atenci6n materno infantil debe-

rán diferir según el grado de riesgo que tenga el 

individuo. 	A continuación se presenta en la Figura 

No. 1 el Esquema del Enfoque de Riesgo. 
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FIGURA No. 1 

ENFOQUE DE RIESGO  

Pretende 
4,  

DAR MAS ATENCION A AQUELLOS QUE 
TIENEN MAYOR NECESIDAD 

Se basa en que 

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN LA 
MISMA PROBABILIDAD O RIESGO DE 

ENFERMAR O MORIR 

esta diferencia establece un 
1  

1 
 GRADIENTE DE NECESIDADES DEL CUIDADOJ 

desde 	que requiere un 

MECANISMO QUE 
DISCRIMINE ENTRE 

has ta 

1 

INDIVIDUOS CON 
RIESGO BAJO  

INDIVIDUOS CON 
RIESGO ALTO 

1 

mínimo 
A 

porque 

LOS CUIDADOS 
NO SON 

IGUALITARIOS 

1 
máximo 

generando 

I NORMAS 
DIFERENTES 

Fuente: Elsa Moreno y Angel Gonzalo Díaz. "Normati— 
zación del Cuidado de la Salud Materno Infantil." 
Salud Perinatal 2. Uruguay: CLAP 1986, P. 51. 



- 30 - 

Dentro de las diferentes definiciones del riesgo 

les mencionaremos la de Renate Plaut el cual nos lo 

define en BU aceptación más usual como: "la contin- 
1 

gencia o proximidad de un daño." 

En Epidemiología y Salud Pública el riesgo es 

definido en un sentido tefrico y estadístico como: 

"la probabilidad de que ocurra un fenómeno indeseado 
2 

o daño." 

La probabilidad, según Renate Plaut, no está for-

mulada te6ricamente, pero en la práctica se le esti-

ma a través de tasas de incidencia y prevalencia si 

el daño es una enfermedad síndrome o complicación y, 

en términos de tasas de mortalidad si el daño es la 

muerte. 

Elbio Néstor Suárez Ojeda define el riesgo 

como: "la probabilidad que tiene un individuo o 

1 
Renate Plaut. 7Anlisi3 de Riesgo. 

Alcance- y Limitaciones para el Administrador de 
Salud." Boletín de la Oficina Sanitaria Panamerica-
na. 96, No. ¿í (Abril 1984), P. 296. 

2 
Ibid. P. 296. 
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1 
grupo de sufrir un daño." 

Se puede entonces, recopilando las definiciones 

dadas por diversos autores, establecer ciertas simi-

litudes en las definiciones, ya que todas establecen 

que el riesgo es una probabilidad que tiene una 

persona o varias personas de enfermar o morir. 	En 

la presente investigación, en el caso de una adoles-

cente embarazada de 15 años de edad: que presenta un 

factor de riesgo que es su edad menor de 18 años, lo 

cual aumenta su probabilidad que es el riesgo, de 

tener un nido bajó peso o prematuro que sería el 

daño o resultado no deseado. 

1.3 arado de Riesgo  

Eduardo Sarué y otros autores mencionan que: 

"el grado de riesgo alto y el grado de riesgo bajo 

miden 	con anterioridad a su ocurrencia, la proba- 

bilidad de un resultado futuro no deseado, de acuer- 

do con la experiencia del pasado. 	A este resultado 

no deseado se le denomina daño, el cual en 

1 
Elbio Néstor Suárez Ojeda. "El Enfo-

que de Riesgo en la Atención Prenatal y Materno 
Infantil". Boletín de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana. Vol. 92, No. 6 (Junio 19827, p. 1183. 



- 32 - 

el recién nacido podria aer la muerte en el periodo 

neonatal o alteraciones neurológicas consecutivas a 
1 

a3tixia8 u otras patologias." 

El rie3go de que un evento ocurra o de que un 

re3ultado no deseado se produzca, variará entre una 

probabilidad de cero, ea decir, que no se produzca 

nunca y la probabilidad de uno, ea decir que se 

produzca en todas las per3onas. 	En rigor la proba- 

bilidad no es ni cero ni uno, ya- que en ambos casos 

no hay probabilidad Bino certeza de no ocurrencia o 

de ocurrencia en todos los casos, respectivamente, 

3ino que ésta 3e encontrará en valores intermedios 

entre alnbo3. En tanto se acerque a cero, sin llegar 

a él, se tratará de bajo riesgo de ocurrencia de un 

daño y en tanto se acerca a uno, o sea, a que casi 

todos los individuos lo presenten, se tratará de 

alto riesgo para ee determinado daño. 

Con lo expuesto anteriormente, e8 importante 

recalcar que el riesgo se refiere a una probabilidad 

1 
Eduardo Saru y Otros. El concepto  

de riesgo y el cuidado de la salud. Uruguay: Centro 
Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Huma- 
no, 1984, P. 51. 
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y cuando se dice que una embarazada tienen alto 

riesgo por presentar desnutrición y anemia, si ade-

más es menor de 15 años o madre soltera, se esta, 

mencionando que ella tiene una probabilidad más alta 

que otras embarazadas de tener problemas de salud en 

el futuro, sea para ella misma, el feto o para el 

recién nacido. 	E3 así como no se tiene la certeza 

de que ello ocurrirá, sino que se sabe que la proba-

bilidad de que aparezca un determinado daño o pro-

blema de salud e8 m4s  alta para ella de lo que será 

para una mujer embarazada que no presenta estas 

características (bajo riesgo). 

La medición del grado de riesgo, según Eduardo 

Sarui, 	"es la base de la programación y de la 

atención 3egUn el enroque de riesgo, ya que permite 

separar en la poblac1n a aquellos individuos, fami-

lias o comunidades que tienen una mayor probabilidad 

de sufrir determinados daños para su salud. 	Lo que 

significa que tienen una mayor necesidad de aten- 
1 

cian, lo que deber4 orientarse hacia ellos." 

Recordemos que en la atención de salud a la 

1 
Eduardo Sarué. op. cit., P. 52. 
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pob1acin materno infantil, para medir el grado de 

riesgo como lo explican los autores citados, se hace 

necesaria la identificación, se1eccin y  an.1i5i3 de 

108 diferentes grupos expuestos, ya que dependiendo 

de 103 diversos factores de riesgo presentados por 

dichos grupos, se podrá entonces determinar 1a8 

posibles probabilidades de daño o enfermedad. 

1.4 Factores de Rie5o 

La salud y la enfermedad se consideran, en el 

enfoque de riesgo, como un continuuni resultante de 

la interacción mutua en el individuo de la influen- 

cia de tres sistemas evolutivos: 	el biológico, 

ecológico y sociocultural. 	Los factores de riesgo 

son parte de estos sistemas y su Identificación y 

análisis se hace siguiendo los principios - 

epidemio-lógicos de multifactorialidad y multicausalidad de 

la salud y de la enfermedad, según nos menciona Nora 

Bertoni y otros autores. 

Dichos autores definen 103 factores de riesgo 

como: "caracter5ticaB o circunstancias personales, 

ambientales o sociales de los Individuos o grupos, 
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1 
asociados con un aumento de esta probabilidad." 

Reriate Plaut define en epidemiología el factor 

de riesgo de un daño: "a todo factor, característica 

o circunstancia que va acompañado de un aumento 

de la probabilidad o riesgo de que ese daño ocurra, 

sin prejuzgar si el factor en cuestión es o no es 

una de las causas del daño, aun cuando su identifi- 

caciri haya sido motivada por una sospecha de causa-
2 

lidad." 

Para Elbio Néstor Suárez Ojeda el factor de 

riesgo está definido como: 	"toda característica de 

una persona o grupo que está asociado a una probabi-

lidad mayor de aparición de un proceso patológico o 

de evolución especialmente desfavorable de este 
3 

proceso." 

P. 52. 

p. 483. 

1 
Eduardo Sarué y Otros. Op. Clt., 

2 
Renate Plaut. Op. Cit., p. 297. 

3 
Elbio Néstor Suárez Ojeda. Op. Clt., 

1 	BIBLIOTECA 

I NIVkI.)AD U ANAMA 
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En este trabajo 108 factores de riesgo serán 

definidos como aquellas características o circuns-

tancias que presenten el binomio madre adolescente - 

recién nacido, que los exponen a un riesgo aumentado 

de contraer o padecer un proae8opatolg1co, que los 

lleve a enfermar o morir. 

Tengamos presente, que en los diferentes ni-

veles de salud, de la población en general, podrán 

existir ciertos factores de riesgo que no se podrán 

modificar a nivel personal en un momento determina-

do, sin embargo se podrán efectuar intervenciones 

que disminuyen el impacto negativo del factor en las 

personas, a la vez que se efecten intervenciones a 

nivel poblacional para lograr modificaciones en el 

futuro. 

Dentro de la amplia nómina de factores de ries-

go que inciden en la evolución del embarazo y de su 

producto, se pueden diferenciar aquellos que generan 

un riesgo potencial de aquéllos otros que determinan 

un riesgo real por presentar una patología ya esta-

blecida. 

Entre los riesgos potenciales figuran fundainen- 
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talmente los preconcepcionales (clase social, estado 

civil, nivel educacional, paridad, edad materna y 

otros). 	Entre los riesgos reales están incluidos, 

los cuadros donde figuran la patología ya estableci-

da como toxemia, diabetes, hemorragia, enfermedad 

hemolítica feto-neonatal, anemia y otras. 

Es importante recalcar que cada uno de estos 

tipos de riesgos requieren en cuanto a su atencióri 

obstétrica y  neonatal distintas modalidades operati-

vas. 

En el caso específico de adolescentes embaraza-

das que presenten factores que hacen un riesgo po-

tencial, para constituirlas en grupo vulnerable, se 

necesitará de una adecuada cobertura médica para su 

atención prenatal, obstétrica, neonatal y durante 

el parto. Recordemos que, el objetivo fundamental en 

este grupo, es controlar la evolución del proceso 

para evitar que el riesgo se convierta en real. 

Es así, como dentro de la atenci6n de salud 

prestada al grupo materno infantil, de la cual las 

adolescentes embarazadas y sus recién nacidos forman 

parte, se requiere de la identificación, ponderación 
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y evaluación de los factores de riesgo perinatal 

para su atención tomando en cuenta el enfoque de 

riesgo establecido en las normas de atención exis- 

tentes. 	E5to redundar4 en beneficio a corto plazo 

para toda la población. 

2. 	SALUD MATERNO INFANTIL Y E3 EMBARAZO DE ALTO 

RIESGO  

La mejoría en los resultados del embarazo para 

las madres y los nidos, es el principal objetivo de 

todos los profesionales relacionados con la pr.ctica 

de salud materno infantil. 

Se han logrado grandes progresos en el resulta-

do de la reproducción con respecto a la madre, ya 

que desde principio del siglo con los avances en la 

tecnología médica y su aplicación a la prctiea de 

la salud materno infantil han mejorado la mortalidad 

materna. 	En cuanto al niño, se han logrado avances 

progresivo5 juzgando por los datos de la mortalidad 

Infantil y perinatal, los cuales se deben a los 

avances en la atencin y calidad de vida del niño. 
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Si miramos en una amplia perspectiva el progre-

so realizado en la atención integral materno Infan-

til en 108 últimos años, encontramos que han surgido 

tres grandes hechos: 

- 	Se están identificando a las embarazas y el 

niño de alto riesgo. 

- Se están brindando servicios integrales de 

atenc1n materno infantil a los pacientes de alto 

riesgo, inclusive la disponibilidad de la planifica-

ción familiar. 

- 	El desarrollo de programas de investigación, 

especialmente dedicados a evaluar el ambiente fetal 

y el estado del feto en el itero; cambios bioqumi-

cos y endocrinológicos que ocurren durante el emba-

razo y el papel de la nutrición materna y neonatal 

en re1acin con el crecimiento y desarrollo físico y 

mental. 

De los aspectos mencionados anteriormente, 

tengamos presente que además de la investigación 

biológica se están incorporando los criterios del 

aspecto psicológico y cultural en los factores tni- 
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cos, regionales, comunitarios, familiares e inter-

perSorlaleB que afectan a las gestantea y su actitud 

hacia la con8ervacin de la salud, la responsabili-

dad familiar, el embarazo y el niño. 

Todo esto nos lleva a determinar una adecuada 

coordinación en la atenci6n con base al riesgo, la 

cual mejorará el resultado del embarazo a través de 

la atención integral de la maternidad y el reein 

nacido. 

2.1 El embarazo de alto riesgo  

El embarazo de alto riesgo es un concepto am-

pliamente utilizado, tanto en el terreno obstétrico 

cono pediátrico, el mismo conlleva factores respon-

sables de morbilidad y mortalidad neonatal. 

Dentro de loa grupos humanos, las madres y  108 

niños constituyen la parte más vulnerable a la enfer-

medad, la incapacidad y la muerte. Ellos deben su 

vulnerabilidad a la posesión de las caracteristicas 

particulares del embarazo o de la edad joven, rela-

cionados con loa procesos biolgico8 de la repro-

ducción, el crecimiento y el desarrollo. 



Si bien es cierto que el grupo materno infantil 

representa un grupo de probable riesgo, en la actua-

lidad se han tomado en cuenta una serie de programas 

preventivos con base al riesgo para detectar y dis- 

u1nu1r los mismos en dichos grupos. 	Para ello, es 

indispensable detectar los factores de riesgo que 

pueden ejercer sus efectos en forma aislada y en 

asociación; ya que, la importancia relativa de cada 

uno de ellos variará con las condiciones Indivi-

duales y socioecolgicas. 

El autor Elbio Néstor Suárez Ojeda refiere que: 

"algunos de los grupos expuestos a una alta mortali-

dad perinatal, se caracterizan por las malas condi-

ciones de la vivienda, el hacinamiento y la residen-

cia en determinados barrios de la ciudad." 

En nuestros países en vas de desarrollo, se 

observa que existen grandes áreas en zonas urbanas y 

periurbanas, que tienen un medio geogrfico y am-

biental inadecuado para el desarrollo óptimo de la 

salud de su población. Panamá, en la actualidad, no 

1 
Elbio Néstor Suárez Ojeda. " El 

Enfoque de riesgo en la Atención Perinatal y Materno 
Infantil" Boletín de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana. Vol. 92, No.6, (Junio, 1982), p. 1485. 
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escapa a este hecho, lo cual trae serios problemas 

de marginalidad, desempleo, promiscuidad, delincuen-

cia, inestabilidad familiar y otros que inciden en 

forma directa en lo que es el crecimiento y desarro-

llo óptimo de su población. 

El embarazo de alto riesgo es definido por 

Ernesto Díaz del Castillo como: "aquel que tiene o 

probablemente tenga estados concomitantes como la 

gestación y el parto, que aumentan los peligros para 

la salud de la madre, o de 8U hijo, o bien cuando la 

madre procede de un medio socioeconmico pobre, con 
1 

o sin las anteriores circunstancias." 

Por otro lado los autores Narshall H. Klaus y 

Avroy A. Fanaroft consideran el embarazo de alto 

riesgo como: "aquel cuyo feto tiene perspectivas 

mucho mayores de morir antes o después del parto, o 
2 

de sufrir alguna incapacidad más adelante." 

1 
Ernesto £4az  del Castillo. Pediatría 

Perinantal. (México: Nueva Editorial Interamerica-
na, S.A., 1981), p. 110. 

2 
Marshall H. Klaus y Avroy A. Fana-

roft. Asistencia del recién nacido de alto riesgo. 
2a. ed1cin, (Argentina: Editorial Mdica Panameri-
cana, S.A., 1981), p. 61. 
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Para Ralph C. Benson el embarazo de alto riesgo 

"es aquel en el que la madre, feto o el recién 

nacido est.n o estarán expuestos a mayores peligros 
1 

que en un embarazo normal." 

Autores como Behrmnan, Vanghaun y Nelson nos 

definen el embarazo de alto riesgo como: "aquel en 

el cual existen factores que incrementan posibilidad 

de aborto, muerte fetal, premnaturidad, bajo peso, 

enfermedad fetal o neonatal, malformaciones congéni-

tas, retraso mental u otros." 

Al comparar las definiciones dadas anteriormen-

te por diversos autores, observaremos que, en su 

mayoría, coinciden en que el embarazo de alto riesgo 

representa un periodo determinado en el cual pueden 

resultar afectados el binomio madre-recién nacido, 

108 cuales podrían ser condicionados también por 

1 
Ralph C. Benson. Diagn6stico 	trata- 

miento gineco-obstétrico. 	Cuarta edición. ÇMxico: 
Editorial Moderno, S.A., 1985),  p. 603. 

2 
Richard E. Behrinan, Víctor C. Vaughau 

y Waldo E. Nelson. Tratado dePediatrta.  Vol. 1, 9a. 
edición. (España: Editorial Interamericana, 1985), 
P. 352. 



factores ambientales, soclo-econ6micos, biológicos y 

culturales. 

Nosotros optaremos, en el presente estudio por 

la definición del embarazo de alto riesgo como 

aquél en donde la madre gestante es una adolescente 

menor de 18 aios de edad, la cual tendrá las proba-

bilidades de presentar riesgo por morbilidad o mor-

talidad para ella, su producto o ambos. 

Por ello es importante que el desarrollo biol-

gico, físico, psicológico, social y econ6mico de 

toda madre gestante sea el más adecuado, ya que de 

ello dependerá en gran parte la supervivencia de 

ella y su producto. 

Como la mayoría de los embarazos comienzan y 

terminan normalmente, es importante descubrir tem-

prano aquellos en donde existen factores que puedan 

Incrementar la vulnerabilidad del binomio madre-hijo. 

Estos factores de riesgo perinatal, según el 

momento en que pueden llegar a ser identificados, se 

clasifican en: preconcepoionales, del embarazo, del 

parto, del postparto y neonatales. 
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Los factores preconcepcionale8 son aquellos que 

pre-.exlsteri el embarazo. Están constituidos por los 

biológicos como: 	la edad, paridad, talla, clase 

social, nivel educacional, recursos de saneamiento 

ambiental y otros. 

Por otro lado, 108 factores del embarazo, son 

aquellos que irrumpen cuando la gestación ya ha 

comenzado. 	Se incluyen aquí los que dependen de la 

atenci6n médica (control prenatal) o de la propia 

embarazada como: 	curva de peso, habito de fumar, 

toxemia, hemorragia anteparto y otros. 

Entre los factores de parto, post-parto y del 

recién nacido figuran con relevancia 108 que depen-

den de las características del proceso de atención 

mdica de cada uno de estos períodos. 	Aquí están 

comprendidas las técnicaa y procedimientos utiliza-

dos, la capacitación del personal, el equipamiento, 

lugar de atericin y otros. 

Es as, como cada uno de estos factores previa-

mente mencionados, influyen sobre loe que aparecen 

en las etapas sucesivas las cuales pueden esquemati-

zarse en tres etapas: 
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En la primera etapa se muestra que 108 factores 

preconcepcionales 80fl condicionantes de los embara-

zos, parto, post-parto y del recién nacido, así como 

los del embarazo Influyen sobre 108 del post-parto y 

recién nacido. 	Son efectos a corto plazo que se 

evidencian sobre el estado de salud de la madre y de 

8U hijo. 

En la segunda etapa se seFiala la influencia que 

los factores preconcepcionales del embarazo, parto y 

post-parto tienen a mediano plazo sobre la capacidad 

reproductiva de la embarazada para las gestiones 

ulteriores. 

En la tercera etapa se muestra que el efecto de 

los factores sobre el recién nacido puede, a largo 

plazo, comprometer la capacidad reproductiva de este 

cuando, llega a la edad adulta, con secuelas si 

sobrevive. 

Tanto los efectos a mediano plazo de la etapa 

dos como los a largo plazo de la etapa tres se 

manifestaran como factores que deberán ser incluidos 

entre 108 precOncepciOnale8 para las gestaciones 

siguientes. 
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Estos esquemas de interrelaciones resulta im- 

portante 31 se piensa en términos preventivos. 	Por 

eso, es indispensable que se determine el riesgo 

obsttrico de una mujer en cualquiera de estas eta-

pas para poder tornar racionalmente las medidas de 

prevención y tratamiento que corresponden. 

Se debe resaltar, además, la importancia de los 

factores preconcepcionales como eslabón fundamental 

de esta cadena y la trascendencia que en el tiempo 

pueden llegar a tener todos los factores. 

En el embarazo de alto riesgo, los autores 

Richard E. Beflrman, Víctor C. Vaughau y Waldo E. 

Nelson mencionan los siguientes factores de riesgo: 

Factores genéticos: 

"La aparición de alteraciones cromosómicas, 

anomalías congénitas, errores innatos del metabolis-

mo, retraso mental o cualquier enfermedad hematol6- 

gica familiar incrementa el riesgo de la misma alte-
1 

raci6n en el niño." 

1 
Richard E. Behrman, Victor C. Vaughau 

y Waldo E. Nelson. Tratado de Pediatría. Novena 
edicl6n. (EspaFia: Editorial Interamericana, 1985), 
p. 3143. 



En estos casos es de suma importancia realizar-

les el interrogatorio a dichos padres completo y 

adecuado, pues muchos de ellos no conocen la exis-

tencia de estas enfermedades y, es el caso especial 

de 1a8 adolescentes, las cuales necesitarán de la 

ayuda o asistencia de otros familiares para comple-

tar los datos familiares. 

Factores maternos: 

"La tasa menor de mortalidad ocurren en hijos 

de madres de 20 a 30 aflos. Los embarazos en adoles-

centes y en las mayores de 35 a?os sobre todo en la 

primíparas, conllevan un aumento en el riesgo de 

presentación de bajo peso, sufrimiento fetal y muer-

te intrauterina. Incrementan el riesgo para el feto 

las enfermedades maternas, la gestación múltiple, 

sobre todo los gemelos monocorriónicos y ciertos 
1 

f&rmacos. 

Factores obstétricos 

Estos son de gran Importancia, ya que se puede 

presentar una serie de riesgos para la madre y su 

producto como lo son: "un útero demasiado grande o 

1 

  

Behrman, Vanghau y Nelson. Op. Cit., 
P. 33. 
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pequeño, lo que nos lleva a considerar un embarazo 

de alto riesgo 	la ruptura de membranas 214  horas 

antes del parto el cual conlleva un riesgo de infec-

ción del contenido intrauterino e incremento en la 

mortalidad perinatal; el parto prolongado y el dis-

tócico aumenta la posibilidad de daño mecánico e 

hipoxia; parto tumultuoso y breve de un neonato 

pret&rinino aumenta el riesgo de hemorragia intra-

craneal; la separación placentaria en cualquier 

momento antes del parto y la implantación anormal 

del cordón o su compresión, aumenta la posibilidad 

de daño cerebral secundario o anoxia fetal; muertes 

neonatale8 a consecuencia de un forceps alto o me-

dio, extracción de nalgas y versión se relacionan 

probablemente con lesión traumática intracraneal; 

nacidos por ces.rea presentan problemas que pueden 

estar en relación tanto con 1a8 circunstancias obs-

tétricas desfavorables que precisaron la interven-

cían, como por la prolongada anestesia en la madre y 

la anestesia y analgesia afectan tanto al feto como 

a la madre, ya que una moderada hipoxemia o hipoten- 

sión materna pueden dar origen a una severa hipoxia 
1 

fetal y  shock." 

1 
Behrznan, Vanghau y Nelson. Op. Cit., 

P. 31414. 
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La detecci6n de los factores de riesgo presen-

tados anteriormente, deberán ser determinados por el 

personal del equipo de salud como medida preventiva 

en la atención preconcepcional, del embarazo, parto, 

post-parto y periodo neonatal, ya que de ello depen-

derá el estado de salud del binomio madres adoles-

centes-recién nacido. 

Entre los criterios de riesgos Materno Infan-

til, las autoras Elba de Isaza y Gilda Torregrosa 

mencionan ciertas características que definen a los 

individuos y grupos de riesgo elevado como se mues-

tra a continuaci6n: 

CARACTERISTICAS QUE DEFINEN A LOS INDIVIDUOS 
Y GRUPOS DE RIESGO ELEVADOS 

PRE CONCEPCIONALES 	MUJERES DE RIESGO ELEVADO 

Edad 

Paridad 

Educación 

Situación socio-. 
económica 

Número de personas 
Número de habitación 

- menos de 15 y ms de 40 
aios. 

- nulíparas, gran multípa-
ras. 

- analfabeta. 

- miserable. 

- m&ximo hacinamiento. 
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Antecedentes de aborto, 
parto prematuro, pérdi-
das 

Talla 

- uno o mas 

- Nulipara de 1 metro 40 

Estado general de sa-
lud actual 

Sangre 

- Tos, fiebre, trastornos 
cr6nicos, patología en-
docrina, PAF III-V. 

- Hb menor ].Og Hematoeri-
to menor de 30%, fUi ne-
gativo, discrasias san-
guinea lúes. 

EN EL CURSO DEL EMBARAZO 

 

MUJERES DE RIESGO ELEVADO 

            

Complicaciones obsté-
tricas 

- Cesárea anterior, reten-
ción de placenta, gesto-
sis. 

- Cualquier hemorragia. 

- Hb menor 10 g, Hto.me-
nor 30%. 

- Cara, manos, extremida-
des inferiores. 

- Insuficiente o aumento 
excesivo. 

- 130/90 o más 

- 2 cruces o más 

- Tranaverso o sacro. 

- gemelos. 
- 3 semanas o más. 

- patologías endocrinas 
y crónicas. 

Hemorragia vaginal 

Palidez 

Edema 

Peso 

Preain arterial 

Proteinuria 

Posici6n fetal 

Embarazo múltiple 

Embarazo prolongado 

Estado general de salud 
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EN EL CURSO DEL PARTO  

Duraci6n de la primera 
fase. 

Duranci6n de la segunda 
fase. 

Hemorragias 

Partera 

Características del 
recién nacido. 

Lactancia materna 
artificial. 

Estado de salud actual 

MUJERES DE RIESGO ELEVADO 

- Prolongada. 

- Prolongada. 

- excesiva. 

- no capacitada. 

- apgar menor de 6. 

- Materias prolongadas 
sin aporte complemen-
tario insuficiente. 

- diarrea, enfermedades 
genéticas, malforma - 
clones 	congénitas, 
ausencias de vacunas. (1) 

1 
Elba de Iaaza y Gilda Torregrosa. 

Criterios de Riesgos Materno Infantil. (Panamá: Mi-
nisterio de Salud, octubre 1980), p.p. 10, 11 y  12. 
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La identificación de los embarazos de alto 

riesgo es importante no 8610 porque es el primer 

paso en la prevención, sino que en muchas ocasiones 

pueden adaptarse las medidas terapéuticas para re-

ducl.r el rle8gQ al feto O fleQfltQ. 

El manejo o Identificación óptima de los emba-

razos de alto riesgo van a depender de un estudio 

cuidadoso de la historia familiar, la anemnesis 

reproductora de la madre, cursó de la gestación y 

parto junto con una íntima y continua comunicación 

personal entre el médico, el cuidado de la madre y 

el feto. 

Ralph C. Benson nos menciona al respecto cier-

tos aspectos indispensables en el tratamiento del 

embarazo de alto riesgo: 

"- Historia oln1ca cuidadosa: 	que puede 

permitir la deteeoin oportuna de factores de riesgo 

específicos. 

- Exploración física bien organizada de la 

madre: con el fin de identificar y excluir factores 

de riesgo. 



- Exámenes de laboratorios sistéinicos: 	in- 

cluyendo cuando están indicados, estudios espe-

ciales. 

- Evaluación cuidadosa y estrecha del teto 

durante el embarazo: 	lo que necesariamente incluye 

estudios especiales para determinar su bienestar. 

- Valoración del efecto del trabajo de parto 

sobre el teto, con el fin de detectar oportunamente 

un sufrimiento. 

- Selecci6n del método más adecuado para aten-

der un parto traumntico, que disminuye la posibili-

dad de una alteración funcional o del crecimiento 

subsiguiente. 

- Una exploración cuidadosa del recién nacido, 

Inmediatamente después del nacimiento, que permita 

la detección de signos tempranos de riesgo perina-
1 

tal." 

Si tomamos en cuenta 108 aspectos mencionados 

1 
Raplh C. Benson. Diagnóstico y tra-

tamiento ineco-obsttricos. (México: Editorial El 
Manual Moderno, 1985), p. 603. 
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anteriormente, y lo aplicamos en la atención preeon-

eepcional a la poblaci6n, 8e podrían identificar y 

prevenir los riesgos tanto para la pareja como para 

las futuras familias. 	Recordemos que en 1a8 dife- 

rentes etapas se prestan atención de salud y a la 

población materno infantil, para efectuar y evaluar 

aspectos generales y especjficos en el individuo o 

grupos, que nos llevaría a la deteccin temprana de 

108 diferentes factores de riesgo. 

2.2 El embarazo en adolescentes  

El Programa de Salud Materno Infantil integral 

menciona dentro de sus propósitos, proteger y asis-

tir a la mujer en edad fértil, en su periodo de 

gestacin, parto o puerperio como tambin dentro de 

los períodos entre embrazos1  a fin de lograr un 

espaciamiento biológicamente aconsejable de los 

mismos y  proteger al niño desde su nacimiento hasta 

8u adolescencia. 

Los riesgos que afectan a la mujer en edad 

frtil y en especial a la adolescente que cursa por 

1a8 diferentes etapas de gestación, parto y puer-

perio adem48 de los niíos hasta la adolescencia, fl08 
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deben guiar dentro de la atención materno infantil a 

la detección de los posibles daños, lo que Justifica 

la necesidad de programar las estrategias de aten-

cin con base al riesgo, para la población en gene-

ral y en especial a las madres y niños. 

La tendencia actual de las actividades destina-

das a mejorar los servicios de salud materno infan-

til, se orienta a integrar los servicios preventivos 

con los curativos, los de maternidad con la atenci&n 

a 10$ niños y los de planificación de la familia con 

105 de salud materno infantil propiamente dicha. 

En la actualidad, uno de los problemas sociales 

y de salud que esta.  incidiendo en toda la población 

afectando a la población materno infantil, es el 

embarazo en las adolescentes, el cual no sólo afecta 

al binomio madre adolescente-recién nacido, sino a 

su$ familias y comunidades en general. 

"Durante los Últiino$ años se ha despertado en 

América Latina mucho interés en los programas dedi-

cados a afrontar el problema de sexualidad y fe-

cundidad en la adolescencia," según autores como 
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1 
Alfonso Loli, Carlos Aramburú y John M. Paxman. 

Dichos autores señalan el hecho de que se eatn 

incrementando los programas, conferencias y publica-

ciones sobre el adolescente, sin embargo es reciente 

el inicio de investigaciones y diagnósticos que 

describan la situaci6n actual de este grupo. 

Richard E Behrman, Víctor C. Vanghau y Waldo E. 

Nelson sostienen que: un problema que está afectan-

do en la actualidad a todos los aspectos de la 

prevenci6n primaria, secundaria y terciaria, es la 

sexualidad y el consecuente suceso de la gestación 

en el grupo de las adolescentes, que constituyen una 

grave carga social, psicológica, educacional y eco- 
2 

n6mica para la joven madre o jóvenes padres." 

En Panam, al igual que otros países latino - 

1 
Alfonso Loli, Carlos Aranburú y John 

N. Paxrnn. La sexualidad en la adolescencia en el  
Péru. Perspectivas Internacionales en planificación 
familiar. 'Estados Unidos: The Alan Guttmacher ms- 
itute, 1987), P. 17. 

2 
Richard E. Behrinan, Víctor C. Vanghau 

y Waldo E. Nelson Tratado de Pediatría (España: 
Editorial Interamericana 1955),, P. 195. 
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americanos, se e8t&n evidenciando cada da 108 pro-

blemas relacionados con el embarazo en adolescentes, 

ya que en 108 trabajos de Investigaciones que se 

est4n realizando en nuestro medio se comprueba que 

es un problema social que cruza todas las barreras 

socioeconómicas, étnicas, culturales y geográficas. 

Sharon R. Reeder nos dice que es de notar 

entre el costo social y de salud de los embarazos en 

adolescentes los siguientes aspectos: 

n 	Aproximadamente la matad de las madres de 

edad escolar tienen otro embarazo no deseado dentro 

de los años subsiguientes al primer embarazo. 

- 	Hay evidencias de que aproximadamente el 

60 de 1a8 mujeres adolescentes que tienen su primer 

hijo en la edad escolar llegan a convertirse en 

participantes de servicios para indigentes. 

- 	Las madres muy jóvenes tienen un número 

desproporcionado de hijos con bajo peso al nacer lo 

que está asociado con retraso mental y otros impedi-

mentos. 

- 	Los problemas asociados con el embarazo 



- 59 - 

son particularmente agudos en madres de 15 años y 
1 

menos."  

Como vemos, 108 aspectos antes mencionados no 

8lo afectan a las madres adolescentes y sus pro-

ductos sino también conllevan problemas sociales, 

familiares, comunales y a nivel nacional, ya que el 

costo en salud se va desequilibrando debido a que se 

gasta mucho más en atencin por secuelas y rehabili-

tacin que en el nivel preventivo. 

Behrman, Vanghau y Nelson sostienen que: "en 

años recientes 1a8 tasas de nacidos vivos de mujeres 

adolescentes ha disminuido ligeramente, PERO NO ASI 

EL NUMERO ABSOLUTO DE ESTOS NACIMIENTOS debido al 

incremento de la población adolescente. 	Sir embar- 

go, la tasa de fertilidad para niñas menores de 15 

años ha CAMBIADO MUY POCO desde mediados de la 

década de 108 70 antes de 108 cuales habla aumentado 
2 

rápidamente." 

1 
Sharor Reeder y otros. Enfermería  

Materno Infantil, la. edición. Traducido por Luisa 
Contreras. (iashington: Lippincott Coinpany, 1978), 
p. 52. 

2 
Berhman, Vang1iau y Nelson. Op. Cit., 

P. 195. 
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Por otro lado, Dorothy Reycroft Hollingswor'th y 

Marianne Felice apuntan que "los Estados Unidos 

tienen la tasa más alta de embarazos en adolescentes 

que cualquier otra naci6n occidental con 95 por cada 

1,000 habitantes, seguida por Inglaterra y Canadá en 
1 

segundo y tercer lugar con 45." 

En Panamá, según datos obtenidos en la Contra-

loría General de la República se pudo constatar que 

"para el año de 1986 de un total de 57,655 nacimien-

tos vivos, 11.374 fueron producto de embarazo en 

adolescentes menores de 19 años, lo cual representa-
2 

ba un 19%." 	Esto nos indica que de cada 5  mujeres 

que tienen hijos, una (1) es adolescente en la 

población total. 

Como podemos apreciar, a pesar de que el por-

centaje de embarazo en adolescentes, sigue siendo un 

1 
Dorottiy Reycroff Hollingswortti y Ma-

rianne Felice. "Teenage Pregnancy: a multiracial 
5ociologic problem". American Journal of Obstetrics 
and Gynecology.  Vol. 155, No. ', (octubre 196), 
P. 7112. 

2 
Contralora General de la República. 

Estadísticas Vitales.  (Panamá: Contralora General 
de la República, 1958), P. 28. 
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problema en Panamá y otros países, en la actualidad 

es alarmante el aumento de embarazo en menores de 15 

años de edad, ya que a menor edad, se sabe que la 

madre adolescente está menos preparada tanto bioló-

gica QQmQ psicológicamente para desempeñar el rol de 

madre. 

El Ministerio de Planificación y Política Eco-

nómica en el año Internacional de la Juventud cele-

brado en 1985,  realizó un estudio titulado: Diagnós-

tico de la Juventud Panameña 1970 - 1985, en el cual 

sostienen que: "el mayor porcentaje de los problemas 

presentados por el grupo de adolescentes y que cons-

tituye el principal motivo de egreso hospitalario 

son los relacionados con el embarazo, parto y otras 

complicaciones, las cuales están ocurriendo a edades 

más tempranas que en el pasado. Esto resulta adver- 

o tanto desde el punto de vista psicológico, como 

de la salud de la madre y el niño, ya que la anemia 

y el parto prematuro son frecuentes en la madre ado-
1 

leseente . 

1 
Ministerio de PlaniÍieaei5n y Políti-

ca Económica, Diagnfstioo de la Juventud Panameña 
1970-1985.  (Panam: Ministerio de Planificación y 
Política Eeonniica, 1985),  p. 55. 
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Todo lo expuesto anteriormente, flOS lleva a 

meditar la urgente necesidad de contar con verdade-

ros medios de informaci6n, educaci6n, orientaci6n y 

de servicios, en materia de atención sexual y de 

reproducci6n en el grupo de los adolescentes, desti-

nados a prevenir la conducta sexual irresponsable de 

este grupo, para que de esta manera tomen conciencia 

de los riesgos a que conlleva el embarazo en adoles-

centes, tanto para la madre como para su producto. 

2.3 	Problemas de salud y el embarazo en ado- 

lescentes  

Las madres adolescentes y 5U8 hijos tienen 

mayor riesgo de confrontar problemas sociales, edu-

cativos y de salud que la población en general; ya 

que, tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 

relacionados con el embarazo y sus complicaciones. 

Por lo general, las adolescentes que inician su 

vida sexual temprano, tienen la probabilidad de 

tener varios partos seguidos antes de los 20 afíos de 

edad, por lo que se exponen a riesgos dobles que 

deben ser objeto de especial cuidado en los progra-

mas de atención primaria de salud, con miras a 
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reducir la morbimortalidad materna e infantil. 

Un grupo e3pecial de la Organización Mundial de 

la Salud, al tratar sobre 1a8 necesidades de salud 

de la reproducción en 108 adolescentes advirtió que: 

"Hasta ahora se han descuidado muchas de las nece8i-

dades de salud de este grupo de edad; Be conocían 

mal y Be liada poco por atenderlas. 	Los problemas 

relacionados cor.e1 embarazo y el aborto, Be Ignora-

ban o Be Incluían simplemente en el fen&meno mas  

vasto del embarazo y el aborto en la mujer adulta, 

mientras que Be prestaba poca atención a las comple- 

jas consecuencias legales, sociales y económicas del 
1 

embarazo y aborto en 1a8 adolescentes." 

Continúa diciendo el grupo especial de la Orga-

nización Mundial de la Salud, que: "el embarazo 

expone a la adolescente a Importantes rie3go3 obsté-

tricos, entre otras razones porque ésta no busca 

asistencia hasta que su ge8tacin está avanzada y 

1 
John M. Paxman. "La higiene de la 

reproducción, los jóvenes y la ley." Crc$niea de la  
Organización Mundial ,,de la Salud. Vol. 38, No.5. 
(Ginebra: Organización Mundial de la Salud, 1984), 
p. 205. 
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1 
eso cuando tiene algún acceao a la atención." 

Ya, en la actualidad, se esta llevando a cabo 

el planeamiento de la atención del adolescente por 

la necesidad observada en este grupo; por lo que, 

dentro de la atenci6n del Programa Materno Infantil 

se está desarrollando el Programa del Adolescente, 

el cual trata de brindar una atención especial con 

base al riesgo. 

La Revista Population Reporta, publicada por la 

Universidad John Hopkins, mencionan que: "dentro de 

los embarazos que ocurren antes de que la mujer 

cumpla los 18 aíios de edad, después de 103 35, en 

familias de más de 1  hijos o con un espaciamiento 

antes de los dos aíio8, pueden dar origen a una 

variedad de problemas de salud tanto para la madre 
2 

como para su hijo." 

Por lo tanto, existen razones biológicas y so- 

1 
John N. Paxman. Op. Cit., p. 209. 

2 
Ward Rinehart y Adrienne Kola "Pro-

blemas de Salud de la Infancia y el embarazo de alto 
riesgo". Populatlon Reports. 	No. 27 (Mayo 1985): 
P. 33. 
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dales para el aumento del riesgo en estos cuatro 

tipos de embarazos. 	La edad, la paridad y el espa- 

ciamiento de los nacimientos alteran la capacidad de 

la madre para sobrellevar el embarazo en forma se-

gura y para proporcionar las condiciones biológicas 

óptimas para el feto que se está desarrollando, el 

cual puede redundar en bajo peso al nacer. Desde el 

punto de vista social, el problema radica en deter-

minar en que medida recibe el niño cuidado materno y 

participa de los recursos' faaiiliaree, ya que las 

madres muy jóvenes pueden no estar dispuestas a 

asumir las innumerables responsabilidades que en-

traña el cuidado del recién nacido. 

Como vemos, el aspecto socio-económico y psico-

lógico de la adolescente representa un serio proble-

ma para la sobrevivencia del recién nacido, quien 

depende completamente del medio ambiente familiar al 

que pertenece, razón por la cual también se sumarán 

aquellos factores biológicos, genéticos y  maternos 

que lo llevar4n a ser un niño sano, enfermo, lesio- 

nado o muerto, en el periodo neonatal. 	Por consi- 

guiente,para la adolescente será de gran ayuda el 

apoyo familiar; sin embargo, también deberá ser 
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consciente de su nuevo papel de madre para con su 

hijo; ya que de esto, en gran medida, dependerá la 

sobrevivencia del niño. 

Ernesto Díaz Del Castillo indica que: "la ex-

trema juventud supone incompleto desarrollo, menor 

capacidad de trabajo orgánico de calidad ptima en 

el terreno obstétrico; y es sabido que la gestación 

tiende a acortarse en primigestas menores de 20 

aflos, lo que induce a mayor incidencia de prema-
1 

durez." 

Esto es corroborado por los datos presentados 

en la Revista Population Reports, de la Universidad 

Joins Hopkins, quienes señalan que "la madurez físi-

ca de las madres, especialmente el desarrollo incom- 

pleto de la pelvis, puede ser la razón biológica más 
2 

Importante de alto riesgo»' 

Razn por la cual, nos apuntan que: "la aten-

ción materna ,deficiente o la pobreza puede explicar 

el motivo de que persista el alto riesgo a lo largo 

1 

Perinatal. 
1981. P. 

Ernesto Diaz Del Castillo. Pediatría 
México: Editorial Interamericana, S.A., 

2 
Ward Rinehart y Adrienne Kols. Op. 

Clt., P. 31. 
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1 
del período postneonatal. 11  

Como vemos, la edad materna unida a otros fac-

tores de riesgo, pueden ser la causa directa de su 

inorbiniortalidad, la de su recién nacido o la de 

ambos, por lo que se hace necesario desarrollar 

estrategias con miras a disminuir o eliminar el 

mayor porcentaje de probabilidad de embarazos en 

este grupo de adolescentes y educar, a 1a8 que ya 

han tenido un embarazo, para evitar que se vuelvan a 

embarazar. 	Tengamos presente que aunque los pro- 

blemas sociales, son a veces, los más difíciles de 

resolver es necesaria la educación y brindarles, 

así, una mejor calidad de vida a esta población 

para poder disminuir 108 factores de riesgo por 

morbilidad y mortalidad. 

Se han observado que las tasas de mortalidad, 

generalmente, componen una curva en  forma de U en 

relacin con la edad materna, ya que: "las tasas de 

mortalidad son ina elevadas cuando la madre ea menor 

de 18 aoa o mayor de 35 y los riesgos son excepeio- 

1 
Ward Rinehart y Adr1nne Kola. Op. 

Cit., P. 31 
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nalmente elevados para 108 niños de madres menores 

de 16 años y sobrepasan el peligro que enfrentan los 

nio3 de mujeres mayores de 39  años", según informa- 

ei&n presentada en la revista Population Reports de 
1 

mayo de 1985. 

Las tasas de mortalidad entre las madres má3 

j6venes son mucho más elevadas que lo que indican 

las tasas de mortalidad aplicadas a todas las 

mujeres menores de 20 años de edad, por lo tanto, 

los autores se refieren a 103 estudios efectuados en 

Inglaterra y Gales donde: 	"el grupo de menores de 

16 aflos podrían correr un riesgo de dos a cuatro 

veces mayor que el del grupo comprendido entre 103 
2 

16 y 19 a?io8 de edad." 

En nuestro medio se deber4 estimar, en la rea-

lidad, el porcentaje de la mortalidad materna entre 

el grupo de madres adolescentes con respecto a otros 

grupos etanos; ya que, los datos de mortalidad 

1 
Ward Rlnehart y Adrienne XolB. Op. 

Cit., P. 30. 

2 
Ibid., p.  20. 
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materna presentados por la Contralora General de la 

Rep4blica están dados, tomando en cuenta, la pobla-

cin en general y, éste, ea un indicador especifico 

de la atención y estado de salud de su población y 

la calidad de vida que tienen. 

Actualmente, en Panamá como en otros paises del 

mundo se esta observando un aumento en la Incidencia 

de niños desnutridos, con problemas de retraso en el 

crecimiento y morbilidades repetidas que van aunando 

la resistencia del recién nacido y el infante a la 

salud integral y eso amerita establecer, de manera 

mas específica, los determinantes de riesgo en nues-

tra poblacin en general y, en especial, la de los 

hijos de madres adolescentes. 

Aunque ya existen las normas sobre un Programa 

del Adolescente con base a la atención con riesgo 

del mismo, todavía estamos en sus inicios con las 

establecidas medidas preventivas; ya que, se está 

tratando de contribuir con la promoción y protección 

de la salud integral del adolescente, igual que a la 

prevención de los trastornos bio-psico--sociales 

tendientes a disminuir la morbi-mortalidad de este 
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grupo, sus familias y comunidades. 

Si todos estamos conscientes de que, en la 

medida en que el adolescente esta rn4s sano y con un 

crecimiento y desarrollo adecuado, 	l estarás en 

6ptimnas condiciones, al llegar a SU edad adulta, de 

procrear una familia deseada y con menos riesgos, lo 

cual redundará en una mejor calidad de vida fami-

liar, comunal y por ende, nacional. 



- 71 - 

3. 	EL RECIEN NACIDO DE RIESGO 

En 103 embarazos de madres adolescentes, el 

feto tiene mayor probabilidad de morir antes o des-

pus del parto o, bien de sufrir alguna incapacidad 

1fl8 adelante. Algunos fetos se lesionan precozmente 

y otros, más tarde. 	Nxnerosos nifios nacen prema- 

turamente o son demasiados chicos para su edad ge8-

tacional. 

Cada situación conlleva riesgos especiales en 

la cual el recién nacido de alto riesgo es aquél 

cuya existencia extrauterina, cualesquiera sea su 

edad ge8tacional o peso de nacimiento, se ve amena-

zado por una cantidad de factores (prenatales, na-

tales y postnatales) que requiere asistencia médica 

especial. 

Por consiguiente, para reducir la morbilidad y 

la mortalidad neonatal es importante identificar, lo 

antes posible, a aquellos reein nacidos que presen-

tan un riesgo especial durante el perjodo neonatal. 

En la categora de recién nacidos de riesgo 

elevado, se puede hacer mención de 108 siguientes: 
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"los nacidos antes de las 37 o después de las 42 

semanas de gestación; los que pesan menos de 2,500 

gramos O más de 4,000 gramos; los que se encuentran 

en mal estado al nacimiento (apgar 01  minuto o que 

reciban reanimación); 108 nacidos de madres que 

presentan infecciones o cualquier enfermedad durante 

la gestación; ruptura prematura de membranas; otros, 

con importantes problemas sociales como embarazo en 

adolescencia, madre soltera, falta o gran retraso en 

el control prenatal, los que tienen anemia o incom-

patibilidad de grupo sanguíneo; los nacidos dema-

dres que han sufrido espisodios de tensión durante 

la gestación, como problemas emocionales, accidentes 

graves; los extraídos operatoriamente o con cual- 

quier complicación obstétrica inusual. 	Según Behr- 

man, Vaughau y Nelson. 

Señalan estos mismos autores que se denominan 

pretérminos, según la Organización Mundial de la 

Salud, a:"aquelloe recién nacidos vivos con menos de 

37 semanas de gestación a partir del primer día del 

1 
Richard E. Behrman, Víctor C. Vaughau 

y Waldo E. Nelson. Tratado de Pediatría. 9a. edi-
ción. Espaía: Editorial Interamericana, 1985, P. 
352. 
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Último perjodo menstrual que tienen una gestación 
1 

acortada."  

La Academia Americana de Pediatría escogi 	la 

trigésima octava semana para delimitar la prematuri- 

dad, igualmente indica que el "término de prematuro 
2 

también se suele utilizar para denotar inmadurez." 

Anteriormente, la prematuridad era determinada 

por el peso al momento de nacer de 2,500 gramos o 

menos, el cual ha variado en la actualidad, ya que 

los niños que pesan al nacer 2,500 gramos o menos, 

son denominados recién nacidos de bajo peso al na- 

cer. 	Estos niños se estiman que han tenido una 

gestación mas corta o un crecimiento intrauterino 

menor del esperado (retraso en el crecimiento in-

trauterino) o bien, ambas cosas. 

Behrman, Vaughau y Nelson indican que: el feto 

nacido prematuramente comienza a tener cambios 

substanciales para la supervivencia hacia las 26-28 

semanas de gestación, con un peso alrededor de 800 - 

1 
Richard E. Behrman, Victor C. 

Vaugtiau y Waldo E. Nelson. Op. Cit., P. 356. 

2 
Ibid., P. 356. 
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1000 gramos y midiendo entre 33 - 35 cms. El recién 

nacido prematuro presenta dificultades para sobrevi-

vir por falla de una adecuada maduración enzimátice, 

renal, metab6lica, hematológica y de los mecanismos 
1 

Inmunológicoa.11  

Anotan los autores citados, que las caracters-

ticas del comportamiento del niño prematuro varían 

con su edad gestacional. 

Los recién nacidos prematuros que pesen entre 

1000 - 1500 gramos tienden a ser predominantemente 

atónicos, en decúbito adoptan une actitud tónica del 

cuello y con pocos movimientos en las extremidades. 

La vocalización es débil como lo son el hociqueo y 

los reflejos de Moro y prensión. 	El reflejo de 

succión puede estar disminuido y por ende, los nifios 

pueden dar pocas muestras de hambre en la depuración 

de la alimentacin. Además, es dificil decir cuando 

están despiertos o dormidos, aunque pueden ser esti-

mulados con mayor prontitud. 

1 
Richard E. Behrinan, Vjctor C. Vaughan 

y Waldo E. Nelson. Op. Cit., p. 17. 
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Por otro lado, los prematuros que pesan entre 

1500 y  2000 gramos poseen más tejido subcut&neo; 

tienen buen tono muscular, cuando se les estimula; 

un reflejo de pren8ión más vigoroso y un reflejo de 

Moro completo. 	E3 fácil distinguir cuando están 

dormidos, ya que fijan la mirada en los objetos que 

hay alrededor y lo ms importante es que 108 Iflú 

vigorosos son capaces de alimentarse de pecho. 

Los prematuros que pesan entre 2000 - 2500 

aramos al nacer, generalmente toman la apariencia de 

niños a término, aunque pequeños por consiguiente no 

pueden diferenciarse mediante el examen del desarro- 

llo. 	Estos lloran con fuerza y tienen buen tono 

muscular. 

Los autores Behrman, Vaughau y Nelson comentan 

que existe una correlación directa entre la prema-

turidad y el bajo peso al nacer con el bajo nivel 

aocloeeon6mieo. 	En estas familias es relativamente 

elevada la incidencia de malnutrición, anemias y 

enfermedades maternas, de cuidados prenatales inade-

cuados, de drogadicción, de complicaciones obstétri-

cas y con antecedentes maternos de fracaso en la 
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reproducción (infertilidad, abortos, mortinatos pre-

trminoa y nifos de bajo peso). 

Otros factores, no claramente asociados, pero 

también encontrados con mayor frecuencia son: "ile-

gitimidad, embarazo en adolescentes, intervalos 

cortos entre las gestaciones y madres que han parido 
1 

anteriormente m.s de cuatro veces." 

Por otro lado, el retraso en el crecimiento 

Intrauterino se relaciona con procesos que interfie- 

ren con: 	la circulación y eficacia de la placenta, 

con el desarrollo o crecimiento del feto o con el 
2 

estado general y nutritivo de la madre", según ob- 

servacin hecha por los autores Berhman, Vaughau y 

Nelson. 

En la figura No. 2 se ha ubicado sobre una 

gráfica de peso para la edad gestacional, gran parte 

de los factores que aumentan el riesgo de nacimiento 

1 
Richard E. Behrman3  Victor C. Vaughau 

y Waldo E. Nelson. Tratado Pediatrico. Volumen I. 
(Espafa: Editorial Interamericana, 1985), p. 357. 

2 
Ibid. P. 357. 
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de pretrrnino y de retraso de crecimiento fetal, 

según el momento en que, con mayor frecuencia suelen 
1 

presentarse. 

Lo que si está claro, es que la prematuridad y 

el bajo peso al nacer se asocian con un aumento en 

la morbilidad y la mortalidad neonatal. 

Actualmente en Panamá, y para efecto de la 

Investigación a realizar con los recién nacidos de 

madres adolescentes, utilizaremos la definición de 

pret6rminos dada por la Organizaci6n Mundial de la 

Salud, al igual que la definición de recién nacido 

de bajo peso. 

Adema, se le denomina recién nacidos de muy 

bajo peso al nacer, a "los neonatos cuyo peso es 

menor de 1500 gramos, y los cuales constituyen menos 
2 

del 1% de todos los nacimientos", según indican los 

autores Bahrman, Vauhau y Nelson. 

1 
Ricardo Schwarcz, Angel Gonzalo Daz y 

Ricardo M. Fescina. Prevenci6n del nacimiento pre-
término. (Uruguay: Centro Latinoamericano de Perina-
to1oga y Desarrollo Humano, 1981), p. 8. 

2 
Richard E. Behrman, Víctor O. Vaughau 

y Waldo E. Nelson. Op. Cit., P. 356. 
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En Panamá, en un estudio presentado por los 

dootores Rodolfo Poveda, Criselda S. de Owen8 y Ana 

de Ruiz, el cual versa sobre el Estudio proapectivo 

del recién nacido de muy bajo peso: Control Ambula-

torio, se informa sobre la morbilidad y el creci- 

miento post-natal. 	Ellos aealan que: "la inciden- 

cia de recién nacido de muy bajo peso al nacer, en 

el Hospital Santo Tomás, es elevada con un 1.2% y la 

contribución a la mortalidad neonatal de este grupo 
1 

de nulos es alta, con un 

Ahora bien, en la presente investigación es 

importante recalcar que en el estudio arriba anotado 

de recién nacido de muy bajo peso al nacer, "el 33% 

de las gestantes eran adolescentes y el 26% de los 

partos terminaron en cesárea. 	Todos los niños fue- 

ron pretrmino (menos de 37  semanas) y el peso 

promedio al nacer fue de 1.269 +1- 228 gr. y el 70% 
2 

fue pequeño para su edad gestacional." 

1 
Rodolfo Poveda, Criseida S. de Owen y 

Ana de Ruíz. "Estudio prospectivo del recién nacido 
de muy bajo peso". Revista del Hospital del Niño. 
Volumen 1 (Mago 1988), P. 16. 

2 
Ibid., p. 17. 



- 80 - 

Recalcan los autores citados, que por el eleva-

do porcentaje de madres adolescentes, se comprueba 

que es un grupo de alto riesgo para tener descenden-

cia de bajo peso y parto prematuro. 

Prevención del bajo peso al nacer 

Para prevenir el nacimiento de niños con bajo 

peso se deberá llevar a cabo acciones destinadas, 

sobretodo, a mejorar el nivel socioeconómico y 

cultural de la poblacin y el ordenamiento de la 

atención perinatal por niveles de cuidados. 	Debe 

d.r8ele más énfasis a la extensión del control pre-

natal de todas las mujeres embarazadas para la pre-

coz detección de factores que aumentan el riesgo 

perinatal y su referencia oportuna al nivel técnica-

mente capacitado. Ver Figura No. 3. 

Ricardo Sohawarcz, Angel Gonzalo y Ricardo H. 

1escina, explican que debe destacarse fundamental-

mente la necesidad de una política sanitaria organi-

zada que contemple: 

- La extensin del control prenatal a todas 

las gestantes dentro de un sistema generalizado para 

la atención perinatal. 
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- Una educación adecuada de la población. 

- Capacitación y concientizaci& del equipo de 
1 

salud." 

1 
Ricardo Schwarcz, Angel Gonzalo Díaz 

y Ricardo H. Fe8cina. Op. Cit., P.P. 5-6 
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FIGURA No. 3  

MEDIDAS PREVENTIVAS DEL BAJO PESO AL NACER 

  

          

SECTORIALES 

   

EXTRASECTOR IALES 

  

          

      

1 

  

        

Dentr de una 
PoUtica Sanitaria 
Organizada 

    

Mejoramiento 
de condiciones 
socioeconómicas 
y culturales 

  

          

DURANTE EL EMBARAZO 

1  CAPACITACION PRECOZ 

FUENTE: 	Ricardo Schwarcz, Angel Gonzalo Daz 
y Ricardo H. Fescina. Prevención del nacimiento  
de pretrmino. (Uruguay: Centro Latinoamericano 
de PerinatologXa y Desarrollo Humano, 1981), 
p. 6 



- 83 - 

En Panamá, a nivel del Ministerio de Salud y de 

la Caja de Seguro Social se ha establecido estrate-

gias dentro del Programa de Atenci6n Materno Infan-

til, encaminadas a brindarles una adecuada y opor-

tuna atención a su población materno infantil, con 

base al riesgo. 

Estamos conscientes, que quizás no todos los 

niveles de atenci5n están en iguales condiciones de 

brindar esta atención con base al riesgo por diver- 

sas razones. 	Sin embarco, es imperativo tratar de 

brindarles, dentro de la población de riesgo, la 

atencin a los subgrupos con mayor probabilidad de 

presentar embarazos de alto riesgo, como lo son 

efectivamente el grupo de adolescentes menores de 18 

aios de edad. 

Creemos que si se les brindara una mejor orlen-

tacin o guía a dichos grupos, se lograría disminuir 

la incidencia de embarazos, abortos, partos prema-

turos, bajo peso y otras patologías en sus recién 

nacidos, lo cual redundara en beneficio de toda la 

poblaci6n. 



3.1 Problemas de Salud y el embarazo de alto 

riesgo  

El término de crecimiento y desarrollo general-

mente se refiere, en el hombre, a 105 procesos por 

108 que el vulo fecundado alcanza el estado adulto. 

El crecimiento implica cambios en la talla o en los 

valores que dan cierta medida de madurez. 	Mientras 

que, el desarrollo puede abarcar otros aspectos de 

diferenciación de la forma o función incluyendo 108 

cambios emocionales y sociales, preferentemente 

determinados por la interacci6n en el ambiente. 

E8 así, como el grado por el cual un individuo 

alcanza su potencial biológico, es el producto de 

muchos factores interrelacionados, los cuales in-

cluyen 108 factores genéticos, nutricionales, so-

ciale8 y emocionales, culturales y políticos los que 

pueden tener profundos efectos sobre los niños. 

El desarrollo normal del reto está sujeto a una 

multitud de factores que actúan  por separado o en 

combinaci6n, amenazndolo. Aunque 1a8 complica-

ciones maternas (factores obstétricos) desempeñan un 

papel amenazador, también se revisten de mayor tui- 
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portancia los factores ambientales (condiciones 

socialee desfavorables, déficit nutricionales, 

etc.). 

Existe interaccin entre muchos de estos fac-

tores: "Interacción que ejerce un efecto adverso 

sobre el indice de mortalidad neonatal y sobre la 

calidad de 108 niños que sobreviven. Estos factores 

condujeron a la identificaci6n de los embarazos y de 
1 

los neonatos de alto riesgo." 

Dentro de los principales problemas que presen-

tan los niños nacidos como producto del embarazo de 

alto riesgo, los recién nacidos de bajo peso al 

nacer plantea el mayor riesgo de muerte en el perío-

do neonatal, y es, al mismo tiempo, un riesgo impor-

tante en el período post-neonatal. 

"Los nl?io8 nacidos prematuramente antes de las 

37 semanas de ge8tacir1, corren también un mayor 

riesgo de muerte, esto independientemente de su peso 

1 
Marshall H. Klaus y Avroy A. Fanaroff. 

Asistencia del recién nacido de alto riesgo. 2a. 
edición. (Argentina: Editorial Mérida Panamericana, 
S.A., 1981), p. 61. 
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al nacer", segfn apuntan Ward Rinehart y Adrienne 
1 

Kola en la revista Population Reporta. 

Los mismos sostienen que esto se debe a que 

bio1gieamente son menos maduroa y presentan difi-

cultad para mamar por lo que a veces dependen de 

sustitutos de la leche materna. 

Por otro lado, la duración del periodo de ges-

tación y el peso al nacer tienen efectos separados, 

pero acumulativos sobre la mortalidad infantil. 	El 

efecto negativo que tienen sobre el niño nacido 

prematuramente y con bajo peso, son mareados, pues 

corren mayores riesgo de morbimortalidad que los 

otros que 	tienen bajo peso al nacer, pero cuyo 

nacimiento ea a término. 

Aunque la relación entre el peso al nacer y los 

patrones de procreación no ha sido determinada a 

cabalidad, en muchas investigaciones hechas sobre 

108 niños de bajo peso al nacer, se llega a la 

1 
Ward Kinehart y Adrienne Kola. "Proble-

aa de Salud de la Infancia y el Embarazo de Alto 
Riesgo."Population Reporta. 27 (Mayo 1965), P. 33. 
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conclusión que tanto las madres más jóvenes como las 

mayores y, que los primeros nacimientos como los 

nacimientos en familias numerosas, son los que co-

rren más riesgo. 

Los patrones de procreación influyen en el 

crecimiento del niío, ya que ellos son factores de 

alto riesgo y están asociados con el bajo peso al 

nacer, los cuales pueden ser causa de posteriores 

problemas en el crecimiento de los lactantes y, en 

especial, entre los que nacen con bajo peso, rela- 

cionado con su período de gestación. 	Esto a veces 

les mantiene el peso por debajo de lo esperado según 

las normas de atención en cuanto al peso, de acuerdo 

a la edad del niío, de los primeros 12 a 18 meses de 

vida. 

Hay estudios que asocian directamente el creci-

miento infantil con la edad de la madre, con la 

paridad y el espaciamiento de los nacimientos. 	Sin 

embargo, 	otros estudios asocian el crecimiento más 

lento con el bajo peso al nacer que a su vez esta. 

relacionado con los patrones de procreación. 
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3.2 Atenein del recién nacido con riesgo en 

Panamá  

Los problemas soeioecon*micos  que existen ac-

tualmente en los paises latioamericanos determinan 

situaciones de riesgo que afectan el normal creci-

miento y desarrollo de la población en general y la 

infantil, en particular. 

Panamá no escapa de esta realidad y es, a 

través del Ministerio de Salud y de 8u Departamento 

Materno Infantil, que se ejecutan y se cumplen las 

normas establecidas para la atenci&i de dicha pobla-

ción, siguiendo los niveles de atenci6n de compleji- 

dad progresiva. 	Así tenemos que en el nivel prima- 

rio en la comunidad, se le presta atención a la 

población en puestos de salud, sub-centros, con 

anexo Materno Infantil y Policlínicas o sin él. 

A nivel secundario existen los Hospitales Re-

gionales, de áreas y anexos Materno Infantil de los 

centros que lo poseen. 

Nivel terciario: Hospitales nacionales y otros 

centros especializados. 
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Desde el punto de vista jurídico, la política 

de salud se define claramente con grandes 

lineamientos sobre la salud integral y se entiende 

que es funci6n e8cencial del Estado, como un derecho 

y un deber de todo ciudadano, el cual se describe en 

el Articulo 106 de la Constitución y es del tenor 

siguiente: 

"Proteger la maternidad y el 
niño proporcionando asistencia 
médica, educativa, preventiva y 
curativa a la madre ge8tante 
con adecuada periocidad, y cui-
dar del estado de nutrición y 
salud del niño." 1 

Este mismo articulo establece la responsabili-

dad de: "capacitar al individuo y a loa grupos 

sociales mediante acciones educativas que difundan 

el conocimiento de los deberes individuales y colec-

tivos en materia de salud y los principios de hi-

giene personal, así como combatir las enfermedades 

transmisibles, mediante el saneamiento ambiental, 

el desarrollo de la disponibilidad de agua potable y 

adoptar medidas de inmunizaci6n, profilaxis y trata- 

1 
Constitución Política de la República 

de Panamá. (Panamá: Editora y Gráfica El Nene, S.A., 
1991.)0  p.  23. 
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miento proporcionadas colectiva e individualmente a 
1 

toda la población." 

Dentro de la atención a la embarazada, se han 

contemplado medidas que incentiven el cuidado prena-

tal y un mejor acceso a los centros de atención, 

para así evitar o prevenir los problemas de bajo 

peso al nacer, parto prematuro y la adecuada aten-

ci6n técnica del parto. 

Como vemos, en la estrategia asistencial, la 

atención del recién nacido debe considerarse y orga-

nizarse tomando en cuenta la limitación de 108 re-

cursos disponibles por medio de su eficiente utili- 

zación. 	Esta debe basarse en un sistema que garan- 

tice cuidados continuos de complejidad creciente, en 

relación proporcional al nivel de riesgo del neona-

to. 

Si logramos determinar el riesgo que corre cada 

paciente en determinado momento del proceso asisten-

cial, eso nos permitirá adjudicar los recursos ade- 

cuados y  necesarios de manera eficiente. 	Es así, 

1 
Constitución Política de la República 

de Panamó.. Op. Cit., p. 23. 
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como el nivel de cuidado que un recién nacido re-

quiere estar4 determinado por el riesgo de muerte, 

enfermedad o secuela invalidante de los conocimien-

to8 del personal asignado para 8U atencin y ademas, 

por la continuidad e Intensidad de loa cuidados 

intensivos, intermedio y mínimo, las cuales son las 

posibles gradacione8 en el cuidado individual del 

paciente. 

A continuación presentaremos, según las guías 

de organización y norinatización básica de la asis-

tencia neonatal, el flujograma de asistencia progre-

siva de recién nacido8 recomendada por el Centro 

Latinoamericano de Perinatologa y Desarrollo Huma- 

no, la Organización Mundial de la Salud y la Organi- 
1 

zaci6n Panamericana de Salud. 	Ver Figura No. 4. 

Actualmente, en la Maternidad "Maria Cantera de 

Reman" del Hospital Santo Tomás se le presta asis-

tencia progresiva al recién nacido según su condi-

ción en los siguientes sectores: 

1 
José Luis Díaz Rossello, Paul Estol y 

Miguel Marteil. Guías de Organización y Normatiza-
cien Básica de la Asistencia Neonatal. Uruguay: 
Centro Latinoamericano de Perinatolog!a y Desarrollo 
Humano, 1986, p. 3. 
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Primero, en el sector de recepción y reanima-

cian se atienden a todos 108 neonatos asistidos en 

e]. hospital. El objetivo de esta sección 1  brindar a 

todos los recién nacidos las condiciones óptimas 

para la adaptación inmediata a la vida extrauterina, 

Interviniendo en aquellos casos que presenten pato-

logías que pongan en riesgo SU vida o que se asocien 

con secuelas en el periodo neonatal. Ver Figura No,5 

El otro sector es el de cuidados transicio- 

nales. 	Aquí se atenderán a todos aquellos recién 

nacidos y sus madres que no necesiten cuidados espe-

ciales, los cuales serán considerados luego de un 

breve período para ser trasladados al de alojamiento 

conjunto; cuyo objetivo consisten en proporcionar 

apoyo y estrecha observación a la madre y su recién 

nacido, en el período critico de adaptación inmedia-

ta al parto (hasta las seis horas de vida). Ver 

Figura No. 6. 

En el sector de cuidados intermedios se atende-

rán a todos los recién nacidos que requieran cuida-

dos continuos de enfermería, sin necesidad de un 

control médico permanente ni sistemas de diagnósti-

co ni de apoyo vital complejo. La finalidad de esta 
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seccin es el de ofrecer asistencia y diagn6stico, a 

fin de lograr una sobrevida sin secuelas. 	Ver Fi- 

gura No. 7. 

El sector de alojamiento conjunto brinda aten-

ción a todos loa binomios madre hijo normales (que 

no sean factores de riesgo inmediato). Su principal 

objetivo es el de Bupervisar y apoyar a la madre y a 

su hijo en el puerperio mediato y educación de los 

padres sobre los cuidados requeridos por Bu hijo. 

Ver Figura No. 8. 

Dentro de la atención brindada al recién nacido 

y según sea su condición en general, Ralph C. Ben8on 

seíala que: "alrededor de un 20% de los recién 

nacidos eatarn en riesgo moderado y un 5% de los 

productos vivos se encuentran en riesgo suficiente 

para ser tra3ladado$ a una unidad de cuidados inten-
1 

sivos neonatales." 

En base al reBultado que se obtenga en el 

examen fsico completo del niio el médico indicar, 

1 
Ralph C. Benaon. Diagnóatico y Trata-

miento Gineco-Obattrico. 4a. ed1cin. (México: 
Editorial Moderno, .A., 1986), p. 608. 
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sen la condición encontrada, si el reci&n nacido 

presenta factores de riesgo elevado para ser atendi-

do en cuidados intensivos, intermedios o cuarto del 

recién nacido normal para, posteriormente iniciar la 

relación madre-hijo en sala de puerperio. 

3.3 	Factor  econ6mico en la atención al recién  

nacido con riesgo  

Actualmente se ha observado un periodo de rápi-

da transformación,, en paises de América Latina y  el 

Caribe en lo que respecta a la atenci6n neonatal y 

eso se debe a la difusión de modelos asistenciales, 

los cuales provienen en su gran mayoría de los 

paises desarrollados, lo cual ha influido en los 

perfiles de morbimortalidad infantil, con relativo 

predominio en la mortalidad neonatal. 

Cabe mencionar que, a diferencia de los paises 

desarrollados, los problemas de salud y atenci6n a 

la población en general en nuestros paises latinoa-

mericanos son mayores y los recursos son limitados y 

decrecientes. 

La actual crisis generalizada por la cual esta-

mos atravesando en estos momentos los paises en vías 
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de desarrollo coadyuan para que se vean estancados 

y sean condicionados para prestar la debida atenci6n 

de salud a su poblacif,n, con los recursos existentes 

y se va formando así una serie de comunidades margi-

nadas, con menos expectativas de vida y de salud 

para el año 2000. 

José Luis Díaz Rossello y otros, sostienen que: 

"el 90% de los neonatos de bajo peso del universo 

contribuyen al 80% de la mortalidad neonatal nacen y 

nacerán en los próximos años en los paises en desa-

rrollo y los gastos en salud son cada vez menores, 

así como los demás gastos sociales 'debido a la 

crisis económica. A su vez las frecuentes polt1cas 

de ajuste que se han impuesto los pajses en sus 

economías, por el endeudamiento externo, golpean más 
1 

fuerte a los grupos más vulnerables." 

Según informe presentado por los citados au-

tores, se observa que la incorporación de nuevas 

tecnologías, así como las modificaciones en las 

organizaciones de los servicios y el creciente costo 

1 
José Luis Daz Rossello y otros. 

Aspectos Económicos de la Atención Neonatal.  
(Uruguay: centro Latinoamericano de Perinatolojia y 
Desarrollo Humano, 1986) p.p. 1-2. 
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de 10$ mi$mos, son de gran preocupación a nivel 

tcnico y político. Ellos sostienen que, si bien es 

cierto, la vida o muerte no deben estar supeditadas 

a 108 costos, pero por los limitados recursos públi-

cos y por la pobreza en grandes sectores de la 

población, se ven obligados en los distintos $ervi-

cios de salud, a determinar prioridades al momento 

de asignar los recursos y toman la trágica deci3in 

de permitir la $obrevida de unos y la consecuente 

muerte de otros. 

3.11 Evaluación 	clasificación del recién 

nacido con riesgo.  

Para evaluar al recién nacido hay que reconocer 

sus antecedentes y debemos recordar, que el recién 

nacido 10$ tiene, porque el niño ya exista antes y 

sólo ha nacido. 	Nunca se podrá insistir demasiado 

en la importancia de estos antecedentes; es decir, 

la historia materna con anterioridad a la concepción 

y durante todo el embarazo; la evolución del trabajo 

de parto, el parto y todo signo de sufrimiento 

retal, porque en el momento del examen, el neonato 

rerlejar,. la suma total de su pasado genético y 

ambiental y las agresiones menores y mayores a las 
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que estuvo expuesto. 

Las enfermeras del equipo de salud perinatal 

son vitales en la evaluación y manejo del recin 

nacido de riesgo, ya que inicia el contacto inmedia-

to en la sala de parto y continúa sus evaluaciones 

durante el periodo  neonatal. 

La información obtenida como parte de los datos 

básicos del recién nacido, son también vitales para 

trazar un plan de manejo médico. Ver Figura No. 9. 

La primera evaluación sistemática de cada re-

cién nacido es el apgar. Este evala rápidamente el 

estado del recién nacido y ofrece una determinación 

objetiva sobre la cual sern basadas las decisiones 

de las medidas de resucitación y soporte. La reeva-

luacin del apgar, mide la respuesta del neonato a 

1a3 medidas y su éxito para adaptarse a la vida 

extrauterina. 

Cuando las condiciones que comprometen la vida 

han sido manejadas y la condición del Infante empie-

za a estabilizarse, es necesario hacer una evalua-

ción m4s completa, incluyendo una clasificación de 

su estado físico, comportamiento neurológico, ma- 
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durez y edad gestacional. 	Estos, juntos al apgar, 

medidas de estabilizaci4n inmediatas, van a aportar 

una base para las decisiones sobre el nivel de 

cuidado que necesita el recin nacido y 8i requiere 

el traslado a otras facilidades. 

La enfermera debe tener experiencia en el mane-

jo, observación y evaluación de neonatos para dife-

renciar características normales y desviaciones 

comunes benignas de condiciones serias que ponen en 

peligro la vida del neonato. 

Evaluación inmediata 

En la escala de apgar, el puntaje al minuto es 

la base para la resucitaci6n inmediata o medidas de 

estabilizaci6n. 	Se cataloga al recién nacido de 

alto riesgo cuando el puntaje de apgar es de cero a 

tres ( O - 3 ) y el niño se notará severamente 

deprimido, por lo cual se realizaran esfuerzos com-

pletos de resucitacin. 

El riesgo se considera moderado para aquellos 

recién nacidos con puntaje de apgar de cuatro a seis 

(k - 6) y éste se observará moderadamente deprimido, 

por lo cual se le podr4n brindar algunos esfuerzos 

de resucitación. 
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El riesgo es bajo para aquellos recién nacidos 

con puntaje de apgar de siete a diez (7 - 10), los 

cuales se adaptan bien, por consiguiente se les 

brindarán cuidados y soporte, según sea el caso. 

Ver Anexo No. 1. 

Con el puntaje de apgar, a los cinco minutos de 

nacido el niño, se le evaluar4 la adaptación progre-

siva a la vida extrauterina y sus esfuerzos de 

estabilización. 	Esta evaluación puede ser repetida 

cada cinco minutos hasta lograr estabilizarse al 

niño para evaluar los esfuerzos de resucitación. 

Ver Figura No. 10. 

Examen Físico 

En el esquema físico del recién nacido es un-

portante un abordaje sistemático, para comprobar que 

no se olvida ningún detalle. 	Por lo tanto, primero 

deberá ser evaluada la apariencia general y, luego, 

los sistemas especificos. Debe tenerse cuidado para 

evitar un nuevo "stress' al estado del niño, ya que 

esto podrá empeorar la condicin del neonato. 	Hay 

que examinar al niño en un ambiente tibio, bajo una 

lámpara radiante o en una incubadora cerrada. 
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E$ importante que se agrupen 108 procedimientos 

y evaluaciones para conservar la fuerza del niño y 

minimizar el consumo de oxígeno. Si se atiende a un 

niio obviamente enfermo, prematuro o con otra pato-.. 

1oga, la eva.luaci4n deber4 ser más breve. 

La evaluación física, edad gestacional y clasi-

ficacin pueden ser llevadas a cabo simultáneamente. 

Durante la evaluacin se deberá estar alerta a los 

cambios en la condicin del niño, para así ajustarla 

cuando sea necesaria. 

Edad Gestacional 

La edad gestacional puede determinarse por el 

tiempo de embarazo de la madre o por examen y eva-

luación, con la escala de Dubowitz. 

Según el tiempo de embarazo, el recién nacido a 

termino es aquél que tiene entre treinta y siete y 

cuarenta y dos semanas de gestacin (37 - 42 sema-

nas). Se considera un niño pretrmino a aquél naci-

do antes de las treinta y siete semanas de gestación 

y el recién nacido post-trrnino, al nacido después 

de cuarenta y dos semanas de gestación. 
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La escala de Dubowitz puede ser usada para 

clasificar a un recién nacido de edad gestacional 

ineierta. 	En ella se usa una combinación de carac- 

tersticas del comportamiento neurológico y físico, 

algunos puntos son de uso limitado en el recién 

nacido muy enfermo y pretrniino, 	pero una estima- 

ción muy cercana es usualmente obtenida. 	Si el 

puntaje es asignado cuidadosamente, una edad gesta-

cional puede obtenerse con una aproximacin de dos 

semanas. 

Luego de evaluar cuidadosamente cada punto, 

éstos se suman y así se determina la edad gestacio-

nal. 

El recién nacido es clasificado posteriormente 

por'los dos parámetros el de la edad gestacional y 

la del peso al nacer, de esta manera se le coloca en 

una categoría tomando en cuenta el tamaño y la edad 

gestacional, la cual conlleve un riesgo para el 

niño. 

Aal se le llamará apropiado, para la edad ges-

tacional (AEG), al recién nacido que está entre el 

percentil 10 y  90 de peso para la edad gestacional 
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particular. 	Se denominará pequeño, para la edad 

gestacional (PEG), al recién nacido que está por 

debajo del percentil 10 para la edad gestacional y 

se considerara grande, para la edad gestacional 

(GEG),, al recién nacido que eatá por encima del 

percentil 90 para la edad gestacional. 

3.4L1 Características neonatales e indicadores  

de problemas  

Características 
Apariencia General 
evaluada por obser- 
vaci6n 	solamente. 	 Indicativo de Problema 

Postura 	 Falta de flexi6n de extremi- 

dades. 

Simetría 	 Asimetría de la postura o de 

cualquier parte del cuerpo. 

Alguna asimetría en la forma 

de la cabeza que puede ser 

normal. 

Tamaño 	 Grande o Pequeño. 

Movimientos 	 Ausencia de movimientos, 

Espontáneos 	 asimetría, parftisis, movi- 

mientos de sacudidas,movi-

mientos convulsivos ritmos 
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Respiraciones 

o repetitivos de una o má8 

extermidade8. 

Retracciones intercostales, 

8ube8ternales, 	esternales, 

sup raclavi cularea, gemidos, 

estridor, asimetría. 

Color 	 Pálido, cianótico, rojo bri- 

llante, moteado. 

Llanto 	 Chillan, débil, ninguno, 

como gato. 

Orina 	 Ninguna, después de 21$ horas 

puede indicar bloqueo, ano~ 

mallas o de8hidratac0n. 

Color 	 Rancio, mohoso, asociado a 

enfermedades metabólicas. 

Corazn: 	Evaluado 

por ob8ervacin y 

auscultación mientras 

el infante está quie- 

to. 

Pulsación localizada Movimiento excesivo del pe- 

en el 1$o. espacio in- 	cho con cada latido. 



tercoatal línea media 

clavicular. 

Impulso apical palpa-

ble en el ¡so. espacio 

intercostal 1nea me-

dia clavicular. 

Frecuencia 100-180; 

varia con la activi-

dad; algunas irregu-

laridades pueden ser 

normales. 

Presión arterial (318-

t1ica de 55 en In-

fantes a termino). 

Pulmones: 	Evaluado 

por obaervacin, per-

cusión y auscultación 

Reeplraci6n abdominal 

con algún movimiento. 

Thrill. 

Ritmo irregular; soplos: 

usualmente auscultados en el 

borde e8ternal izquierdo, 

3er. espacio intercostal; 

raro en el apex, frecuencia 

menor 100 o mayor de 180. 

Hiperten3in, hipotensión. 

Patrón de vaivén del tórax 

y abdomen. 

Frecuencia de 30 a 60 
	

Frecuencia menor de 20 a 30 

respiraciones 	por mayor  de 60 o groseramente 
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inmuto, 	normalmente 	irregular con periodos de 

un poco irregular. 	apnea. 

Llenado idéntico, si- Llenado desigual, áreas de 

metra, ruidos res - 	silencio, matidez, respire- 

piratorios claros has- cian  superficial. 

ta el diafragma. 

Unos cuantos esterto- 	Estertores, roncus, sibilan- 

res normales en los 	alas, gruñidos, timpanismo, 

primeros minutos de 	excesivo, sobreiriflación t- 

vida hasta que se ab- 	rax en túnel. 

sorbe el fluido al-

veolar. 

Percusión claro 	Aleteo nasal, refracción 

Irfascies de preocupación" 

con respiración dificultosa. 

Proporciones corporales  

Evaluada por observa- 

ción y medida. 

Circunferencia mayor de Grande o pequeño. 

la cabeza (di,metro 33- 

35 cm). 

Circunferencia del t- M4s grande que el tórax. 
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rax a nivel del pezón 

(30-33 cm). 

Extremidades flexiona- Plácidas, rígidas en ex- 

das hacia atrás, 	 tensión, a8imetra. 

Longitud a término: 

19-21 pulgadas 

Peso a termino: 

Promedio: 2,600 - 3,800 

Kg. 

Piel Evaluado por ob-

$ervacin y palpación. 

Temperatura de la piel Hipotermia, hipertermia. 

(axilar) 97.7-98.60  F. 

Vernix caseosa en pile- Verniz excesiva: pretérmi-

gue3 de la piel, en la no (31436  semanas de ges - 

espalda. 	 tación) poco o ausencia de 

vernix: pretérinino (tem-

prano en el 3er. trimestre) 

o post término. 

Color ro8ado con acro- Pálido, cianótico,  ictérico 

cianos18. 	 pletórico (rojo), moteado. 



Llenado capilar. Blan- 	Llenado capilar lento, aso- 

quea a la presión debe 	ciado con compromiso del 

llenarse rápidamente. 	estado cardíaco o va8ocons- 

triccin. 

Lanugo en hombros, ea- Cubre el cuerpo de prematu- 

palda y frente. 	 roe. 

Mullo en la nariz y 	Trauma durante el nacimien- 

ment6n. 	 to puede ser evidenciado 

por una variedad de hallaz-

gos, incluyendo equimosis, 

cianosis, localizada y pe-

tequia. 

Edema inflamación firme o 

blanda en partes específi-

cas. 

Hemangioma, nevoB, 	Usualmente no son serías, 

mancha mongólica 	pero deben ser anotadas 

para la evaluación siguien-

te. 

Vesículas: eritema 
	

Rash, p3tu1as con fluido 

txico, (rash rojo 	claro o material purulento. 

con vesÍculas) de 
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Grasa subcut.nea 

Hidratacin 

Cabeza y cuello Eva-

luado por palpaci6n y 

observación. 

Simetría de la cabeza, 

cierto amoldamiento y 

sobreposición de las 

5uturas es normal. 

Caput succeda neum leve 

Falta de grasa en prema- 

turos, 	Exceso en infantes 

grandes (ejemplo de madres 

diabt1cas). 

La piel se pliega o arruga 

con la deshidratación. Ede-

ma o piel brillante en 

sobrecarga htdrlca o falla 

cardiaca. 

Amoldamiento 	excesivo, 

gran sobreposición. 

Caput suceeda neum extremo, 

cetalohematoma, contus i6n. 

ninguna significa-

cian desfavorable. 

Fontanelas. fluctuante. Grandes o tensas. Asociadas 
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Anterior: forma de dia-

mante (5  cm. x 5 cm. o 

menos). 

Posterior: 	Triangular 

(1.5 cm. o menos), 

puede ser del tamafio 

del pulpejo del dedo 

por el amoldamiento. 

Cabello: Patrón normal 

de la línea de Implan- 

con aumento de la presión 

mt rae raneal. 

Huesos suaves, fracturas. 

Baja ImplantacIn, cejas, 

excesivas, áreas de alo - 

tación del cabello y pecia. 

cej as. 

Oídos: Posición normal 

(parte superior del 

odo por encima del 

canto del ojo); cartí-

lago firme, canal pa 

tente; apéndices pre 

auriculares deben ser 

notados. 

Puede parpadear o llo-

rar por los ruidos al-

tos. 

Baja implantación, rota - 

das hacia atrás, ausencia 

o partes o toda la pinna 

o el canal. 

Cartílago suave asociado 

con prematuridad. 

Si está ausente, reevaluar 

más tarde. Evaluación de 

la audición en jóvenes in- 
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Cara: Simétrica. 

Mandbula: simétrica 

Tabique nasal: algo 

aplanado. 

Ojos: simetría 

poco edema palpebral 

debido al nitrato de 

plata, es normal. 

Pupilas iguales, reac-

cionan igual a la luz. 

Reflejo rojo presente 

Hemorragia sub-conjun--

tival: usualmente be-

nigna se resuelve. 

Pseudo estrabismo 

fantes, enfermos es impre-

ciso. 

Asimétrica, parálisis. 

Protruye o recede. 

Colapsado. 

Distancia aparte (14.5  cm. 

entre pupilas, angostas, 

asimétricas, exceso de 

edema, epicanto, equimosis. 

Pupilas desiguales ,no reac-

tivas, anormalidades del 

Iris. 

Cataratas, córnea opaca. 

Signo del Sol naciente (ca-

da pupila o iris cae bajo 

el párpado inferior) si es 

breve puede ser normal. 

Su ausencia puede indicar 

desorden visual. 

Parpadea reflejamente 

a la luz brillante 
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Nariz: Conductos pa-. 	No patentes. 

tentes (examine oclu- 

yendo uno, luego el 	Desviada, fracturada. 

otro). Septum en línea 

media, recta, reflejo 

del estornudo normal. 

Boca: Simetria y movi- Asimetría, labio leporino, 

mientos, labios, pala - paladar hendido. 

dar duro y blando in - 

tacto. 

Encias lisas, no hay Dientes al momento de nacer 

dientes, ligeras des - 	conllevan el riesgo de aspi- 

viaciones pueden ser ración. 

normales. 

Lengua: Tamaño, forma Lengua muy grande o muy pe- 

y colocaci6n normal. 	que?ia; lengua normal con 

mandíbula corta puede pare-

cer grande. 

Cuello: Rango de movi- Frenulum muy pequeño. Limi- 

miento normal 	 taci6n de movimiento masas: 

linfáticas, misculo exter-

nocleldo mastoideo aumenta-

do (torticolis) hematoma; 
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pliegue cutáneo excesivo, 

pliegues, edema, hendidura 

branquiales, senos, qu is - 

tes, distensión venosa. 

Tórax: Evaluado por ob-

servacin, palpacin 

y perímetro. 

Ver pulmones: simétrico 

en forma de campana. 

Clavículas 

Costillas: flexibles, 

simtrieas. 

Pezones: simétricos, 

tejido mamario presen-

te. En producto a tr-

mino; espaciados. 

Asimetría de estructuras o 

movimiento en forma de tu-

nel. 

Crepito o llanto a la pal-

pación está asociado con 

fractura. 

Crepitos, asimetría, inmo-

vilización. 

No hay modelo mamario: Aso-

ciado con pretrmino muy 

espaciados (Mayor  28% de la 

circunferencia del trax): 

Mamas supernumerarias (No 

patológico, pero puede es-

tar asociado a otras condi-

ciones). 
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Abdomen: Evaluar por 

inspeec1n, ausculta-

cian, palpaci6n, per-

cusin. 

Cilíndrico, puede pro- 	Tenso, distendido, flancos 

truir, blando a la pal 	abultados, dilatacin de 

pación, 	 vasos sanguíneos. 

Auscultar ruidos (in - 	Masas, visceromegalias. 

testimales). Peristl- 	Percutir por masa huecas o 

ticos(normalmente pre- 	llenas de fluidos, ausencia 

sentes después de 10 - 	de ruidos peristlticos. 

15 minutos de vida). 

Palpar hígado 	en el 	Hgado mayor 3 cms. bajo, 

reborde costal derecho 	reborde costal. 

Palpar riñones (antes 	Aumentado, ausente. 

de dar alimento). 

Palpar bazo (apenas 	Aumentado. 

palpable o inpalpable). 

3 vasos en el cord6n 	2 vasos en el cord*n umbi- 

umbilical, gelatina de 	lical, fetidez del cord6n, 

Wharton, blanco azula- manchado de meconio o le - 

do. 	 trico, hernia umbilical, 

distensión de la vejiga. 

Pulso femoral: presente Asimetría, más débil que el 
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bilateral. Igual, apro- pulso branquial, ausencia 

ximadainente igual en in de pulsos. 

tensidad al pulso bran- 

quial. 

Genitales masculinos: 

evaluar por observación 

y palpación. 

Pene: meato al final del Epispadia8, hipospadias. 

glande. 

Te8tIculo8 en escro- 	Criptorquidia hidrocele, 

to, arrugas normales. 	edema; ausencia de arrugas 

(prematuro); depresiones 

en el escroto asociado con 

torsi6n testicular. 

Periné liso 
	

Depresiones, senos. 

Ano patente 
	 Ano imperforado. 

Genitales femeninos: 

Evaluar por ob8erva-. 

ción. 

Labios mayores: bien 
	

Labios menores protuye m8 

desarrollado en recin en el pretrmino; fus1n 

nacido a término 
	

labial. 

Clítoris normal 
	

Aumentado. 

Meato uretral detrás 
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del cltori8 	 Desplazado. 

Himen, secreción blan- 	Himen iruperforado. 

quesina normal, vagina 

patente. 

Secreción teñido de ro- 

sado. Ano patente 	Ano Imperforado. 

Espalda: Evaluar por 

palpación y observa - 

cien. 

Recta, 8im6trica1  pal- 	Escápula alada. 

par vértebras intactas 	Escoliosis, vertebra par- 

cial o totalmente ausente. 

Masas, protusi6n de la co-

lumna (mielomeningocele). 

Hendidura pilonidal 	Quiste o seno pilonidal. 

(puede visualizarse 

la abertura). 

Patrón de distribu- Exceso o ausencia de 

ci6n del vello en el 	vellos. 

sacro normal lanugo. 

Extremidades: Evaluar 

por observacin y pal-

pación. 
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Cuente los digitos, 	Pocomelia, Amelia, dele - 

palpe los huesos lar - 	siones o funsiones de los 

goa verificando que 	dígitos; dgitos extras, 

estén completos e in - fracturas de huesos lar~ 

tactos. 	 gos. 

Uflas bien formadas 	Uflas ausentes o cnalformadas, 

edema. 

Pliegues palmares nor- 	Pliegues simianos (Síndro - 

males. 	 me de Down). 

Pliegues plantares cu- 	Pliegues plantares cubren 

bren aproximadamente 	1/3 o menos asociados con 

la mitad del pie a 	pretérmino. Dedo mayor muy 

término, 	 espaciado de los otros (Sín- 

drome de Down). 

Resistencia a la ex - 	Pobre tono muscular, no hay 

tensi6n, prensi6n plan- resistencia, debilidad o au- 

tar y palpar firme. 	sencia de reflejo de presl6n 

Pulso pedio, popliteo, 	Débil, ausentes, asimétricas 

braquial 	presentes, 

aproximadamente igua - 

les. 

Curvatura tibial nor - 	Exceso de torc1n tibial. 

mal. 
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Posición anormal de los pies, 

inabilidad de corregir a la 

posición normal. 

Pie y tobillos se mue-

ven fácilmente, pueden 

ser flexionados y cur-

vados debido a la po 

sición in útero. 

Reflejo patelar, bra 

quial presente. 

Clonus en el tobillo: 

unos cuantos golpes 

son normales. 

Las caderas con rango 

de movimiento completo. 

Pliegues cutáneos si-

métricos en (glúteos) 

nalgas y muslos. 

Respuesta neurológica. 

Evaluar por observación 

percusión, 	palpación, 

manipulación, movimien-

to. 

Para el infante prema - 

turo obviamente enfermo 

Clonua sostenido. 

Click presente a la abdue-

ci6n, limitaci6n de la ab-

duce i6n. 

Asimetría de los pliegues 

con dislocación congénita 

de caderas. 



- 125 

la evaluaci4n de UnOS 

cuantos reflejos ea su- 

ficiente. 

Succi6n, deglución, pren Debilidad o ausencia de 

si6n palmar y plantar, 	cualquiera de éstos pue- 

Babinaki (positivo en 	de estar relacionado al 

el neonato normal). 	estado del Infante (sue?io 

despierto, llora) o al gra-

do de saciedad. 

Una respuesta pobre debe 

ser re-evaluada más tarde. 

Observe la respuesta 	Una respuesta general pobre 

general del Infante a 	puede estar asociada con 

estímulos en el am-. 	trauma al sistema nervioso 

blente tales como su 	central, depre8in central 

manipulación, 	luz, 	o inmadurez. 

ruido. 	 Asimetría de la respuesta 

frecuentemente esta asocia- 

do con trauma local. 	Res- 

puestas hiperactivas o hi-

poactivas pueden indicar 

problemas. 

FUENTE: Vestal, Katherine W.; Millar, Mackenzie Carole. 
High risk perinatal nursing. (tjnited States of 
Ainerica: Press of WB launders Cotnpany, 1983), 
p.p. 282 - 287. 
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3.5 	Atención ambulatoria del recién nacido  

en Panamá  

Dentro de las actividades de atención, segn 

las normas de control de crecimiento, alimentación y 

desarrollo, que indica el Programa de Salud Infantil 

en Panarn se mencionan: 	la atenc1n del recién 

nacido, la cual se brinda desde la presentación de 

la cabeza en el perocio expulsivo y se continúa 

hasta el alojamiento conjunto, con el apego inmedia-

to como medio para promover la lactancia materna 

exclusiva como una estrategia que asegura la sobre-

vivencia y que seguir con el monitoreo en el con-

trol ambulatorio durante las primeras cuatro semanas 

de vida. 	Este monitoreo incluye el control de cre- 

cimiento físico, control de la alimentación y estado 

nutricional, control y estimulac1n del desarrollo, 

control de enfermedades prevenibles por vacunas y 

atención ambulatoria del niko enfermo. 

Es importante, que la atención para el control 

del crecimiento, alimentación y desarrollo, se mi-

cie lo antes posible, cuando el rec1n nacido haya 

cumplido los 15 días de vida y se utilice la metodo- 
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logta con enfoque de riesgo en la atención infantil. 

Ver Anexo No. 2. 

Dentro de la orientación y educación a la madre 

adolescente se le deber' indicar la importancia de 

los controles de salud del recién nacido, para que 

cumpla con la asistencia a loe mismos. 

En la actualidad, en el Programa de Salud In-

fantil en Panamá., se ha normado que: "para mejorar 

la atención de loe recién nacidos y la prevalencia 

de la lactancia materna exclusiva, se propuso 	que 

la concentración de consultas para la Región Metro-

politana, la cual atiende el 33% de los recién 

nacidos del país, 	fueran de tres (3)  controles de 

la siguiente forma: un control a la semana de naci- 

do, segundo control a los 15 días y tercer control 
1 

al mes de nacido." 	Ver Anexo No. 3 de Esquemas 

de Citas. 

Cuando el recin nacido es dado de alta en la 

Maternidad del Hospital Santo Tom4s, se le hace 

1 
Ministerio de Salud, Caja de Seguro 

Social y Departamento Materno Infantil. "Normas Tc-
nico-Administrativas del Programa Infantil." Atención  
Ambulatoria. 	(Panamá: Ministerio de Salud, 19885, 
p.p. 12-13. 
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entrega de los documentos correspondientes de refen-

cia e intereorisultas, los cuales son enviados, de 

acuerdo a las Regiones o Areas de Salud a la que 

pertenece el niío, según su ubicación por Corregi- 

miento. 	Posteriormente, son enviadas las copias de 

dichas referencias e interconsultas a los respecti-

vos Centros de Salud o Policlínicas. 

Las madres adolescentes deberán llevar (según 

normas) al niño con sus respectivas referencias y 

presentarse a los controles de salud, acorde a la 

edad y su condición de salud. 

En la primera consulta se le confecciona la 

historia clínica del niño la cual incluye: 	Capta- 

ción del recin nacido con su epicrisis neonatal, 

anamnesis peditrica, evolución infantil, curvas 

para evaluar crecimiento físico, formulario para 

evaluar el desarrollo (según el perfil de desarro-

llo). 

Una vez cumplidos los requisitos de admisión se 

le tomará el peso y la talla. 	Si. es morbilidad, se 

toma la temperatura, se anotar4n los antecedentes 

maternos, familiares, del embarazo y parto del nido, 
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aliinentaci6n desde su nacimientó, crecimiento y 

desarrollo, enfermedades, hospitalizaciones y aler-

gias. 

Luego, se lleva a cabo el examen físico comple-

to el cual incluye medicicn del perímetro ceflico, 

evaluación del desarrollo paicoinotor, 3e revisarán 

y anotaran las vacunas administradas. 	Se apuntará 

el diagnostico si es control de salud sano o morbi-

lidad, se anotarán las indicaciones o tratamientos 

ordenados y se orientará a la madre sobre la Impor-

tancia que tiene el cumplimiento de los controles 

establecidos de salud. 

En la atención ambulatoria del recién nacido se 

utiliza el perfil para la evaluación del desarrollo 

del niño de O a 6 ai'ioa de edad, el cual contempla: 

la edad actual del niño en las &r'eas o fases como: 

motora gruesa, motora fina, cogno3citiva, lenguaje, 

3ooial, afectiva, ti4bitos  de salud y nutricin. Ver 

Anexos Nos. k y 5. 

Posteriormente, se le dar&n las referencias o 

interconaultaa para la atención del recién nacido en 

otras instituciones de salud según sea su condición 
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actual, con el debido resumen clínico encontrado 

para su observación, en el nivel de atención corres- 

pondiente. 	Se orientará a la madre sobre la coridi- 

cien del niño y si es necesaria su hospita1izacin. 

Tanbin se prestar4 el servicio de atención de 

visitas domiciliarias a todo reci€n nacido que así 

lo amerite, tomando en cuenta las prioridades de 

captaci*n del reein nacido de más de 15 días de 

vida, niños con desnutrici6n u otras morbilidades, 

inasistentes a controles de salud, patologías o 

factores de riesgo. 

Alimentación del Recién Nacido: 

En el Programa de Salud Infantil del Departa-

mento de Nutricin y Materno Infantil se recomienda 

que: "se utilice la guía de alimentación del niio en 

su primer ao de vida, la cual ha establecido consi- 

deraciones se4n  los aspectos anatómicos, fisiol691- 
1 

cos, nutricionales y de adaptación social." 

La leche materna cubre todas las necesidades 

1 
Ministerio de Salud, Caja de Seguro 

Social y Departamento Materno Infantil. "Normas Tc-
nico-Administrativas del Programa Infantil." Aten- 
ción Ambulatoria. 	(Panamá: Ministerio de Salud, 
1991J, p.75. 
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nutricionales del niño y debe darse en forma ex-

clusiva por lo menos hasta los cuatro meses de edad. 

La misma debe suministrarse a libre demanda, lo cual 

estimula la producción láctea. 	Debemos tener pre- 

sente, que el niño a medida que crece establece por 

sí solo su horario de mamadas. 

3.6 	Patrones de embarazo y morbi-mortalidad  

Infantil  

En la actualidad, la disminución de la morbili-

dad y mortalidad neonatal van a depender, en gran 

medida, de la prevención y diagnóstico prenatal, 

además del tratamiento precoz de las enfermedades 

secundarias a factores que actúan durante la gesta-

ción y el parto. 

Los autores BeArman, Vanghau y Nelson nos mdi-

cari que: " la alta incidencia de morbilidad y  la 

excesiva tasa de mortalidad, en los primeros días de 

vida, pone de relieve la necesidad de identificar 

tan pronto como sea posible a los fetos y lactantes 
1 

que tengan un mayor riesgo." 

1 
Richard E. Behrrnan, Victor O. VangAau 

y yialdo E. Nelson. Tratado de Pediatría. 9a. edi-
ción. (España: Editorial Interamericana, 1985),  p. 
336. 
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Laos peligros en los patrones de procreacin de 

alto riesgo para el niño, fueron identificados por 

primera vez en Europa y los Estados Unidos. 

Se ha observado que el riesgo de morir es 

generalmente elevado en los primeros partos y éste 

es particularmente elevado durante el período fetal 

tardío y neonatal. 

Según datos obtenidos en la Encuesta Mundial de 

Fecundidad llevada a cabo en 29 países, que incluyen 

Asia, Africa y América Latina se determina que: 

"existe una relación constante en forma de U entre 

la mortalidad infantil y la mortalidad materna. Laos 

primogénitos o los ni?ios nacidos de madres j6venes 

corrían un riesgo ligeramente mayor en los países 
1 

menos desarrollados." 

Recientes análisis, basados en gran cantidad de 

datos sobre el espaciamiento de los nacimientos y la 

¡nortablidad infantil, los cuales fueron recogidos 

por la Encuesta Mundial de la Fecundidad, han rea- 

1 
Ward Rinehart y Adrienne Kols. Pa-

trones de embarazo y mortalidad infantil. Population 
Report. 27. (Mayo 1985). P. 32. 
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firmado la conclusión de que un e3paciamiento corto 

con respecto al nacimiento anterior es peligroso 

para el niño. 

"Informes sobre Colombia, Costa Rica, República 

Dominicana, México, Perú, Jordania, Sri Lanka y 

Panam4, así como estudios representativos de 26 

paises, ponen de manifiesto la relación entre los 

nacimientos seguidos y la alta tasa de mortalidad 
1 

infantil." 

El estudio determinó que la educación de la 

madre, utilizada como indicador de la situación 

8ocioeconmica, afectaba las posibilidades de super-

vivencia de su niño. En el estudio efectuado en los 

26 países mencionados anteriormente, el niño nacido 

de una madre no educada, tras un intervalo de menos 

de dos años, tenía de 14 a 4L3 veces ms probabili- 

dades de morir durante la infancia, que el 	niño 

nacido tras un intervalo de dos a seis aíos. 	En la 

mitad de 108 paises, el riesgo se duplicó con 

creces. 

"La edad materna y el orden de nacimientos 

1 
Ward Rinehart y Adrienne Kols. Op. 

Cit., p. 28. 
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parecen tener un efecto importante sobre la mortali-

dad fetal e infantil, pero en muchos estudios, los 

patrones de procreacin explican menos la variaoi6n 

en las tasas de mortalidad que los factores Bocioe- 

eoninieos, la historia reproductora, o la d1spon1i- 
1 

lidad de la atenci6n prenatal." 

A pesar de los resultados obtenidos en diversos 

estudios, las causas de la mortalidad infantil son 

complejas y pueden deberse a su relación con muchos 

factores diferentes, tales como: el estado de salud 

de la madre, condiciones ambientales, factores fami-

liares y soeioeeontmieo8, calidad de atencicn médica 

y si el niño es deseado o no. 	En ciertas circuns- 

tancias, todos estos factores contribuyen a aumentar 

el rie8o para él. 

1,08 factores ambientales, socioeconómico3 y 

educacionales tienen efectos Importantes en la mor- 

bimortalidad del niño. 	Entre las causas que están 

fuertemente asociadas a los tres factores antes 

mencionados tenemos: 

- 	La desnutrición materno - fetal. 

1 
Ward Rinehart y Adrienne Kols. Op. 

Cit., P. 32. 
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- 	La infección ovular, fetal y neonatal. 

- 	La rotura prematura de membranas con o sin 

infección ovular. 

- 	La prematurez por parto prematuro espontáneo, 

asociado a patología, iatrognico, por in-

duccin o cesárea. 

- 	La hipertensión crónica o inducida por el emba- 

razo o toxemia con o sin desprendimiento prema-

turo de placenta o infartos placentarios. 

- 	Parto distócico y la latrogenia negativa duran- 

te el parto (traumatismos ocitócicos, anes-

tsicos, analgésicos y otras drogas, amniotoma 

mía y otros). 

- 	La hipoxia feto-neonatal con accidentes del 

cordón umbilical, aspiracin meconial. 
1 

- 	Las anomalías congénitas. 

En la Gráfica No. 1 se establece la relación 

entre los factores de riesgo y los dalos asociados. 

As¡ tenemos que los dalos, la muerte precedida de 

1 
Ricardo Schawarcz. "Salud Perinatal y 

Actividades Regionales del Centro Latinoamericano de 
Perinatología y Desarrollo Humano." Salud Pública  
Fermata].. 	Tomo II. (Uruguay: CLA?, OFS y OMS, 
1984), p. 11.5. 
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gastroenteritis, en un niño con bajo peso al nacer, 

tienen relaci6n de causalidad con factores de riesgo 

como la pobreza y el analfabetismo de la madre, una 

nutrición deficiente, enfermedades recurrentes,, des-

tete prematuro, agua contaminada, ambiente contami-

nado, rehidratación tardía y otros. 	Hay así una 

interrelaci&n de los factores de riesgo y de los 

daños asociados y éstos pueden corresponder a cual-

quiera de los tres elementos indicados en la gráfi-

ca. 

La Gráfica No. 2, 	destaca los factores de 

orden biológico que afectan desfavorablemente la 

salud y aquéllos que la favorecen. 	También, en el 

orden económico-social y ecológico se dan estas 

situaciones. Gráficas No. 3 y  4. 



A. Pobreza 
B. Bajo peso al nacer 
C. Gastroenteritis 
D. Analt. de la madre. 
E. Rehidrataoin tardía. 

lFactorez de riesgo    
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GRAPICA No. 1 

ACTORES DE RIESGO Y LOS DAÑOS ASOCIADOS 

EL FETO SE CONVIERTE EN UN RECIEN 
NACIDO DE BAJO PESO 

A. Pobreza 
1 B. Analfabetismo de la 

madre. 
C. Nutrición deficiente. 
D. Enfermedades recurrentes. 

      

    

Bajo peso 
al nacer 

 

     

   

	4115 

  

     

     

EL NINO DESARROLLA GASTROENTERITIS 

A. Pobreza 
B. Bajo peso al nacer 
C. Analt. de la madre. 	Gastroenteritis 
D. Destete prematuro. 
E. Agua contaminada 

ambiente. 

EL N1f0 ENFERMO MUERE 

MUERTE 

f
Dañosj 

FUENTE: Organizaci6n Muñdial de la Salud, Ministerio de 
Salud Publica y Asistencia Social. "Seminario 
Taller sobre Monitoreo del Crecimiento y Desa-
rrollo en su atenci6ri.iritegral." en Boletín de  
la Oficina Sanitaria Panamericana. (Noviembre, 
1985Y, p. 22. 
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GRAFICA No. 2 

FACTORES  DE ORDEN BIOt,OGICOS QUE AFECTAN 
DES1AVORABLf4ENTE  LA SALUD  Y AQUELLOS QUE  

LA FAVORECEN 

SITUACIONES FAVORABLES  

BIOLOGI COS 

Consumo de alimentos con 
todos los nutriente3 en 
cantidades adecuadas y en 
proporciones 	apropiadas 
para mantener la salud y 
para recuperar al pacien-
te en los episodios de 
enfermedad. 

FACTORES  DE RIESGO  

DESNUTRICION 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

AUSENCIA  O DEFICIENCIA  
DE ATENIN PRENATAL  

Inmunizaciones. 

Control prenatal apropia-
do. 

MALA ATNCION  DEL PARTO  

BAJO PESO  At., NACER 

MULTIPARIDAD EMBARAZOS  
EN EXTREMOS INTERVA-
tS INTERGEN5IiOS  COR-
TOS.  

Atención con personal 
capacitado en el nivel de 
complejidad 	apropiado 
conforme al riesgo. 

Prevención de la prerna-
turidad-nutrición materna 
adecuada. 

Planificación familiar. 

PUENTE: Organización Mundial de la Salud, Ministe-
rio de Salud Pública y Asistencia Social. 
Op. Cit., P. 23 
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GRAFICA No. 3 

FACTORES DE ORDEN SOCIOECONOMICOS-SOCIALES QUE 
AFECTAN DESFAVORABLEMENTE LA SALUD Y AQUELLOS QUE 

LA FAVORECEN 

FACTORES DE RIESGO 

 

SITUACIONES FAVORABLES 

       

ECONOMICOS SOCIALES 

POBREZA *7  MARGINALIDAD 

BAJO NIVEL EDUCATIVO DE 
LA MADRE 

RABITOS, CONDUCTAS PRAC-
TICAS CULTURALES DESFAVO-
RABLES (DESTETE PRECOZ, 
TABUES). 

INESTABILIDAD FAMILIAR 
ABANDONO DEL MENOR 

Satisfacción de las nece-
sidades básicas y su fa-
milia.*/ Gráfico. 

Alfabetización, educación 
sanitaria s  conocimientos 
de puericultura. 

Practicas favorables (lac-
tancia natural prolongada) 

Legislación y costumbres 
de protección a la Infan-
cia y la familia 

*7 Se considera pobre a quien no obtiene o no 
puede procurarse recursos suficientes para 
llevar una vida minimarnente decorosa de acuerdo 
con los est4ndares  impuestos por el estado de 
vida predominante en la sociedad a que perte-
nece. 

FUENTE: Organización Mundial de la Salud, Ministe-
rio de Salud Pública y Asistencia Social. 
Op. Cit., p. 24. 
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GRAFICA No. 4 

FACTORES DE ORDEN ECOLOGICOS AMBIENTALES QUE 
AFECTAN DESFAVORABLEMENTE LA SALUD  Y AUELLOUE  

LA FAVORECEN  

FACTORES DE RIESGO 	 SITUACIONES FAVORABLES  

LECOLOGICOS/AMBIENTALES 

AMBIENTE INSALUBRE 

ESCASEZ DE AGUA POTABLE 

CARENCIA DE SISTEMA DE 
DISPOSICION DE EXCRE - 
TAS Y BASURAS. 

- HACINAMIENTO 

AMBIENTE CONTAMINADO 

Saneamiento Básico am-
biental. 

Control de contaminación. 

FUENTE: Organización Mundial de la Salud, Ministe-
rio de Salud Pública y Asistencia Social. 
Op. Cit., P. 25 



3.7 Morbi-mortalidad Materno Infantil en 

Panamá  

"A pesar de que ha descendido, en el último 

quinquenio, la morbimortalidad Materno Infantil en 

Panamá, aún se mantiene en niveles elevados y, la 

muerte neonatal precoz, sigue representando el cin-

cuenta por ciento de las muertes infantiles observa- 

das en el país", según datos mencionados por el 
1 

Ministerio de Salud. 

Se ha observado, que un alto porcentaje de las 

defunciones neonatales 	se producen en los tres 

primeros días de nacidos y el LO% de estas muertes 

están asociadas al bajo peso al nacer, representando 

este grupo el 85% de los nacimientos en Panamá.. 

Por otro lado, hay que tener en cuenta que los 

posibles sobrevivientes de bajo peso al nacer corren 

un mayor riesgo de enfermar y morir que loa recién 

nacidos de peso normal; los cuales presentan, en 

1 
María Luisa García de Aybar y Otros. 

"Proyecto de Atencin Perinatal con Enfoque de Ries-
go en la República de Panamá." Ministerio de Salud. 
(Panamá: Ministerio de Salud y Caja de Seguro So-
cial, 1985). p. 2 
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mayor proporción, alteraciones del desarrollo neuro-

8quieo, del aprendizaje y de la conducta el cual 

implica atenein especializada a mediano y largo 

plazo e incluye perjodos de rehabilitaein. 

En Panamá, los factores de riesgo detectados 

como los más importante, asociados al bajo peso son: 

"la hiperten8in arterial durante el embarazo, ante-

cedentes de nacimientos previos de bajo peso, des-

nutrición de la mujer embarazada, edad materna menor 

de 18 ao5 o mayor de 35  aios, multiparidad mayor de 

5 hijos, ruptura prematura de membranas, sangramien-

to durante el embarazo, intervalo intergenésico 

menor de 2 aios, lnfeecl6n prenatal, inadecuado 
1 

control prenatal y bajo nivel socioeconómico." 

Se ha observado que la mayor proporción de la 

población en riesgo se encuentra en las poblaciones 

postergadas y en 108 grupos de más bajo nivel so-

cioecon6m1eo, por lo que la planeacin de las estra-

tegias de Intervención deber' mejorar la atenci6n, 

especialmente dirigida a la poblaci*n de alto riesgo 

perinatal. 

1 
Marja Luisa Garca de Aybar y Otros. 

Op. Cit., P. 3 
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Cabe mencionar, que en los 4ltimos apios, se ha 

producido una notable disminucin de los partos en 

madres menores de 30 aflos, los que están asociados a 

un mayor riesgo perinatal. 	"Sin embargo, el 20% de 

los nacimientos se concentran en mujeres menores de 

19 anos y de éstos el 1% corresponden a mujeres de 
1 

15 años de edad." 

La mortalidad perinatal en Panamá se mantiene 

relativamente alta y constante, la cual plantea la 

urgente necesidad de introducir nuevas estrategias 

de atencin a la población de mujeres embarazadas y, 

en especial, al grupo de adolescentes y sus recién 

nacidos. Se requiere de los medios de captación del 

cien por ciento de estas embarazadas de alto riesgo, 

lo que proporcionaría la atención oportuna y conti- 

nua, de acuerdo a su condicin y a un adecuado 

sistema de referencia, de un nivel de atención a 

otros que asegurará su estudio, evaluación y segui-

miento perinatal adecuado, de la madre adolescente y 

de su recin nacido de alto riesgo. 

1 
María Luisa García de Aybar y Otros. 

Op. Cit., p. 6. 
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LI. 	INTERVENCION DE ENERMERIA EN LA ATENCION DEL 

RECtEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES, APLICANDO 

LA TEORIA DE ENFERMERIA DE DOROTHEA E. OREN 

La práctica de la enfermería fl08 gula a la 

planeactn de cuidados para el cliente o paciente, 

tomando en cuenta los aspectos o factores que po-

drían causar un desequilibrio en cuanto a la salud o 

enfermedad del mismo. 	Por ello el uso funcional de 

una teoría,  modelo o definición de salud es impor-

tante en la práctica de enfermería. 

Recordemos que, uno de los propósitos de la 

enfermería es el de Intervenir voluntariamente donde 

exista una variante de salud, ya que la enfermería 

tiene propósitos definidos y está diseñada para 

producir cambios positivos, en la atenci&n del 

cliente o paciente. 

Para evaluar los cambios o resultados espera-

dos, se deberán explicar o medir, de acuerdo a un 

modelo, teora o definicin aceptada de salud. 

La enfermera necesita, para poder cumplir con 

los propósitos de la enfermería y facilitar la ob-. 
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tenci6n del cambio positivo del medio de salud, una 

filosofía bien definida y un modelo de operaci6n. 

Así tenemos que la autora Marlene Glover Mayers 

nos define filosofía como:"Un grupo de creencias 

acerca de los seres humanos, 3U3 necesidades, moti-

vaciones, interacciones, mecanismos de defensa, 

método de adaptación, etapas de crecimiento y desa-

rrollo." 

Al mismo tiempo, nos define la autora previa-

mente citada, un modelo de operación como: "Un grupo 

de teorías acerca de las definiciones entre: crite-

rios para recopilación de datos y para toma de 

decisiones acerca de las variantes (diagnóstico de 

enfermera), objetivos (variantes corregidas), tipos 

de Interacción que se necesitan y métodos  válidos 
2 

para evaluación." 

Al poner un nuevo modelo del Plan de Atención, 

para el cuidado de los recién nacidos de madres 

adolescentes nacidos en la Maternidad María Cantera 

1 
Marlene Glover Mayers. Cuidados en 

Enfermera. (México: Editorial r4mu3a, S.A., 1983), 
p. 16. 

2 
Ibid., p.  16. 
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de Retn6n del Hospital Santo Tomas en los meses de 

octubre a diciembre de 1988, tenemos que tomar en 

cuenta ciertos factores. 

E8 necesario conocer y entender la filosofía y 

normas de 1a3 instituciones que brindan directamente 

la atención, ya que incluyen los problemas comunes 

que presentan los pacientes, el tipo de personal con 

que cuenta para brindar la atenci6n y el grado de 

disponibilidad del paciente. 

La filosofía de cuidados de pacientes debe 

representar un punto de vista completo con respecto 

a políticas y practicas a seguir, para el cuidado 

del paciente. 	Igualmente, deben proporcionar las 

bases para la practica diarÇa de la enfermería 

dentro de una institución. 

Una filosofía bien desarrollada en enfermería 

guiará el cuidado del paciente, a tra48  de una 

evaluaoin continua y estimulante de todo el servi-

cio de enfermería, de la administración, políticas y 

practicas para el desarrollo del personal, propor-

cionando una base para la organizacin de los servi-

cios para llevar a cabo el cuidado del paciente e 
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incluye el tipo de acciones e intervenciones de 

enfermería, asl como los métodos que se utilicen 

para evaluar el cuidado. 

E3 importante que las instituciones se aseguren 

a sí mismas, a 5U8 clientes y a su personal siguien-

do 1a3 normas básicas para los cuidados de ente rme-

ra con las que funcionan y así reflejen su filoso-

fía actual. 

Por otro lado, tenemos que el plan de atención 

o de cuidados es la abstracción de la información 

relacionada con un paciente o varios y esta organi-

zada de forma sistemática y concisa. El mismo faei-

lita lograr las metas del paciente, ya que expresa 

en forma clara la naturaleza de sus problemas y 

explica, en forma específica, la clase de interven-

ciones médicas y de enfermería que se utilizarán. 

De acuerdo a Watson y Mayers un plan de cuidado 

es una guía escrita que sirve para la atención de 

enfermería del paciente, organizada de tal manera 

que cualquiera pueda visualizar r4pidainente qué tipo 
1 

de cuidado se requieren y por que. 

1 
Marlene Glover Mayers. Cuidados en 

Enfermería, Planeación, Control y Casos. (México: 
Editorial Limu3a, S.A., 1983),  p. 27. 



"El plan de cuidado es una forma de comunicar 

por escrito a otro personal las necesidades de 

ci6n, los objetivos del cuidado y la actividad 

cft'ica que se tomará para cuidar el paciente", 
1 

nos lo define Kozler Du Gas. 

aten- 

espe- 

según 

Este plan de cuidado indica lo que las 

enfermeras van a realizar en beneficio del paciente 

y la forma como se le va a ayudar a él y su familia, 

para que logren alcanzar las metas por st mismos. 

Al mismo tiempo, sirve para conducir al grupo para 

que obtengan los resultados esperados, con los cui-

dados de enfermería. 

De esta manera, el plan de cuidado nos orienta 

para: "indicar los objetivos de la intervención 

asistencial, proporcionar una gula para tener al 

paciente como objetivo de la asistencia, proporcio-

nar una gula para la supervisión y proporcionar una 

base para valorar la asistencia de enfermería". 
2 

según nos menciona Phora Kron. 

1 
Kozier Du Gas. Tratado de Enfermería  

Pediátrica. 	2a. ed. (México: Editorial Interameri- 
cana, S.A., 1974), p. 62. 

2 
Thora Kron. Manual de Enfermería.  14a. 

Ed. (t4xico: Editorial Interamericana, S.A., 1977), 
P. 110. 
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En diversas bibliografías se incluyen diferen-

tea marcos tericos, exposiciones f11o3ficas que 

Incorporan diversas definiciones de salud-enferme-

dad. 

Es así, como diversas teorías reflejan modelos 

de desarrollo o de sistemas modelos como marco para 

poder comprender la salud o enfermedad, de las 

cuales la conocida Jerarquía de necesidades de 4ao-

low y las etapas de la vida que define Erickson. 

Por otro lado, entre las tiiptesis de Rogers, bási-

cas para su teoría sobre enfermería, expresa que la 

salud es un estado de equilibrio de tipo dinámico 

entre los requerimientos y las demandas de energía. 

Sin embargo, para Newman, la definición de salud de 

una persona, va acorde con las hip6tesi8, que ven la 

salud como un compuesto dinámico de equilibrio físi-

co, p8ico1$gico, sociocultural y de desarrollo. Sin 

embargo, para la Hermana Calixta Roy, la salud es 

positiva con respuestas que no causan y van hacia 

estímulos que afectan las necesidades fisiológicas, 

la confianza en uno mismo, las funciones y la inter-

dependencia. 
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Para el desarrollo de la presente investigacl6n 

se eseog1 la Teoría de Enfermería de Dorothea E. 

Orem, por ser clara y útil y, ademas porque se sitúa 

en el centro de los cuidados de enfermería, a los 

cuidados básicos que se le brinda al cliente o 

paciente. 	En dicha teoría, la autora se refiere 

b4sicamente a las necesidades del ser humano con 

relación al autocuidado, que no es más que las 

acciones que le van a permitir al individuo mantener 

la salud, el bienestar y responder de manera cons-

tante a 3u3 necesidades para mantener la vida y la 

salud, curar las enfermedades o heridas y hacer 

frente a sus efectos. 

11.1 	Importancia de la Aplicación de la Teoría  

de Dorothea E. Orem, en la Atención del 

Recin Nacido de Madres Adolescentes  

Al escoger la Teoría de Enfermería de Dorothea 

E. Orem para aplicarla a la atenei6n del recién 

nacido de madres adolescentes, tomamos en cuenta el 

hecho de que el binomio madre adolescente y su 

recién nacido están expuestos a varios factores de 
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riesgos en los períodos preeoncepcional, embarazo s  

parto, puerperio y periodo neonatal expon1ndo1oa a 

enfermar o morir. 

La citada autora también sostiene que los 

n1fo8, los enfermos y los ancianos forman grupos que 

a veces no se pueden asegurar su propio autocuidado 

por consiguiente esto los encierra en un grupo de 

alto riesgo por morbimortalidad. 

Dentro del equipo de salud, las enfermeras 

conforman un grupo de profesionales adiestradas que 

realizan y mantienen cuidados especiales a aquellas 

personas enfermas, minusválidos y otros, los cuales 

puedan realizar su propio autocuidado. 

El presente trabajo versa sobre la condición de 

salud y enfermedad del recién nacido de madres ado-

lescentes y 108 probables factores de riesgos que 

inciden en los mismos. Se utilizarn las diferentes 

técnicas de autoculdados universales, las cuales 

abarcan las necesidades básicas para la sobreviven- 

eia del recién nacido como lo son: 	la higiene, el 

aire, agua, alimentacin, reposo, actividad, seguri-

dad, amor y otros, adem8 de los autocuidados, con 
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relación a las desviaciones del estado de salud del 

recién nacido como puede ser: 	las diversas patolo- 

gía o enfermedades presentadas por el recién nacido 

en el periodo neonatal que corresponden a los prime-

ros 30 das de vida. 

Por considerarse las madres menores de 18 aFios 

de edad como un grupo de probable alto riesgo, se 

hace necesario considerar y evaluar los métodos de 

asistencia que integren a la madre adolescente en la 

utilización de los autocuidado8 que requerirá el 

recién nacido, por ende, se necesitará incorporar a 

la madre adolescente en el periodo de educación y 

orientación, brindándole sostén fsico y psicológi-

co, para así promover un entorno favorable al desa-

rrollo personal, el cual redundará en beneficio del 

recién nacido que ea el centro principal a quien van 

dirigidas las acciones y atenciones del autocuidado. 

Es por ello, que dentro de los tres sistemas de 

cuidados de enfermería sugeridos por Orem, utiliza-

remos el Sistema de Compensación Total, ya que el 

recién nacido de madres adolescentes no va a tener 

ningún papel activo en la realización de los auto- 
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cuidados, la enfermera ayudará tomando el lugar del 

paciente. 	Esta atención se da en la sala de partos 

y ciertas áreas de atención, según la condici6n y 

estado de salud del recién nacido en el hospital, 

como a nivel de cuidados Intensivos. 

Se utilizará el sistema educativo de apoyo, en 

aquellos casos de recién nacidos que estén en mejor 

condici6n de salud y que puedan ser atendidos por 

sus madres adolescentes con cierto apoyo, el cual se 

observará cuando est.n en el nivel de cuidados in-

termedio y mínimo, según la asistencia progresiva 

del recién nacido. 

La atención de enfermería responderá a la nece-

sidad de cuidados del reoiri nacido, ya que la 

preocupación principal en cuanto a la salud estará 

relacionada con problemas genéticos, de crecimiento 

y desarrollo (niños prematuros, con bajo peso al 

nacer, retraso en el crecimiento intrauterino y 

otros) que pongan en peligro el estado de salud 

general del recién nacido en el período neonatal 

hasta los 30 días de nacido. 

Por ende, la preocupación principal de la aten- 
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ci6ri al recién nacido de madres adolescentes, será 

el de restaurar, estabilizar y controlar el funcio-

namiento integrado de su organismo y 5U medio am-

biente para así disminuir las probabilidades por 

morbilidad o mortalidad en el periodo neonatal. 

Por medio de la presente investigación, propo-

nemo8 un modelo del plan de atenci6n al recién 

nacido de madres adolescentes, aplicando la Teoría 

de Enfermería de Dorothea E. Orem. 	Utilizaremos el 

proceso de enfermería según la citada autora, la 

cual señala que éste es un proceso pensado, organi-

zado, controlado y dirigido hacia una meta, la cual 

se habr alcanzado cuando: 

1. La enfermera haya llevado a cabo los 

autocuidados terapeúticos que requieran los recién 

nacidos de madres adolescentes. 

2. La acciones de enfermería que ayuden a 

la madre adolescente y su recién nacido a alcanzar 

una mayor autonomía. 

3. La integración de otros miembros de la 

familia del recién nacido de madres adolescentes y 
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demás personas que colaboren, sin ser profesionales, 

hasta llegar a ser componentes en lo referente a los 

cuidados cotidianos del paciente. 

Para la implantación de dicho proceso de enfer-

mera, en la realizacin del Modelo del Plan de 

Atención al recién nacido de madres adolescentes, se 

establecieron previamente, las siguientes fases 

sugeridas por Dorothea E. Orem: 

- 	Reunir datos sobre la madre adolescente 

y su recién nacido tomando en cuenta ciertos fac-

tores de riesgo en el periodo prenatal, parto y 

periodo neonatal hasta 103 30 días de vida del 

recin nacido, lo que nos llevará al diagnstico de 

enfermera. 

- 	Establecer un sistema de asistencia de 

enfermerja para el recién nacido de madres adoles-

centes, atendidos en la Maternidad del Hospital 

Santo Tom.s y en los diferentes Centros de Salud de 

la Región Metropolitana, tomando en consideración a 

las madres adolescentes, las cuales constituyen en 

sí el Modelo del Plan de Atencin al recién nacido 

de madres adolescente3. 
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Proponemos que, en futuras investigaciones, se 

ponga en práctica el Modelo del Plan de atencin 

sugerido, para así poder conducir a buen término las 

acciones de salud tendientes a disminuir el riesgo 

por inorbimortalidad del recién nacido de madres 

adolescentes en el período neonatal, lo cual final-

mente llevará. a la evaluación del reajuste del plan 

y las acciones sugeridas. 

La aplicaci6n de la Teoría de Enfermería de 

Dorothea E. Orem, nos llevará a situar como centro 

de los cuidados de enfermera a los cuidados bási-

cos, 108 cuales deben brindárseles a. la población 

materno infantil en general y, 	en especial, al 

grupo de recién nacidos de madres adolescentes en 

particular, además utilizando el enfoque de riesgo 

el cual ayudará a disminuir o eliminar los posibles 

factores de riesgo en dicho grupo etano. 

4.2 	Teoría de Enfermería del Autocuidado  

de Dorothea E. Orem 

Explicación de la Teoría de Dorothea E. Orem. 

La Peona de Enfermería de Dorothea E. Orem se 

refiere básicamente a las necesidades del ser humano 

que están relacionadas con el "autocuidado" y es 
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definido como: 	"las acciones que permiten al mdi- 

viduo mantener la salud, el bienestar y responder de 

manera constante a sus necesidades para mantener la 

vida y la salud, curar las enfermedades o heridas y 
1 

hacer frente a sus efectos." 

La autora sostiene que el autocuidado es Indis-

pensable ya que al desaparecer la enfermedad, se 

puede producir la muerte. 

Considera Dorothea E. Orem que las enfermeras 

deben, a veces, realizar o mantener esos cuidados de 

manera permanente a personas completamente en mi-

nusvala; en otros casos, ayudar a los pacientes a 

mantener los autocuidados cumpliendo algunas tareas 

o supervisando a otras personas que asisten al pa-

ciente o instruyendo, al mismo paciente, cuando 

avanza gradualmente hacia una realizac4n total de 

autocuidado. 

Entre los individuos que no pueden asegurar su 

autocuidado se encuentran los niños, los enfermos, 

los ancianos y aquéllos cuyo desarrollo mental o 

1 
Rosette A. Poletti. Cuidados de En-

fermería. Tendencias y Conceptos Actuales. (Espaí3a: 
adiciones Rol, S.A., 1980) p. 147. 
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físico es incompleto, por consiguiente, los servi-

cios de la enfermera son indispensables cuando el 

enfermo e8 incapaz de asegurarse la cantidad y cali-

dad de autocuidados necesarios para el mantenimiento 

de la vida y la salud. 

La enfermería 8e basa en métodos y tcflica8 que 

le son propias, ya que consta de procedimientos 

establecidos, por medio de los cuales se cumplen 

acciones específicas, según las metas dadas. En la 

practica de dichas tcnica5 se utilizan conocimien-

tos científicos que explican la elecci6n de una 

técnica en particular, las condiciones que determi-

nan el empleo de dichas tcnica8 y 108 resultados 

que puedan aportar. 

Dentro de las diferentes especies de autoculda-

do8 Dorothea E. Orem menciona los siguientes 

'1. 	Los autocuidados universales: llamados 

también necesidades de base, son actividades de la 

vida cotidiana, higiene personal, física y mental y 

comprenden: el aire, el agua y la aliruentacin, la 

eliminacin, la soledad y las interacciones so-

ciales, la actividad y el reposo; 108 acontecimlen- 
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tos que ponen en peligro la vida y el bienestar; la 

normalidad en relación con los dem3, estr de 

acuerdo con las normas en vigor relativas al cred-

miento, el desarrollo, la salud física y mental y 

compartir las creencias y practicas relativas a la 

salud y a la enfermedad. 

	

2. 	Los autocuidados en relacin con las 

desviaciones del estado de salud: 	ésta se refiere 

cuando una persona, a causa de enfermedad o un 

accidente, se vuelve dependiente, ya que pasa de la 

situación de agente de autocuidadoa a la de receptor 
1 

de esos autocuidados." 

Los sistemas de cuidados de enfermería sugeri-

dos por Dorothea E. Orem, son tres sistemas: 

"1. Sistema de compensación total: AquX el 

paciente no tiene ningún papel activo en la realiza-

ción de los autocuidado3 y la enfermera ayuda en el 

lugar del paciente. 

	

2. 	Sistema educativo de apoyo: 	En este 

1 
Rosette A. Poletti. Op. Cit., P.P. 

149 - 150. 
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sistema el paciente es capaz de llevar a cabo o de 

aprender algunas medidas de autocuidados terapéuti-

cos, pero debe ser ayudado para poder hacerlo. 

3. 	Sistema de compensación parcial: 	En 

este sistema tanto el paciente como la enfermera 

participan en los cuidados de higiene o en otras 
1 

técnicas de cuidados que sean necesarios." 

As1 tenemos que, para la clasificaci*n de las 

situaciones de cuidados de enfermería se considera-

rán los siguientes aspectos: 

II - 	En cuanto a la presencia o ausencia de 

enfermedad, traumatismo, incapacidad o minuavala. 

- 	En cuanto a calidad de su estado de 

salud (excelente, bueno, regular o malo). 

- 	En cuanto a los acontecimientos y oir- 
2 

cunotancias de la vida de esa persona." 

Para la autora, Dorothea E. Orem, los cuidados 

de enfermera son; 	"mas que una combinación de 

1 
Roaette A. Poletti. Op. Cit., P. 150. 

2 
Ibid. p. 152. 
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todas las actividades descritas, ya que son un pro- 

ceso pensado, organizado, controlado y dirigido 
1 

hacia una meta." 

Nos menciona Orem que dicha ¡neta se logra 

cuando: 

- Los autocuidados terapéuticos del 

paciente se han llevado a cabo. 

- 	Las 	acciones de enfermería ayudan al 

paciente a alcanzar unarnayor autonomía (sobre todo a 

nivel de los autocuidados). 

- 	Cuando los miembros de la familia del 

paciente y otras personas que ayuden sin ser 

profesionales, llegan a ser competentes en lo que 

concierne a los cuidados cotidianos del paciente. 

Es así como el proceso de cuidados comprende 

tres fases los cuales son: 

111. 	Reunir datos y tomar decisiones con el 

fin de saber por qué una persona tiene necesidad de 

cuidados de enfermería (determinar los problemas). 

1 
Rosette A. Poletti. Op. Cit., P. 154. 
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Para reunir los datos necesarios se recurre al esta-

do de salud del paciente, a la historia y órdenes 

méd1cas, a la expresión de la necesidad por parte 

del paciente y a la demanda de la familia. 	Esta 

etapa conduce al diagnóstico de Enfermería. 

2. Establecer un sistema de asistencia de 

enfermería para el paciente o para su familia y 

planificar esta asistencia. 

3. Poner en pr.ctiea, conducir a buen t&r-

mino y controlar las acciones planificadas, lo cual 

nos guiará finalmente a evaluar y reajustar el plan 
1 

y las acciones." 

1 
Rosette A. Poletti. Op. Cit., p. 151$. 



CAPITULO III 

MTODOLOGIA 
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1. 	DISENO 

Los objetivos de la investigacin apuntan hacia 

la obtencin de información suficiente que permita 

identificar algunos factores de riesgo para loa 

niños nacidos de madres adolescentes ocurridos en el 

Hospital Santo Toma. 

Estos factores, una vez demostrados estadísti-

camente, deben permitir la proposición de algunas 

medidas de intervencin con la finalidad de contra-

restar sus efectos o minimizarlos mediante una aten-

ción de salud adecuada y oportuna. 

El control de la salud del niño se inicia desde 

la concepci6n y los factores que pueden y que de 

hecho inciden en ella, comienzan desde ese momento, 

por consiguiente, el presente estudio considera como 

elemento de la investigación todas aquellas cir-

cunstancias sociales y ambientales que afectan la 

vida intrauterina, las que ocurren durante el parto 

y finalmente aqullaa que son consecuencias del 

enfrentamiento del niño con el entorno biosoclal en 

sus primeros días de vida. 	Es por ello que se 

plantea, para un mayor análisis, recolectar informa-

ción proveniente de las siguientes áreas: 
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- 	Datos sobre las condiciones de la vivienda y la 

disponibilidad de algunos servicios bscos. 

- 	Datos sobre la condici6n social de la madre, 

sus antecedentes familiares y las condiciones 

en que se desarrolle el embarazo y el parto. 

- 	Datos sobre el niño y sus condiciones al momen- 

to de nacer y lo acontecido con su salud, en 

sus primeros treinta días de vida. 

2. TECNICA 

El estudio está dirigido a obtener informaei6n 

de hechos ocurridos en el pasado y ante la imposibi-

lidad de investigar el universo de madres adolescen-

tes que fueron atendidas en el Hospital Santo Tom8 

durante el ano 1988, se decidí realizar la investi-

gaein siguiendo los lineamientos que a eontinuacin 

presentamos: 

- 	Obtener una muestra representativa de las ma- 

dres adolescentes que dieron a luz durante el 

último trimestre de 1988 (octubre-diciembre). 

- Recolectar la información necesaria de las 
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madres, de los registros consignados en las 

historias clínicas del Hospital Santo Tomás. 

- 	Obtener la Información de los niños recién 

nacidos de los registros de las madres en el 

Hospital Santo Tom4s  y de las historias clíni-

cas del recién nacido en los Centros de Salud 

en los cuales son atendidos. 

Para facilitar la recolección de la informacin 

necesaria, según lo considerado anteriormente, se 

dise 	un "protocolo de investigacin"; es decir, un 

formularlo orientado hacia el procesamiento electr-

nico de datos. 

En resumen, el prop6sito de la investigación es 

el de descubrir la situación del riiuio recién nacido 

de madres adolescentes menores de 18 años de edad, 

explicar su situación de salud y de enfermedad en 

relación a las variables sociales, bio1gieas y de 

atencin y medir cu1es de ellas ejercen mayor in-

fluencia. 

3. 	INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS  

Se definió como fuente primaria de los datos la 
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historia clínica de la madre, que contiene la infor-

mac1fl requerida sobre los antecedentes obstétricos 

y familiares y la historia clínica del niño en 108 

Centros de Salud en donde ha recibido atención médi-

ca y se d1sei un formulario, para anotar en él, la 

Información contenida en las historias y que eran de 

interés para la investigación. 

El formulario para la recoleocin de 108 datos 

eat4 dividido en tres secciones: 

La Sección A, que incluye datos de la vivienda 

con tres (3) preguntas abiertas y dos (2) cerradas. 

Estas preguntas están dirigidas a obtener informa-

cifn del lugar de residencia y de algunas condi-

ciones y facilidades de la vivienda. 

La Sección B. con datos de la madre y que 

incluye diecinueve (19), preguntas de la3 cuales 

once (11) son abiertas y ocho (8) cerradas. 	Se 

investiga en esta seccin algunos aspectos, socio-

culturales de la madres, antecedentes familiares 

para algunas enfermedades, la historia obstétrica, 

de morbilidad y la atencin obstétrica de las ma- 

dres. 
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La Sección C, con la información del recién 

nacido con dieciséis (16) preguntas: ocho (8) abier- 

tas y ocho (8) cerradas. 	En estas preguntas se 

investigan las condiciones del niño al momento del 

nacimiento, a los quince (15) días de vida y a los 

treinta (30) días, recavando Información sobre aten-

ción y morbilidad. Ver Apéndice No. 2. 

El formulario de recolección de los datos se 

diseó tomando en consideración la posibilidad de 

realizar 3U procesamiento empleando las técnicas 

disponibles de computación. 

i. 	PROCEDIMIENTO 

Para obtener la información, fue necesario 

adquirir la lista de todas las madres adolescentes 

que tuvieron un niio nacido vivo entre octubre y 

diciembre de 1988 del registro de partos de la 

Maternidad, con 103 datos de un numero de historias 

clínicas. El propósito, era disponer de la referen-

cia adecuada, para luego solicitar los expedientes 

de cada madre seleccionada a los archivos clínicos 

del Hospital y transcribir los datos requeridos para 

el estudio. 
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Entre los datos de la madre, se incluyó 	la 

información que reposaba en los Centros de Salud 

utilizados en la atención de 5U embarazo y lograr 

así la localización de los expedientes de los niños 

a fin de completar la encuesta, los datos de la 

madre se verificaron 	con 108 registrados en la 

historia clínica del niño junto a la historia de la 

madre. 

Los datos de la madre y del nifio, anotados en 

el formulario de la encuesta, fueron revisados para 

detectar cualquier error de transcripción, a fin de 

que los mismos pudieran ser corregidos antes de ser 

procesados. 

Los procedimientos para detectar los errores de 

disefio del cuestionario se realizarán, principalmen-

te, sobre la base de las tabulaciones de las res-

puestas dadas a cada pregunta para verificar su 

consistencia y los niveles de respuestas y la cornpa-

rabilidad entre respuestas y preguntas diferentes. 

Los listados de las preguntan y los cruces de las 

variables, 8e realizarán atendiendo los resultados 

del aMli8is previo. Se empleará para esta tarea el 

paquete estadístico SF33 (Stadistic8 Package ror the 
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Social Science), escrito para su uso en computadora 

y que provee una serle de herramientas y procedi-

mientos estadsticos para el análisis de los datos. 

5. UNIVERSO 

En el Hospital Santo Tomas, se registraron 

durante los meses de octubre a diciembre de 1988, un 

total de 4,103 partos de los cuales el 9.7% ( 100) 

fueron de madres adolescentes, es decir, de mujeres 

menores de 18 a?ios y éstos kOO partos se constituye-

ron en la población a investigar. 

Por razones practicas, se consideró la conve-

niencia de examinar la totalidad de la población 

definida para el estudio dada la circunstancia de 

que ella, en sí, representaba aproximadamente una 

muestra de 25% de los partos de madres adolescentes 

que ocurrieron durante el año 1988. Prive entonces, 

el criterio de circunscribir la Investigación al 

período de tres meses (octubre a diciembre) y consi-

derar los hechos acaecidos en ese periodo como un 

universo. Esta declsl*n viabiliz6 la posibilidad de 

estudiar a un grupo de madres más pequeio, siempre y 
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cuando su tamaño y intodo de selecctn fueran reali-

zados empleando tcnica8 científicas. 

E8 importante señalar que Be investigaron dos 

poblaciones, empleando igualmente, dos fuentes: 

- 	La poblaci4n de madres adolescentes que dieron 

a luz en el Hospital Santo Tomas en el periodo 

de octubre a diciembre de 1988, cuya fuente de 

datos fue la historia clínica. 

- 	La población de los niños recién nacidos de las 

madres adolescentes del período mencionado, 

cuyos, datos se encuentran en 1a3 historias 

clínicas del Hospital Santo Tomás y en los 

Centros de Salud. 	El seguimiento de 103 niños 

comprendió el período neonatal que termina a 

los 30 días de edad. 

Definidas las poblaciones, se procedió enton-

ces, a levantar un listado de 1a3 400 madres adoles-

centes empleando para ello el registro de parto de 

la maternidad del Hospital Santo Tomás, incluyendo 

el nombre de la madre, 3U nimero de historia clínica 

y otras variables que permitían identificar plena-

mente cada caso en particular y enuznerndolas conse- 
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cutivamente, mes a mes hasta el registro del último 

caso de diciembre de 1986. 	Este li8tadO b8ic0 8e 

constituy6 en el marco mueatralu para la selección 

de la muestra. 

6. LA MUESTRA 

La e8timaci6n de la proporcin de elementos de 

una población que tiene una determinada caracteris-

tica o que ha experimentado hecho se constituye en 

una clase importante en estadística para la cual 

resultan prácticas las trmulas para la determina- 
1 

cian del tamaño de la muestra. 

En nuestro caso particular, nos interesa cono-

cer, a trav8 de una muestra, en qué proporción se 

enfermaron 108 nhio8 de n3adre8 adolescentes nacidos 

entre octubre e, diciembre de 1986 en el Hospital 

Santo Tom4a con a •1nteri6n de examinar qu 	fac- 

torea, además de la edac de la madre, contribuyen a 

este tenmeno. 

Para 1o8 fines d€ este trabajo hemos propuesto 

como hip6tesi8 que el 15% de 108 niio8 recién naci- 

1 
US Bureau ot Census. 	Conferencia sobre 

Muestreo. Monorafia8. Estados Unidos, 1971, pág. 19. 
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dos de madres adolescentes sufren algún problema de 

morbilidad en el periodo neonatal. 1 

Si se espera realizar el trabajo bajo la pre-

sunción de un error de 0.05 y  un margen de seguridad 

del 95%, ambos tomados en términos absolutos, 	se 

aplicarla, entonces, la fórmula: 

n = k2NPQ 
k2PQ + NE2 

Donde: 

= Tamaño de muestra para la proporción dada. 

N 	= 	Población de donde se extraerá la muestra. (400) 

k 	Grado de confianza (2 para el 95%). 

E 	Limite de error deseado (0.05). 

P 	= Proporción del grupo hipotético (0.15). 

Q 	= Proporción de los que no pertenece al grupo 

hipotético (1-P = .85). 

Aplicando la fórmula a los datos, tenemos: 

n 

n 
p 

= 

= 

4 (400) (.15) (.85) 
4 ( .15) 

204 

(.85) 

= 	135 

+ 400 ( .0025) 

1.51 

1 US Bureau of Census. Op. Cit.., pág. 19. 
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Según el resultado de la aplicación de la fór-

mula tenernos que 135 madres adolescentes y sus hijos 

deberán seleccionarse para participar en el estudio, 

representando un tercio de la poblaciri 

Definido el tamaño de la muestra y preparado el 

marco muestral (la lista enumerada de la población), 

se empleó una tabla de números aleatorios contenl.dos 

como una función de la calculadora Casio FX-82B para 

seleccionar los casos que, individualmente, partici- 

parían en la investigación. 	Cada número entre 1 a 

1400, señalado por la calculadora, se marcaba en el 

listado hasta lograr la selecci6n de 105 135 casos 

de la muestra. 

La distribución mensual de los casos de la 

poblacin y de la muestra revelan la consistencia 

del procedimiento utilizado. 

La cifras son las siguientes: 

Mes de 
Ocurrencia 

Total de 
Parto en 
H.S.T. 

Por 
cen 
taje 

Parto de 
Adoles- 
centes 

Por 
cen 
taje 

Muestra de 
Madres Ado 
lescentes 

Por 
cen 
taje 

TOTAL 14103 100 1400 100 135 100 

Octubre 1399 314.1 132 33.0 37 27.14 

Noviembre 1368 33.3 137 34.3 514 140.0 

Diciembre 1336 32.6 131 32.7 44 32.6 
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Al finalizar el proceso de selección de la 

muestra en el listado quedar4n marcadas las 135 

madres con su respectivo número de historia clínica, 

facilitando de esta manera su búsqueda en los archi-

vos clínicos del Hospital Santo Tomás. 

7. 	EL, ANALISIS DE LOS DATOS  

La planificación del análisis de los datos se 

realizará contando con la posibilidad del proceso 

electrónico. 	En una primera etapa se generará un 

listado de frecuencias para cada variable que le 

permitirá al investigador medir la cobertura, la 

consistencia y la calidad de los datos recolectados. 

De acuerdo a la magnitud de los errores y/u omi-

siones se tomar4ni  las decisiones sobre las variables 

con la que se podrá continuar los análisis. 

Se pretende realizar un análisis descriptivo 

relacionando los datos de las diferentes secciones 

en tabulaciones cruzadas, tratando de establecer 

asociaciones empleando las técnicas de ChiCuadrado, 

correlaciones entre variables continuas, etc. Este 

primer análisis nos permitirá realizar otros anli.- 
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818 COfl las variables que demuestren mayor Impacto 

en la morbilidad de los niños y que podrían even-

tualmente señalarlas como factores Importantes de 

riesgo. 



CAPITULO IV 

ANÁLISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS 
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I. 	INTRODUCCION  

Para cumplir con 105 objetivos de este estudio, 

entre los cuales se se3alan la determinación de los 

posibles factores de riesgo asociados a la morbimor-

talidad de 105 recién nacidos de madres adolescentes 

(13-17 a?ios), atendidas en la maternidad del Hospi-

tal Santo Tomás y ocurridos durante los meses de 

octubre a diciembre de 1988, se realiz la presente 

irivestigairi. 

La población de nios que nacieron en esta 

institución durante el aio mencionado fue de 114,662 

correspondiéndole al último trimestre del año (oc-

tubre a diciembre) el registro de 4,103 nacimientos, 

de los cuales 1400 o sea el 9.7%, fueron de madres 

adolescentes. 	Estas cifras se constituyeron en la 

poblacini sobre la cual se calculó esta muestra de 

135 madres y nifos, los cuales fueron investigados 

con la finalidad de obtener la información que per-

mitiera conocer las circunstancias que rodearon el 

nacimiento de estos ni?ios y sus condiciones de salud 

durante el periodo neoniatal. 

Estos objetivos están dirigidos a encontrar 
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los factores, ademas de la edad de la madre, que 

podrán señalarse como riesgo para la salud del niño, 

expresada en termino de la presencia de algún proce- 

so mórbido. 	Es, por esta razón, que se puso como 

hipótesis para el diseño de la muestra, que por lo 

menos el 15% de los nifo5 nacidos de madres adoles-

centes presentaran algún problema de morbilidad 

durante el periodo neonatal. 

Este indicador tiene su base en los problemas 

de morbilidad que se han observado en los niños 

durante los treinta primeros días de vida y atendi- 

dos en el Hospital del Nio. 	Según estas cifras la 

morbilidad registrada para este grupo de niños fue 

del orden del 10.1%, al verse afectados por proble-

mas de morbilidad 1,481 niflos durante 1988 y  se 

observa que este fenómeno se incrementó entre los 

años 1987 a 1988. 



14,662 

1,481 

10.1 

14 ,LIl8 

1,394 

9.7 

Nacimientos 

Morbilidad 

Porcentaje 

NACIMIENTOS Y 
MORBILIDAD 

1987 1988 

ANOS 
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CUADRO No. 1 

NACIMIENTOS Y MORBILIDAD REGISTRADA EN 
GRUPOS DE RCIEN NACIDOS EN EL 

HOSPITAL DELE NINO. 1987 - 1988 

FUENTE: 13tadísticas, Hospital del Nilo 1987-88 

Las cifras se?ialadas están referidas a la 

totalidad de la poblacin de riiiios, entre los cuales 

se incluyen los nacidos de madres adolescentes y es 

por ello que se estableció en 15, 5 	adicional 

sobre el porcentaje observado, como una probabilidad 

de encontrar nifios enfermos entre el grupo objeto de 

la investigación. 

La recolecci6n de los datos de la encuesta se 

cumplió en un 100, al obtenerse la información para 

las madres en el Hospital Santo Tomás y la de los 

niflos en los respectivos Centros de Salud y salo en 

tres preguntas de un total de IQ no se registraron 

niveles de respuestas adecuadas. 	Estas preguntas 
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serían las siguientes: 

No. 
1. Condicin de Salud 

a los 15 das 
	

49 	36.3 

2. Condición de Salud 
a los 30 días 
	

43 
	

31.9 

3. Alimentaci6ri del 
ni?io 
	

41 
	

30.4 

En las preguntas restantes los niveles de no 

respuestas no sobrepasan el 5, salvo aquéllas sobre 

los antecedentes familiares y sobre la segunda y 

tercera causa de morbilidad, para las cuales podría 

considerarse la no respuestas como la ausencia de 

procesos mrbidos para esas preguntas al estar la 

primera con niveles adecuados. Quisiéramos sefialar, 

finalmente, que del examen de las no respuestas para 

las preguntas indicadas con anterioridad, ellas 

parecen proceder de una misma población de niios 

para los cuales no se encontr la informacin en las 

respectivas historias clínicas. 

La proporcin principal del estudio concernien-

te a la morbilidad se comprueba en tres presuntas 

contenidas en la investigacin: 	la pregunta sobre 

la morbilidad al nacer, la morbilidad observada a 

los 15 días de vida del rio y la morbilidad a los 
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30 días. Es conocido que los problemas de la morbi-

lidad tienen relaci6ri con los factores relacionados 

con el embarazo y las variables sociales, biológicas 

y de atenei5ri  que lo condicionan. 	En el presente 

estudio, la situación de las respuestas respecto a 

la morbilidad en estos tres momentos, está conteni-

da en el Cuadro No. 2 y en él puede comprobarse que 

la hipótesis del estudio de encontrar proporciones, 

de por lo menos el 15% de morbilidad en los recién 

nacidos de madres adolescentes, se cumple en las dos 

mediciones realizadas durante el período neonatal; 

23% a los 15 días y el 31.8% a 103 30 días. 

CUADRO No. 2 

PORCENTAJE DE MORBILIDAD EN RECIEN NACIDOS 
DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL 

HOSPITAL SANTO TOMAS 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

INDICADOR 
	

PORCENTAJE 

Morbilidad al Nacer 
	

40.7 

Morbilidad a los 15 días 
	

23.0 

Morbilidad a los 30 días 
	

31.8 

Puente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 
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II. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SOCIALES, BIOLO-
GICAS Y DE ATENTN QUE AFECTAN A LA MADRE  
ADOLESCENTES Y SU RECIEN NACIDO 

El Hospital Santo Tomás es una instituci6n 

abierta que recibe a todo tipo de población que 

requiera atenci6n de salud y en donde los servicios 

prácticamente son gratuitos. Esta condición 

pareciera introducir algún grado de sesgo a la 

Información recolectada tomando en consideración que 

un grupo de aproximadamente el 20% de mujeres que 

dan a luz en el Distrito de Panam4 y San Miguelito, 

se atienden en otros establecimientos de salud pri-

vados o públicos, situación que parece calificar a 

la pob1acin estudiada como de limitados recursos 

económicos al no ser usuarios de las facilidades de 

la seguridad social o no contar con recursos para 

costearse la atenci6n privada. 

En esta secci6n del an4li3is se pretende exami-

nar algunas variables de índoles sociales, biol5gl-

cas y de atención relacionadas con la madre y el 

niño con la finalidad de detectar, en una primera 

aproxirnaci6n, algunos factores que podrían marcar 

situaciones potencialmente riesgosas para el niiio; 
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para someterlos más adelante a. otros análisis esta-

dísticos más precisos. 

2.1 Luar de residencia de la Madre y el Niño 

Para los efectos de este trabajo, hémos identi-

ficado dos áreas geográficas dentro de la ciudad de 

Panamá: 	una Irea urbana, en las cuales se incluyen 

los corregimientos del Casco Viejo, terminando en 

los corregimientos de Parque Lefevre y Río Abajo y 

un área periurbana que identifica a los Corregimien-

tos de alto crecimiento demográfico que comprende 

desde Juan Daz a Tocumen y desde San i4iuelito a 

Chilibre 
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CUADRO No. 3 

RESIDENCIA DE LAS MADRES ADOLESCENTES 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

AREA NUMERO PORCENTAJE  

TOTAL 135 100.0 

Urbana 32 23.7 

Periurbana 103 76.3 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes Atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

Las cifras del Cuadro No. 3, reflejan la situa-

ción de atenci6n que se comenta en el sentido de que 

el 76.3 (103) de las madres adolescentes atendidas 

en la maternidad del Hospital Santo Tomás, proceden 

del área periurbana de la ciudad y de este total, el 

34.1 proceden de San Miguelito. 

En el 23.7  que corresponde a la llamada área 

urbana, no aparecen casos de mujeres cuyas residen-

cias están entre los corregimientos de mayor nivel 

social y económico: 	Bella Vista y San Francisco 

entre otros. 
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CUADRO No. 	11 

CORREGIMIENTO 
HOSPITAL 

DE 1988 

RESIDENCIA DE MADRES ADOLESCENTES POR 
SEGUN ATENCION RECIBIDA EN EL 

SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE 

CORREGIMIENTO NUMERO PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

San Felipe 1 0.7 
Santa Ana 1 0.7 
El Chorrillo 5 3.7 
Calidonia 3 2.2 
Curundú 10 7.4 
Panamá Viejo 3 2.2 
Pueblo Nuevo 4 3.0 
Río Abajo 3 2.2 
Parque Lefevre 2 1.5 
Juan Díaz 8 5.9 
Pedregal 17 12.9 
Tocumen 13 9.6 
San Miguelito 116 34.0 
Alcalde Daz 9 6.6 
Ctilibre 10 7.4 

Fuente: 

En el Cuadro No. II, se puede ver que los Corre-

gimientos que más casos de madres adolescentes pre-

sentaron fueron: San Miguelito con un 34.0%, Pedre-

aral con un 12.9%, Tocumen con un 9.6% y Chilíbre- 

Curundú con 7.11% cada uno. 	En estos Corregimientos 

e tienen problemas socioeconn1ico8 de toda índole, 

no 8610 por la 8ituacio n política actual, sino 

también, por constituirse en su mayoría en pobla-

ciones de escasos recursos. 

Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 
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CUADRO No. 5 

TOTAL DE HABITANTES POR VIVIENDA DE LAS 
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL 

HOSPITAL SANTO TOMAS ENTRE OCTUBRE-DICIEMBRE 1988 

TOTAL DE HABITANTES 
POR VIVIENDA 

NUMERO DE 
VIVIENDAS 

TOTAL DE 
PERSONAS 

PORCEN-
TAJE 

TOTAL 135 769 100.0 

2 17 31 12.6 

3 8 24 5.9 

18 72 13.3 

5 21 105 15.5 

6 17 102 12.6 

7 26 182 19.3 

8 17 136 12.6 

9 2 18 1.5 

10 5 50 3.7 

11 2 22 1.5 

12 2 2 1,5 

Fuente: 	Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 
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2.2 Condición de la Vivienda  

La encuesta no pretendió realizar una investi-

gacin detallada de las condiciones de la vivienda y 

sólo realizó cuatro preguntas: 	dos destinadas a 

medir el grado de hacinamiento en que viven las 

familias y las restantes dirigidas a verificar la 

disponibilidad de los aspectos importantes del 

saneamiento básico: 	el acceso al agua potable y a 

servicios sanitarios dentro de la vivienda. 

Segcjn los datos de la encuesta, fueron 769 

personas las que convivan con la madre y el niño en 

las 135  unidades de viviendas, lo cual nos permite 

calcular un promedio de 5.7 personas por vivienda, 

con rangos que van entre hogares con dos (2) perso- 

nas (12.6%) hasta en los que viven 12 (1.5U. 	Como 

no se investig6 la composición de las familias no se 

puede emitir juicios sobre la naturaleza de las 

relaciones familiares, pero presumiblemente y por lo 

que sabemos del área, es que en mayor proporción 

predominan las familias extendidas, es decir, en la 

que viven otros parientes, además de los padres y 

los hijos. 
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CUADRO No. 6 

VIVIENDAS Y CUARTOS PARA DORMIR EN 
LOS HOGARES DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS 

EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS ENTRE 
OCTUBRE-DICIEMBRE DE 1988 

NUMEROS DE 
CUARTOS 

VIVIENDAS TOTAL DE 
CUARTOS NUMERO PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 287 

1 42 31.1 42 

2 49 36.1 98 

3 31 23.0 93 

4 11. 8.1 44 

5 2 1.5 10 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

La configuración de las viviendas indican que 

predominan aquéllas que tienen dos o más cuartos 

(68.9%), con rango de 1 cuarto (31.1%)  hasta 5 para 

el 1.5% y totalizando 287 divisiones, la media de 

cuartos por vivienda es de 2.1 y  los dos tercios 

(66.6%) de las viviendas tienen entre dos a tres 

cuartos, con un promedio de 2.7 personas por cuarto. 
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CUADRO No. 7 

HOGARES CON AGUA POTABLE Y SERVICIO SANITARIO 
DENTRO DE LA VIVIENDA DE LAS MADRES ADOLESCENTES 

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS EN 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

SERVICIO TOTAL 
SI NO 

No. No. 

Agua Potable 

Servicio Sani-
tario 

135 

135 

94 

48 

69.6 

35.6 

41 

87 

30.4 

6.4 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

La di8ponibilidad de algunos servicios bsico8 

en este caso, agua potable y de servicios sanitarios 

n08 permite obtener algunas ideas de las condiciones 

de nigiene en que viven las familias y los riio8 

recién nacidos cuya salud es el objeto principal del 

estudio. 	Según 108 datos recolectados el 69.6% de 

los hogares disponían de agua potable y el 35.6% con 

servicios sanitarios, dentro de la vivienda obser-

vándose en ambos casos cifras deficitarias importan 

tea: 	el 30.% que no cuenta con agua potable y el 

64.% sin servicio sanitario adecuado, constituyén-

dose en fuentes potenciales de contaminación. 
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CUADRO No. 8 

MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS SEGUN EDAD 
EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS EN 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

EDAD 
NUMERO DE 

MADRES ADOLS- 
CENTES 

PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

13 ANOS 1 0.7 

14 ANOS 9 6.7 

15 AROS 15 11.1 

16 ANOS 42 31.1 

17 ANOS 68 50.11 

Fuente: 	Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di- 
ciembre de 1988. 

2.3 Situación Social de la Madre 

El grupo de madres seleccionadas para esta 

inve3tigaci6n son todas menores de 18 años y por 

esta razón se considera la edad para el embarazo y 

el parto, como un factor de riesgo. 	En la distri- 

bución por edad detallada se observa la concenitra-

cian de los casos entre los 16 y  17 ao (81.5), 1a3 

de 15 aíos obtuvo un 11.1%. 	Presentándose 10 casos 

entre las menores de 15 aloa (7.11%). 
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CUADRO No. 9 

MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS SEGUN 
ESTADO CIVIL EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

EN OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

ESTADO CIVIL 
NUMERO DE MADRES 

ADOLESCENTES PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

UNIDAS 69 51.1 

SOLTERAS 57 42.2 

CASADAS 9 6.7 

Puente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

Al evaluar el estado civil de 1a8 madres ado-

lescentes estudiadas, se observó que en su gran 

mayoría un 51.1% se declararon con uniones estables; 

un 42.2% se declararon solteras lo cual agrava 8U 

situaci6n social, económica y de salud, pues tanto 

la madre adolescente como su hijo dependerán de su 

medio familiar para poder subsistir. 	Solo un 6.7% 

se declararon casadas, lo cual representa una mino-

ría. 
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CUADRO No. 10 

MADRES ADOLESCENTES SEGUN AROS DE ESTUDIO 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

EN OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

AROS DE 
ESTUDIO 

M A D R E 5 TOTAL DE 
ANOS NUMERO ' 	PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 10141 

0 2 1.5 0 

1 	3 2 1.5 5 

14 	- 	6 29 21.5 167 

7 - 9 81 60.0 651 

10 	12 21 15.5 218 

Puente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

Se pudo observar que el 214.5% de estas adoles-

centes hablan cursado por lo menos un grado de 

escuela primaria; el 60 menos de cuatro aíios de 

escuela secundaria y un 15.5% se embarazó cuando 

estaba en el cuarto o más aio8 de la secundaria. 

En realidad no se presenta factor de riesgo por 

analfabetismo en el grupo estudiado sin embargo, 

consideramos que los conocimientos adquiridos a 

nivel de preparacin primaria no son suficientes 

para una madre adolescente. 
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CUADRO No. 11 

PATOLOGIAS ENCONTRADAS EN ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE MADRES ADOLESCENTES. HOSPITAL SANTO TOMAS 

OCTUBRE - DICIEMBRE 1988 

PATOLOGIAS 
FAMILIARES CON 

PATOLOGIAS PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

DIABETES 5 3.7 

TUBERCULOSIS 2 1.5 

23 17.0 

OTROS 9 6.7 

NINGUNO 96 71.1 

Puente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tornas. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

2.11 Antecedentes familiares, obstétricos  

de salud de 1a3 madres adolescentes  

Dentro de la historia clínica  prenatal del emba-

razo, se piden los antecedentes familiares de la 

paciente -para así determinar posibles factores de 

riesgo en la poblaci&i. 
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Los datos recolectados de las historias clíni-

cas de las adolescentes informan que el 71.1% de las 

mismas ro tensan antecedentes familiares de riesgo 

que afectaran su embarazo. 	Sin embargo, se pudo 

observar que un 17% tenlan antecedentes de hiperten-

sión arterial en familiares cercanos (padres, tíos, 

abuelos, hermanos); un 3.7% declararon tener fami-

liares con antecedentes de diabetes y un 1.5% tenían 

familiares que padecieron tuberculosis. 

Si nosotros agregamos estas patologías artes 

mencionadas, a otros factores de riesgo de las ma-

dres adolescentes, nos indican la mayor o menor 

posibilidad de presentar la madre adolescentes com-

plicaciones de salud para ella y su recién nacido. 

Se agrupó dentro de la categoría de otros a 9 

casos que presentaron otros diagnósticos de menor 

riesgo para el embarazo, raz6n por la cual no fueron 

mencionados. 
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CUADRO No. 12 

CONTROLES PRENATALES BRINDADOS A LAS MADRES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

OCTUBRE - DICIEMBRE DE 1988 

CONTROLES 
PRENATALES 

MADRES TOTAL 
CONTROLES NUMERO PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 535 

O 	- 	3 56 111.5 56 

II 	- 	6 115 33.3 219 

7 	- 	9 314 25.2 260 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

La atencin prenatal proporciona una serie de 

puntos de referencia para el descubrimiento de ries- 

go. 	Las pérdidas maternas, fetales o neonatales 

Imprevistas son menos frecuentes si se ha proporcio-

nado atención sostenida durante todo el embarazo. 

Los controles prenatales recibidos por este 

grupo de madres suman un total de 535 para un prome-

dio de 5.1 por mujer, en donde 56 de ellas, el 1I1.5 

recibió menos de cuatro controles durante su embara- 
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zo, con un promedio de uno por mujer. 

Dentro del grupo de cuatro (11) controles y mis, 

que representan el 58.5%, el promedio de controles 

por mujer fue de 6.1%. 

Para estas jóvenes, que por su edad debieron 

ser atendidas con mayor intensidad, (9 - 10 con-

troles) el hecho que el 41.5% (56) haya recibido 

menos de cuatro (14)  controles, y el 55% de este 

grupo (31) ninguno, condicionó la presencia de altos 

niveles de morbilidad durante el embarazo. 

Durante el período prenatal es obligatoria la 

identificación de aquéllas pacientes con riesgo con 

el fin de atenderlas con tiempo y prevenir as¡ la 

morbilidad y la mortalidad. 
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CUADRO No. 13 

CONTROLES PRENATALES RECIBIDOS POR MADRES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

NUMERO DE 
CONTROLES 

NUMERO DE 
MADRES PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

0 31 23.0 

1 4 3.0 

2 11 8.1 

3 10 7.4 

4 15 11.1 

5 21 15.5 

6 9 6.7 

7 9 14.1 

8 8 5.9 

9 7 5.2 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 
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El control prenatal temprano y regular de las 

adolescentes embarazada, es una absoluta necesidad 

para asegurar la salud y bienestar, tanto de la 

madre como del hijo; lo cual vamos a conseguir si 

ésta asiste a 8U8 controles según los factores de 

riesgo que se le diagnostiquen. 

El porcentaje de madres adolescentes sin con-

trol prenatal en el estudio fue alto, ya que el 23% 

del mismo no tuvo ningún control prenatal. 

Solamente el 5.2% de las encue8tada8, se reali-

zaron nueve (9) controles prenatales que va mas 

acorde con 108 factores de riesgo según la edad y 

otros. 
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CUADRO No. 14 

MORBILIDAD DE LAS MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS 
EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

MORBILIDAD 
	

NUMERO 
	

PORCENTAJE 

TOTAL 
	

135 
	 100.0 

Hipertensión 
	

6 
	

4.4 

Eclampsias 
	

2 
	

1.5 

Hemorragias 
	 3.0 

Anemias 
	 36 
	

26.7 

Amenaza de Parto 
	 1 
	

0.7 

Otras 
	 2 
	

17.8 

Sin morbilidad 
	

62 
	 15.9 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas.  Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

Según los datos de la encuesta el 511%  de las 

jóvenes presentaron en alg4n  momento problemas de 

morbilidad, destacándose las anemias con el 26.7% 

como 	la causa principal de 108 problemas de salud 

del grupo bajo estudio. 	Sin embargo, slo el 5.1% 

de las madres requirieron hospitalizaciones durante 

el embarazo. 



INDICADORES VALORES 

1. Madres del área periurbana 
2. Personas por vivienda 
3. Cuartos por vivienda 
. 	Personas por cuarto 
5. Viviendas sin agua potable 
6. Viviendas sin servicio sa-

nitario. 
7. Porcentaje de Madres Meno-

res de 15 años 
8. Madres Solteras 
9. Escolaridad Promedio 
10. Escolaridad donde ocurre la 

mayor incidencia de embara-
zos: 1-3 secundaria 

11. Porcentaje de Aborto 
12. Prom. de controles Prenatales 
13. % de Controles entre O - 3 
11. % de Controles de 4 y más 
15. i4orbilidad Materna 
16. % de Morbilidad por anemia 
17. % de Partos por cesárea 
18. % de Partos menos de 37 semanas 

76.3% 
5.7 
2.1 
2.7 

30.4% 
64.4% 

7.4% 

7.7 años 

60.0% 
4.6% 
5.1% 

58.5% 
54.1% 
26.7% 

7.4% 
9.6% 

- 201 - 

CUADRO No. 15 

RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE AFECTAN 
LA SALUD DE £A MADRE ADOLESCENTE í SU HIJO 

UNTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. 	Octubre a 
Diciembre de 1988. 
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III. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES BIOLOGICAS Y DE 

ATENCION RELACIONADAS CON EL NACIMIENTO Y LOS  

PRIMEROS MAS £E VIDA DEL NIfO  

En esta aección, se comentan las variables 

relacionadas exclusivamente con el rec.in nacido, 

con el prop6sito de identificar aquellas que podrán, 

directa o Indirectamente, constituirse en factores 

contribuyentes de los problemas de la morbilidad del 

niño durante su período neonatal. 	Se incluyen aquí 

los resultados de las distribuciones del sexo, el 

peso y la talla, apgar, la edad gestacional, el 

control a los 15 y 30 días y la alimentaci6n. 	La 

morbilidad se comentará como eje del análisis prin-

cipal para la determinación de los factores de ries-

go en la cuarta secci6n. 
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CUADRO No. 16 

MADRES ADOLESCENTES SEGUN SEXO DEL 
DE RECEN NACIDO ATENDIDO EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

EN LOS MESES DE OCTUBRE A DICIE4BE DE 1988 

SEXO NUMERO PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

HOMBRES 68 50.I 

MUJERES 67 49.6 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

3.1 Sexo del Recién Nacido  

Los datos sobre el sexo es consistente con las 

distribuciones poblacionalea conocidas y comproba- 

das. 	En la encuesta el 50. 	de 1o3 recién nacidos 

fueron varones y el 49.6% mujeres con un indice de 

masculinidad de 1.01. 	Las relaciones más Importan- 

tes con respecto al sexo se analizaran al comentar 

el peso, la talla y la morbilidad en los tres momen-

tos sefialadoa anteriormente. 



135 

1 

17 

38 

51 

22 

6 

100.0  

0.7 

12.6 

28.1 

37.8 

16.3 

4.5 

TOTAL 

Menos 2000 

2000 - 299 

2500 - 2999 

3000 - 399 

3500 - 3999 

000 y Más 

PESO AL 
NACER 

NUMERO DE 
RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 
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CUADRO No. 17 

PESO AL NACER SEGUN NUMERO DE RECIEN NACIDOS 
HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE 1988 

Puente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre de 1988. 

3.2 Peso al nacer 

El peso al nacer es una variable que mide los 

problemas del ri?io durante su vida intrauterina y la 

condición de bajo peso al nacer predispone al niño a 

sufrir otro tipo de procesos m6rbidos. 	Las cifras 

reflejar que el 13.3 de los rii?ios nacieron con bajo 

peso y el 28.1 entre 2,500 y  3,000 gramos, grupo 
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considerado como peso deficiente. Estos datos suma-

dos nos muestran que el 41.4% de todos los reein 

nacidos, no alcanzaron pesos adecuados, la diferen-

cia, el 58.5 de 108 niíos registraron pesos supe-

riores a los 3,000 gramos y se consideran normales O 

en niveles de sobrepeso. 

Recordemos que los nacidos con bajo peso pre-

sentan en la actualidad uno de los problemas más 

importantes de la salud, ya que es asociado con la 

cantidad de las defunciones que ocurren en el periodo 

neonatal y con la gran mayora de los trastornos del 

desarrollo neuropsquico. 



CUADRO No. 18 

EDAD DE MADRES ADOLESCENTES SEGUN PESO AL NACER 
DE LOS RECIEN NACIDOS ATENDIDOS EN EL 

EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE 1988 

EDAD 	DE 
LA MADRE 

Menos de 
2500 gm. 

2500-2999 
gin. 

3000-3750 
gm. 

3751-3999 
gm. 

Más de 
4000 gin. Total % 

TOTAL 18 38 65 8 6 135 100.0 

13 -- 1 -- - - 1 0.7 

14 1 5 1 1 1 9 6.7 

15 2 7 1 1 15 11.1 

16 7 11 20 3 1 42 31.1 

17 8 17 37 3 3 68 50.4 

Fuente: Encuesta a k4adres Adolescentes atendidas en el Hospital Santo Tomás 
Octubre a Diciembre 1988. 
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En el Cuadro No. 18, se hace una comparación de 

la cantidad de niños con bajo peso, según la edad de 

la madre adolescente. Cabe mencionar, que sólo hubo 

una madre adolescente de 13 aflos quien tuvo su hijo 

con peso inadecuado; de las 9 madres de 14 años, una 

tuvo nifío bajo peso y 5 tuvieron niños con peso 

inadecuado, las restantes 3 tuvieron peso normal. 

Sabemos que los riesgos materno fetal y neona-

tal son rns altos cuando la embarazada es muy joven, 

ya que, la concepción en mujeres menores de 16 arios 

se asocia con una tasa aumentada de muerte perina- 

tal. 	El mayor riesgo de bajo peso al nacer puede 

ser el aspecto médico de mayor importancia en el 

embarazo de la adolescente. 

En el grupo de adolescentes de 15 aios y más se 

observ que de las restantes 125, 49 tuvieron pro-

blemas de bajo peso y peso inadecuado. 



CUADRO No. 19 

ESTADO CIVIL DE MADRES ADOLESCENTES SEGUN PESO AL 
NACER DE LOS RECIE} NACIDO ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL SANTO TOMAS EN LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

ESTADO T O T A L E S Menos de 2500 gms. 3000 gms. 3751  gms. Más de 
NUMERO CIVIL 2500 gms. 2999 gms. 3750  gms. 3999 gins. 4000 gms. 

TOTAL 135 100.0 18 38 65 8 6 

Unida 69 51.1 10 18 35 4 2 

Soltera 57 42.2 8 19 24 4 2 

Casada 9 6.7 - 1 6 - 2 

Fuente: 	Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en el Hospital Santo Tomas 
Octubre a Diciembre 1988. 
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Del grupo de madres adolescentes estudiadas, se 

observó 51.5 se declararon unidas, de las cuales de 

69, ¿l tuvieron niños de peso normal de 3000 gras. o 

mas de 4000 gms; 18 de ellas tuvieron niños con peso 

deficiente y 10 tuvieron niños bajo peso, lo cual es 

un riesgo de morbimnortalidad. 

Del grupo de 57 madres adolescentes solteras 

que representan el 42.2%, 30 tuvieron niños de peso 

normal, 19 fueron niños de pesos deficientes y  8 

fueron niños bajo peso y si a esto agregamos el 

lecho de que aderns del riesgo por bajo peso también 

tienen otro factor de riesgo que es el estado civil. 

Recordemos que el hecho de ser madre adolescente 

conlleva a que tenga menos oportunidades desde el 

punto de vista social, psicológico y económico, pues 

en la mayoría de los casos representará un problema 

familiar. 

Salo hubo 9 madres adolescentes con uniones 

estables, de ellas 8 tuvieron un peso adecuado y 

presentó peso deficiente. 



CUADRO No. 20 

APUAR AL MINUTO SEGUN PESO AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS 
DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

EN LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

APGAR AL 
MINUTO 

- 

NUMERO 
Menos de 
2500 gms. 

2500 gma. 
2999  gms. 

3000 gms. 
3750 gms. 

3751 gcna. 
3999 gma. 

14s de 
14000 	gina. 

NUMERO 135 100.0 18 38 65 8 6 

PORCENTAJE - 100.0 13.3 28.1 48.1 5.9 4.4 

0-3 5 3.7 2 -- 3 - - 
4-6 12 8.9 1 II 6 - 1 

7 	y f4a 118 87.4 15 311 56 8 5 

1 - 
Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en el Hospital Santo Tomas 

Octubre a Diciembre 1988. 
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Con relacin al apgar al minuto de nacido, un 

3.7% tuvo apgar malo de O - 3, un 8.9% presentó 

apgar regular de 14 - 6 y  un 87.14% tuvo apgar mayor 

de 7 que es un apgar normal o bueno. 

Sin embargo, se puede observar que un 

tuvieron pesos entre bajo peso y peso deficiente lo 

cual marca un doble riesgo de morbimortalidad en el 

período neonatal. 

Si tomamos en cuenta el hecho de que el 12.6% 

pudieron presentar problemas de hipoxias entre 

severa y moderada, son nifios de alto riesgo para 

atenci6n programada en clínicas de Rehabilitación 

del IPHE. Esto conlleva a que se tenga que utilizar 

material y recurso humano 	especializado lo que 

aumenta el costo como recurso económico. 

Las anomalías en la conducta que presentan los 

recién nacidos sometidos a asfixia en el periodo 

neonatal inmediato se relaciona con secuelas a largo 

plazo, los cuales tienden a tener tasas de mortali-

dad elevadas. 
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CUADRO No. 21 

TALLA AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE 
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 

SANTO TOMAS EN LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE 
DE 1988 

Tr,J.A 	1 	NACER 
(en cms.) 

NUMERO 	DE 
RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 

TOTAL 134 100.0 

Pequeña 22 16.4 

Normal 91 70.2 

Grande 18 13.4 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

3.3 La Talla al Nacer  

La talla al nacer es la otra medida antropom-

trica de importancia para establecer criterios al 

medir el crecimiento y desarrollo del niño y es 

empleada, Junto a la edad y el peso, para determinar 

la incidencia o prevalencia de la desnutrici'ri, su 

evolución y  su historia. 

En la distribuci5n de la talla de los 135 ni?los 

sólo hubo un caso donde no se logró determinar esta 
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medida, El resto de los niños se clasificaron según 

las escalas establecidas para definir el tamaño del 

recién nacido. 	Las mismas definen al niño como de 

talla pequeña si su tamaño resultaba inferior a los 

18 centímetros; normal, si estaba entre los 48 a 52 

centímetros y grande si su talla era superior a los 

52 centímetros. En el Cuadro No. 21 se muestran las 

cifras relativas al tamaño al nacer de los niños del 

estudio: 	el 16.4% registra talla pequeña (PEG) 

(menos de 48 centímetros), el 70.2% registraron 

tallas normales (AEG) y el 13.4%  se consideraron 

grandes. (GEO). 
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CUADRO No. 22 

APAR AL MINUTO Y CINCO MINUTOS DE LOS RECIEN 
NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS 

EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS EN LOS MESES DE 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

A P G A R 
1 MINUTO 5 MINUTOS 

NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 135 100.0 

MALO 5 3.7 1 0.7 

REGULAR 12 8.9 3 2.2 

BUENO 118 87.4 131 97.0 

Fuente; Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas.  Octubre a Di-
ciembre 1988. 

3.4 El Apear al primero 	quinto minuto  

El apgar ea un indicador de resumen que valori-

za un grupo de cinco estímulos del reciri nacido en 

una escala de O al 2. Dependiendo de aua magnitudes 

los valores totales tendr4n un mínimo de cero (0) a 

un máxizno de diez (10), medidos en dos momentos: al 

minuto y a los cinco minutos de ocurrido el naci- 

miento. 
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Los valores del apgar, según lo establecen las 

normas del programa materno-infantil, se clasifican 

como malo si ellos se encuentran en O y 3, regulares 

entre 4 y  6  y  buenos entre 7 y 10. El Cuadro No. 22 

presenta los valores del apgar para el primer mi-

nuto: 12.6 para categoras entre malo (3.7%)  y re-

gular (8.9%) y  a los cinco minutos de 2.9% entre 

malo y regular con una mejoría de 9.6% entre el 

primer y quinto minuto. 
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CUADRO No. 23 

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO DE MADRES 
ADOLESCENTES, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

EDAD GESTACIONAL 
(Semanas) 

NUMERO 	DE 
REGlEN NACIDOS PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

30 1 0.7 
33 1 0.7 
34 1 0.7 
35 2 1.5 
36 2 1.5 
37 4 3.0 
38 14 10.4 
39 12 8.9 
40 91 67.4 
41 3 2.2 
42 1 0.7 
43 2 1.5 

NO DECLARADO 1 0.7 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre 1988. 



- 217 - 

3.5 Edad Gestacional del Recién Nacido  

La edad gestacional calculada después del naci-

miento del niño, medida en semanas, es clasificada 

de igual manera que la estimada por el examen risi- 

co. 	En este caso 11 niños, el 8.1% registraron 

edades inferiores a las 38 semanas pretermino, el 

86.7% (117) nacieron con edades gestacionales entre 

38 a 40 semanas considerados a termino y la direren-. 

cia, 5.1% (6) nacieron con más de cuarenta semanas, 

postérmino. 

Recordemos que los niños que nacen prematura-

mente constituyen la mayor proporción de los recién 

nacidos que se encuentran con riesgo. La mayoría de 

los problemas presentados en el niño prematuro se 

debe a la dificultad para adaptarse a la vida ex-

trauterina y a la Inmadurez de sus órganos y siste-

mas. 

La Incidencia de ciertos riesgos neonatales 

variará con el peso al nacimiento, la edad gestacio-

nal y otros, los cuales determinarán la superviven-

cia de estos niños. 
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CUADRO No. 211 

CONDICION AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE 
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 

DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

NUMERO D CONDICION AL 
NACER 	 RECtEN NACIDOS 	PORCENTAJE 

TOTAL 	 135 	 100.0  

BUENA 	 108 	 80.0 

REGULAR 	 19 	 14.1 

MALA 	 8 	 5.9 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

3.6 Condiciones al Nacer y_ los Controles de 

Salud  

Las condiciones de los ni?os al nacer fueron 

consideradas buenas en el 80% de los casos, preseri-

t.ndose regular en un 14.1% y mala en un 5.9% 

se registraron dos (2) defunciones entre el grupo de 

los 135 nios para una tasa de mortalidad reonata1 

de 111.8% por cada 1,000 nacimientos, indicador que 

resiste las pruebas de consistencia al compararse 

con las cifras nacionales. 
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CUADRO No.  25 

CONDICIÓN DE SALUD A LOS 15 tIAS DE VIDA DEL 
REGLEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS 

EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

CONDICION 	DE 
SALUD A LOS 

15 DIAS DE VIDA 
NUMERO DE 

RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

SANO 57 42.2 

ENFERMO 29 21.5 

NO DECLARADO 49 36.3 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

De los 135 recién nacidos, se pudo observar que 

a los 15 días de vida un 112.2% tuvieron controles de 

salud como ni?ios sanos, un 21.5% presenta algán tipo 

de morbilidad y el 36.3% restante no aparece con 

riixgí4n tipo de control de salud. 	Esto nos indica 

que aparecen como inasistentes a su primer control 

de salud, lo cual es factor de riesgo para ellos. 

La atenci6n para el control de crecimiento, 

alímentaci5n y desarrollo debe iniciarse lo más 
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pronto posible, antes de que el recién nacido cumpla 

los 15 días de vida y mantenerse en las diferentes 

edades utilizando la inetodologa con enfoque de 

riesgo en la atención infantil. 

Aún cuando las clínicas materno-infantil han 

mejorado sus servicios y se han establecido clínicas 

periféricas, muchas madres, principalmente aquellas 

en los segmentos de escasos recursos, no buscan la 

atenci6n que está disponible. 



TOTAL 

SANO 

ENFERMO 

NO DECLARADO 

100.0  

35.5 

32.6 

31.9 43 

135 

48 

44 

CONDICION DE 
SALUD A LOS 
30 DIAS DE VIDA 

NUMERO DE 
RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 
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CUADRO No. 26 

CONDICION DE SALUD A LOS 30 DIAS DE VIDA DE LOS 
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Toins. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

A los treinta (30) días de nacidos, de los 135 

reci€ri nacidos se determinó que un 35.57; estaban sa-

nos, un 32.6% estaban enfermos y un 31.97; no se 

presentaron al control de salud que les correspon-

día. 

Esto nos indica que hay un alto porcentaje de 

inasistencia a los controles de salud en el periodo 

neonatal, lo cual podría llevar a un aumento en el 

número de nifos con problemas en el periodo post- 
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neonatal. 

Es preocupante que sólo un 35.5% de la pobla-

cian de recién nacidos de madres adolescentes es-

tudiados estaban sanos a los 30 das de vida, lo 

que, nos da una idea de la atencin deficiente que 

se les brinda a estos niíos en sus hogares, ya que 

se va creando la irresponsabilidad hacia la buena 

salud que merecen y necesitan. 	Adem,s, debemos 

tomar en cuenta que en su mayoría ellos presentaron 

riesgos en el período preconcepcional, embarazo, 

parto y periodo neonatal, lo que podría llevarlos a 

la muerte en su primer aío de vida. 
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CUADRO No. 27 

CONTROL DE SALUD A LOS 15 DIAS DE VIDA DE LOS 
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTS 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

CONTROL DE SALUD 
A LOS 15 DIAS 

VIDA 
NUMERO 	DE 

RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 

TOTAL 

SI 

NO 

NO DECLARADO 

135 100.0 

87 

45 

3 

64.4 

33.3 

2.2 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

En los Centros de Salud se encontraron regis-

tros de controles de salud a los 15 días de nacidos 

para el 64.4% de los nifos y el restante, 35.5% no 

recibió atención a esa edad. Esto nos indica que un 

tercio de la población estudiada no le dieron la 

importancia que se merecía al recién nacido como 

grupo de alto riesgo. 
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CUADRO No. 28 

r. 

CONTROL DE SALUD A LOS 30 DIAS DE VIDA DE LOS 
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

CONTROL DE SALUD 
A LOS 30 DIAS 

VIDA 
NUMERO 	DE 

RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 

TOTAL 135 100.0 

SI 92 68.1 

NO 40 29.6 

NO DECLARADO 3 2.2 

Puente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomás. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

Para el control de salud a los 30 días de 

nacidos, se puede observar que un 68.1% de los niños 

asistieron a dicho control, sin embargo, el 31.8% 

restante no asistió a los controles de salud. 	Esto 

representa un factor de riesgo probable, por la no 

uti1izacin de los servicios de salud que requieren 

los recién nacidos en el periodo neonatal. 



100.0  135 

56 

38 

141 

TOTAL 

LACTANCIA 
MATERNA 

MIXTA 

NO DECLARADO 

28.1 

30.4 

TIPO DE 
ALI4ENTACION 

NUMERO DE 
RECIEN NACIDOS PORCENTAJE 
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CUADRO No. 29 

TIPO DE ALI14ENTACION PROPORCIONADA AL RECIEN NACIDO 
DE MADRES ADOLESCENTES. HOSPITAL SANTO TOMAS DE 

OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre 1988. 

En cuanto al tipo de alimentación proporcionada 

al recién nacido de madres adolescentes, se registró 

que un 41.5% daban lactancia materna exclusivamente, 

un 28.1% le ofrecían alitnentaci6n mixta a sus hijos 

y un 30.% no declararon el tipo de alimentacin 

proporcionada al niño en los primeros 30 días de 

vida. 



VALOR 
INDICADOR 

1. Niños con peso deficiente 
(menos de 3,000 gramos) 

2. Nii!ios  con bajo peso al nacer 
(menos de 21500  gramos) 

3. Niños con talla pequeña 

L. 	Apgar al minuto menor de 7 

5. Apgar a los 5  minutos menor de 7 

6. Edad gestaciorial menor 37 semanas 

7. Condición al nacer, regular y 
mala. 

8. Tasa de defunciones por 1,000 
nacimientos 

9. Inasistencia a los controles 
de 15 días 

10. Inasistencia a los controles 
de los 30 días 

13.3 

16.4 

12.6 

2.9 

8.2 

20.0 
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CUADRO  No. 30 

RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGOS QUE AFECTAN 
LA SALUD DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES 

ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 
EN LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas 
en el Hospital Santo Tomas. Octubre a Di-
ciembre 1988. 
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IV. 	DETERMINAC ION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE 

INCIDEN EN LA MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO  

DE MADRES ADOLESCENTES 

En las secciones anteriores se ha realizado un 

análisis descriptivo de las variables que fueron 

incluidas en el estudio y sobre la base de la expe-

riencia acumulada y la literatura disponible sobre 

el tema, se ha demostrado algún grado de influencia 

en la presencia de procesos mórbidos en los niños 

recién nacidos de madres adolescentes. 	Al final de 

cada sección se presentan cuadros en promedios y 

proporciones y se comentan en función de sus magni-

tudes. 

M.s adelante, en el análisis de los datos, se 

relacionan y se miden estos valores con la variable 

principal del estudio: 	la morbilidad. La morbili- 

dad ha sido medida en tres momentos: 	la morbilidad 

registrada al momento del nacimiento, a los 15 días 

y a los 30 días de edad de los nidos, considerándose 

que todo el grupo estuvo expuesto a riesgo de enfer-

mar durante este periodo. 

La técnica del riesgo relativo se define como 

alas relaciones numéricas que miden la potencia de 
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1 
la asociaci*n entre dos variables". En este caso se 

establecer4n las tasas de incidencia de los indivi-

duos expuestos y los no expuestos y la razón que se 

obtiene de las dos tasas define el valor del riesgo. 

La iriterpretaci6ri de este valor final es el siguien- 

te: 	si las tasas son iguales o próximas en loa dos 

grupos, entonces el riesgo será de 1.0. El exceso en 

el riesgo relativo se medirá en funci5n de la dife-

rencia entre el resultado de la divi5i6n de las dos 

tasas y  1.0. 	Este valor indica al investigador que 

tan importante es el factor como la causa del pro-

blema y mientras mayor sea esta diferencia más im-

portante es el factor. 

Para algunos anlisis se utilizará la técnica 

del Chl cuadrado, que se emplea para medir el grado 

de asociaci6n entre dos variables o para contrastar 

la hipótesis sobre la independencia o no entre dos 

características. Se define como un modelo matemti-

co para el calculo  del grado de confiabilidad entre 

frecuencias observadas y frecuencias esperadas. Se 

emplea en variables nominales y su aplicación prin- 

:i 
Organización Panamericana de Salud. 

"Técnicas para el calculo de Riesgo relativo. Mono-
rafas.  (Costa Rica: 1983), P.P. 103-104. 
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cipal, en este caso, es la de determinar la presen-

cia o ausencia de relación entre una variable consi-

derada el factor de riesgo y el hecho (la morbili-

dad). 

La prueba de Chí cuadrado es útil para decidir 

cuando las variables son independientes o están 

relacionadas, pero no miden la intensidad de la 

relación debido a que el tamaño de la muestra ejerce 

una influencia muy fuerte sobre los valores de la 

prueba. 

Para este estudio los datos se presentaran en 

cuadros en donde se anotan los factores de riesgos, 

los valores observados y las probabilidades anotadas 
2 

en la Tabla X para un grado de libertad y al 95% y 

los valores del riesgo relativo. 

4.1 Morbilidad al Nacer  

El estudio revela que la mayor incidencia de la 

morbilidad en los recién nacidos se da al momento de 

nacer: del 40.7Z de los niños (55) presentaron pro-

blemas de este tipo, constituyéndose las difi-

cultades respiratorias (11.1%), síndrome aspirativo 

(6.7%) y las infecciones (3.0%) como las tres prin- 
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cipales causas. 	No aparece en este cuadro las ci- 

fras referentes a los nifios con bajo peso al nacer, 

18 en este caso y que representan el 13.3%. 

Se acepta que la morbilidad al nacer esta de-

terminada, por factores de índole genético en al-

gunos casos, por problemas atribuibles al periodo de 

vida intrauterina, las que surgen a causa de la 

alimentación, la atencl6n de salud, la morbilidad de 

la madres y finalmente, las dificultades durante el 

parto que afectan la salud del niño. 	La encuesta 

investiga algunos aspectos sobre las condiciones 

sociales, antecedentes familiares y obstétricos de 

la madre y su atencl6n durante el embarazo y las 

relaciones con las condiciones del niño para compro-

bar su importancia cono factores de riesgo poten-

ciales en la morbilidad del recién nacido. 
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CUADRO No. 31 

MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE 
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL 

HOSPITAL SANTO TOMAS EN LOS MESES DE 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

CAUSA 	 Í TOTAL 	PORCENTAJE 

TOTAL 	 135 	 100.0  

Con Morbilidad 	55 	 140.7 

Membrana Hialina 	 1 	 0.7 

Infecciones 	 14 	 3.0 

S. Aspirativo 	 9 	 6.7 

Hiperbilirrubinemia 	3 	 2.2 

Síndrome de Dificultad 	15 	 11.1 
Respiratoria 

Otras Causas 

Sin Morbilidad 

23 

80 

17.0 

59.3 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes Atendidas 
en el Hospital Santo Tomás Octubre a Di-
ciembre de 1988. 
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En el Cuadro No. 31, además de presentar la 

distribución absoluta y relativa de las principales 

causas de la morbilidad al nacer, presenta las ci-

fras de niños que nacieron sin problemas (80) y que 

representa el 59.3% del grupo estudiado. 	De esta 

manera se establece la dicotomía para la variable 

(el hecho) que el estudio pretende comparar con los 

posibles factores de riesgo, al dividir los 135 

niíios en un grupo de 55 con morbilidad y en otro de 

80 sin morbilidad. 

Las variables identificadas como posibles fac-

tores de riesgo son igualmente dicotornizadas, de 

acuerdo a la presencia o no de la característica. 

Por ejemplo, se pretende establecer el riesgo que 

significa para la presencia del proceso morbido al 

nacer de que el parto se haya producido por cesárea. 

Se establece entonces la dicotomía con cesárea y sin 

cesárea y se compara con la variable morbilidad (con 

y sin) (Ver Cuadro No.32). Se calculan las tasas de 

incidencia para los niños que nacieron de parto por 

ces&rea (expuestos) y  presentaron morbilidad: 	6/10 

= 0.60 y  la tasa de los no expuestos al factor de 

riesgo que presentaron morbilidad: 19/125 = 0.39. 
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El riesgo relativo seria entonces la raz6ri entre 

estas dos ta3a3, así: 

RR = Pasa de incidencia de los expuestos al factor  
Tasa de incidencia de 103 no expuestos al factor 

RR = 0.60 	1.514 
0.39 

Para el mismo cuadro se calcula el Chi cuadrado 

tratando de establecer la asociacin entre las dos 

variables segun el siguiente procedimiento: 

a. Se calculan las frecuencias teóricas relacio-

nando las razones entre el gran total con los 

totales parciales de la morbilidad y luego 

multiplicándolo con los totales del tipo de 

parto. Ej. 	para 	la celda con cesárea y con 

morbilidad: 55/125 = 0.1407 x 10 = 14 

y así para cada celda. 

b. Se establecen las diferencias entre las fre-

cuencias observadas y las teóricas de cada 

celda, el resultado se eleva al cuadrado y se 

divide entre lo teórico. 

c. La suma de los cocientes para cada celda es el 

Chi cuadrado observado: 
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X = (6-4) 	+ 	(49_51) 	+ (4....6) 	+ (76-7I) 
1$ 	 51 	6 	VI 

1 + 0.078 

= 1.799 

+ 0.667 + 0.054 

d. 	Se establecen los grados de libertad para de- 

terminar los valores en la tabla de probabili- 

dades de Chí-cuadrado así: 

(C-1) (t-1) = Grados de libertad. 

(2-1) (2-1) = 1 

En donde: 

(C) = Significa el número de columna en el 

Cuadro. 

(t) = Número de filas. 

Obtenido este resultado se establece que para 

un grado de libertad y para un nivel de sini-

ficaci6n del 5%, el valor te6rico del Cuí cua-

drado es de 3.84. 

La comparación del Chl cuadrado observado X = 

1.80 con el terico x 	3.84 nos indica que los 

niveles del riesgo: partos con ces&rea o sin ella, 

que apenas representa el 46.9% del valor teórico no 

son indicativos de que exista una fuerte dependencia 

de la presencia de la morbilidad con relación al 

factor estudiado. 
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CUADRO  No. 32 

MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE 
MADRES ADOLESCENTES SEGUN TIPO DE PARTO, ATENDIDAS 

EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS EN LOS MESES DE 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

TIPO DE PARTO TOTAL 
MORBILIDAD 

CON SIN 

TOTAL 135 55 80 

Con Cesárea 10 6 U 

Sin Cesárea 125 49 76 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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CUADRO  No. 33 

RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA 
MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

FACTOR CONTRIBUYENTE 

CHI - CUADRADO 

x2obs. x95 
Riesgo 

Relativo 

1. Residentes área 
Perlurbana .00 3.84 1.01 

2. Cinco o más personas 
por vivienda 0.12 3.84 1.08 

3. Dos o menos cuartos 
por vivienda 0.03 3.84 0.96 

4 	Mü de dos personas 
por cuarto 0.87 3.814 1.67 

5. Vivienda sin agua pota-
ble dentro de la casa .00 3.814 0.97 

6. Viviendas sin servicio 
sanitario dentro de la 
casa 1.59 3.814 1.30 

7. Madres menores de 15 años 4.80 3.814 1.53 

B. Madres solteras 0.51 3.84 1.16 

9. Menos de 7 años de escue- 
la. 

0.68 3.814 0.77 

D. Mujeres con más de un em-
barazo .00 3.84 1.02 

1. Antecedentes de abortos 0.45 3.84 0.69 

2. Menos de 14 controles 
prenatales 0.12 3.34 1.10 

1 

1 
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FACTOR CONTRIBUYENTE 

CHI 	CUADRADO 

X20bs. X2.95 
iesgo 

Relativo 

13. Con morbilidad materna 2.214 3.814 1.37 

114. Morbilidad materna con 
anemias 0.145 3.814 1.62 

15. Partos con cesáreas 1.80 3.814 1.514 

16. Partos con menos de 
37 semanas de gestación 11.147 3.814 2.314 

17. Apgar al Minuto menor 7 28.29 3.814 3.10 

18. Apgar al 5to. minuto 
menor 7 1.38 3.814 0.148 

FUENTE Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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Con estos antecedentes, podemos explicar lo 

contenido en el Cuadro No. 33  en el que se observa 

los valores del Chí Cuadro y del riesgo relativo de 

forma que se establezca el grado de sensibilidad de 

un procedimiento netamente estadístico (Chi cuadra- 

do) con el epidemiológico: 	el riesgo relativo. Se 

incluyen seis (6) variables relacionadas con fac-

tores geográficos y habitacionales, de los cuales 

cuatro (4)  tienen valores superiores a uno (1) en el 

estimado del riesgo relativo. 	De los seis apenas 

uno, las viviendas con servicio sanitario o sin él, 

obtuvo un Chí cuadrado de 1.59,  el 41.4% del teri- 

co. 	El hacinamiento, más de dos personas por cuar- 

to, presenta el más alto nivel de riesgo con 1.67%. 

El total del riesgo se obtiene mediante la multipli-

caci6n de los valores particulares de cada variable, 

cuando cada una contribuye a un hecho especifico, 

en este caso a la morbilidad. 	Así tenemos que el 

riesgo total para los factores geogrficos y habita-

cionales sería: 

RRT = 1.01 x 1.08 x .96 x 1.67 x .97 x 1.30 = 2.21 

que representa el peso del conjunto de variables en 

la incidencia de la morbilidad del recién nacido. 
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Los ni?ios de madres menores de 15 arios con un 

CM Cuadrado de 4.80, superior en un 25% al valor de 

la tabla y un riesgo relativo de 1.53, los partos 

con menos de 37 semanas de gestación con un CM 

cuadrado de 11»7 y un riesgo de 2.34, se presentan 

como los factores que más contribuyen a la morbi-

lidad al nacer. 

El apgar al primer minuto menor de 7, se pre-

senta con valores para el CM cuadrado, siete veces 

superiores (28.29) a su probabilidad según la tabla 

(3.84) y un riesgo relativo de 3.10. 	Para ambas 

pruebas se demuestra la presencia de la morbilidad 

cuando el puntaje del apgar es menor de 7. 	Estos 

niveles se reducen a los cinco (5)  minutos, cuando 

los nii'ios recuperan los signos contemplados para el 

puntaje del apgar y cesan significativamente los 

signos de morbilidad. 

Consideramos que para los fines de este estudio 

se Identifican como factores reales de riesgos aque-

llos cuyos valores se presentan superiores a 1 y 

mientras más altas sean estas cifras para el indica-

dor de riesgo relativo, mayor es su influencia en la 

presencia de la morbilidad al nacer. De las varia - 
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bies mencionadas, siete (7) tienen valores entre 

1.00 a 1.»9, tres (3) se ubican entre 1.50 a 1.99 y 

dos (2) superan a 2.00. 
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CUADRO No.  34 

EDAD DE MADRES ADOLESCENTES SEGUN PRESENCIA O NO 
DE MORBILIDAD EN EL RECIEN NACIDO 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

EDAD 
T O T A L MORBILIDAD 

NUMERO CON SIN 

TOTALES 

Menores de 
15 años 

15 años y 
más 

135 100.0 55 40,8 80 59.2 

10 

125 

7»4 

92.6 

6 

49 

4»4 

36.4 

4 

/ 76 

3.0 

56.2 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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La edad de la madre es un factor importante de 

riesgo entre el grupo de variables analizadas: 	el 

riesgo relativo para las madres menores de 15 aíios 

fue de 1.53 con respecto a la de mayor edad, es 

eo1r un 53% inyor que la unidad y i.rn Chí Cuadrado 

de 4.80, muy superior al valor de la tabla a]. 95%. 

Estos datos indican que el riesgo es mayor entre las 

madres de menor edad, en este caso el grupo de 

madres entre 13 y lii años. 	En el Cuadro No. 34 se 

describen las frecuencias absolutas y relativas de 

la morbilidad según la edad de la madre. 

Del total de madres adolescentes estudiadas un 

7.4% (10) eran menores de 15 años de edad, de ellas 

seis (6) que representan el 60% de los recién naci-

dos presentaron algún tipo de morbilidad al nacer, 

el otro 40% (4) no presentó morbilidad al nacer. 

Por otro lado, de las madres adolescentes ma-

yores de 15 años se pudo observar que el 36.3% que 

representan (9 casos) present algún tipo de morbi-

lidad al nacer 'y el 56.3% (76 casos) no presen - 

taron morbilidad al nacer. 

SI tomamos en cuenta que sólo la particularidad 
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de ser madres adolescentes menores de 15 años de 

edad, es un factor de alto riesgo para el binomio 

madre-hijo, de hecho estos niños presentarán algún 

tipo de morbilidad al nacer que los llevará a ser 

una población propensa a enfermar o morir en el 

primer mes de vida, si no se les brinda la atenci6n 

con base al riesgo que ellos merecen. 
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CUADRO No. 315 

MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE 
DE MADRES ADOLESCENTES SEGUN EDAD DE LAS MADRES 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS DURANTE LOS 

1IESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

TIPO 	DE 
MORBILIDAD TOTAL % 

EDAD MADRES ADOLESCENTES 
13 
ANOS 

14 
AÑOS 

15 
A1OS 

16 
AÑOS 

17 
ANOS 

TOTAL 58 100 1 5 4 24 2 

Membrana 
Hialina 1 1.7 - - - 1 - 
-Síndrome 
Aspirativo 11 6.9 - 1 - 1 2 

Bajo Peso 9 15.5 - - - 3 6 

Bilirrubi-
nemia 3 5.2 - - - 3 - 
Dificultad 
Respiratoria 15 25.9 - 2 1 7 5 

Otros 26 408 1 2 3 9 11 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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Los datos del Cuadro No. 35 detallan la morbi-

lidad según las diferentes causas y edades específi-

cas de las madres, observándose que en la mitad de 

los casos, de las madres de mayor riesgo (13 y 1 

años), estos niños presentaron algún -  problema de 

car.cter respiratorio y la otra mitad se agrup6 en 

otras causas de morbilidad. 

Este fenómeno no registra las mismas magnitudes 

para el grupo mayor de 15 años. 	En este grupo las 

enfermedades respiratorias afectaron al 31% de los 

niños, al 44%  se le registraron otras 	causas de 

morbilidad no especificadas y el 17% experiment6 

bajo peso al nacer, problema que no se diagnosticó 

para el grupo de 13 a 14 años. 

Es importante señalar el alto porcentaje que 

registraron las otras causas de morbilidad. (45 en 

general) que no se detallan debido a la baja f re-. 

cuencia o a diagn6sticos confusos o mal definidos. 
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CUADRO No. 36 

MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES 
ADOTESCElflES SEGUN APGAR AL PRIMER MINUTO DE VIDA 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

MORBILIDAD 
P O T A L APGAR DE 

O - 3 
APGAR DE 
4 - 6 

APGAR DE 
7 Y MAS NUMERO 

TOTAL 58 100 5 8.5 12 20.6 iii 	70.7 

i4emb rana 
Hialina 1. 1.7 1 1.7 - - - 	- 
Síndrome 
Aspirativo 4 6.9 2 3. - - 2 	3.4 

Bajo Peso 9 15.5 - - 5 3.6 1$ 	6.9 

Bilirrubi-
nemía 3 5.2 - - - - 3 	5.2 

Dificultad 
Respiratoria 15 25.9 1 1.7 6 10.3 8 	13.8 

Otros 26 114.8 1 1.7 1 1.7 24 	41.4  

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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Cuando se relaciona la morbilidad por causa y 

los resultados del apgar al primer minuto, se obser-

va en el cuadro No. 36 que el 71% de loa niños 

obtuvieron puntajes de 7 y uis y el restante 29% 

registraon valores entre O y  6. 	Es importante que 

de los cinco casos con apgar ente O y 3, un poco máa 

de la mitad (60%) se les diagnosticó problemas res- 

piratorios a diferencia 	del 2 	de casos en el 

grupo con apgar de 7 y mía. 	De los nueve (9)  casos 

de niños con bajo peso al nacer el 56% (5 casos) 

registraron apgar entre 4 y  6 al primer minuto de 

vida y la mitad de este grupo (6 casos) presentó 

dificultad respiratoria. 

Según los datos del cuadro No. 33  es tan fuerte 

el peso del 29% de niños con apgar menor de 7 que 

hace que se constituya en un importante factor de 

riesgo de morbilidad para el niño. 	En este sentido 

el riesgo relativo es tres veces mayor entre estos 

niños que en aqu1lo3 con apgar de 7 y ms. 	La 

asociaci6n entre los registros del apgar y la pre-

sencia de morbilidad ea igualmente muy alta. 



CUADRO No. 37 

MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES 
ADOLESCENTES SEGUN EDAD GESTACIONAL 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1986 

MORBILIDAD 
AL NACER 

T O T A L 
EDAD 	GESTACIONAL 

MENOS 37 SZM. 
No. 

37_40 SEN. 
No. 	% 

MAS 40 SEM. 
No. NUMERO 

TOTAL 58 100 11 18.9 44 75.9 3 5.2 

Membrana 
Hialina 1 1.7 1 1.7 -- -- - - 
Sndrome 
Aspirativo 4 6.9 - -- 4 6.9 - - 

Bajo Peso 9 15.5 2 3.4 7 12.1 - - 
Bilirrubi-
nemia 3 5.2 -. -- 3 5.2 -. - 
Dificultad 
Respiratoria 15 25.9 4 6.9 9 - 	15.5 2 3.5 

Otros 26 44.8 4 6.9 21 36.2 1 1.7 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en el Hospital 
Santo Tomás. Octubre a Diciembre de 1988. 
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Los niños que nacen de embarazos que no han 

llegado a 8U completa maduración están sometidos a 

riesgos mayores de enfermar que aquéllos que han 

cumplido cabalmente 8U periodo de vida intrauterina. 

Este riesgo se estableci6 en el Cuadro No. 33 en el 

cual se registra, para estos niños, 	un nivel de 

riesgo relativo para enfermar de un poco más del 

doble de lo normal (2.34) al establecerse una fuerte 

asociación entre los embarazos menores de 37 semanas 

y la presencia de enfermedad, al registrarse un Chi 

Cuadrado de 11.7 observado sobre un nivel de 3.84 

que normalmente debla esperarse. 

Los niños nacidos de madres de embarazos infe-

riores a las 37 semanas representaron el 18.9% del 

total de los niños que presentaron algún episodio 

mórbido, destacándose entre las principales causas 

que 108 afectaron 	las dificultades respiratorias 

(6.9%), el bajo peso al nacer (3.4%) y la presenta- 

cian de membrana hialinas (1.7%). 	Las otras causas 

que afectaron a estos niños fueron de 6.9% para el 

grupo. 

Las tres cuartas partes de los niños con pro- 

blemas se agrupan entre aquellos  provenientes de 
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embarazos con periodo de ge3tac1n entre las 37 a 40 

semanas, afectándolos en un 22% los problemas respi-

ratorios, un 12% el bajo peso y el 36% sufrieron de 

otras causas no especificadas. 
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CUADRO No. 38 

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO SEGUN CONDICION 
DE MORBILIDAD A LOS 30 DIAS DE VIDA 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

- MORBILIDAD 
EDAD GESTACIONAL1  TOT LES 	CON 	SIN  
(En Semanas) 	No. 	No. 	% 	No. 	% 

TOTAL. 	 135 100 43 31.8 92 68.2 

MENOS DE 37 
SEMANAS 	 13 9.6 6 4.4 7 5.2 

37 SEMANAS Y 
MAS 	 122 go.4 37 27»4 85 63.0 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 

t4oa niños bajo estudio que presentaron alguna 

patología a los 30 días después del nacimiento s  

según los datos del Cuadro No. 38 representaron el 

31.8% del total de niños nacidos en el período de 

ese grupo (43),  salo seis (6) niños tenían menos de 

37 semanas de gestación (10), o sea, que el 1L3 

del total de loa niños nacidos de madres adolescen-

tes (135), en el período, enfermaron a los 30 días 

de vida. 
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La tasa de morbilidad resulta muy alta para el 

grupo de niios, hijos de madres adolescentes, con-

firinándose el riesgo que significa la edad de la 

madre en relación a la salud del infante en sus 

primeros das de vida. 	De igual manera, la edad 

gestacional es un importante factor de riesgo para 

la salud del recién nacido, al demostrarse diferen-

cias importantes entre las tasas de incidencia de 

los nifos con menos de 37  semanas de gestación y que 

enfermaron con respecto a los que no enfermaron y 

registraron edades gestacionales superiores a las 37 

semanas. 

Esta diferencia se obtiene de: 

a. Tasa de Incidencia de los expuesto: 	6 	0.46 
13 

b. Tasa de Incidencia de los no expuestos: 

37 	- 0.30 
122 

C. 	Riesgo Relativo: RR = 	0.46 	= 1.53 
0.30 

valor que es superior a la unidad considerada para 

la prueba como ausencia de riesgo. 
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CUADRO No. 39 

MORBILIDAD DE LOS NINOS RECIEN NACIDOS DE 
MADRES ADOLESCENTES SEGUN TIEMPO DE VIDA. 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A 
DICIEMBRE DE 1988 

MORBILIDAD DE LOS 
RECIEN 	NACIDOS 

15 	DIAS 
DE 	VIDA 

30 DIAS 
D 	VIDA 

No, No. % 

TOTAL 135 100.0 135 100.0 

Con Norblidad 31 23.0 43 31.9 

Diarrea 11 3.0 3 2.2 

Resfriados 15 11.1 25 18.5 

Rinitis 3 2.2 7 5.2 

Hiperbilirrubina 11 3.0 2 1.5 

Enf. de la piel 2 1.5 LI 3.0 

Otras 3 2.2 2 1.5 

Sin Morbilidad 1011 77.0 92 68.1 

FUENTE: Encuesta a ?ladres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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42 Morbilidad Neonatal 

El principal objetivo de la investigación 8e 

concentró en la medición de la morbilidad que pre-

sentaron los niíos en 108 primeros 30 días de vida, 

para la cual se recabaron datos sobre dos periodos: 

a los 15 días, edad a la que debe asistir a su 

primer control de salud y a los 30 días, con la cual 

finaliza el período neonatal. 

Es durante este período, considerado critico en 

raz6n de que el niño inicia 8u proceso de adaptación 

al ambiente, generalmente hostil para él y que aiade 

nuevos riesgos para su vida. 	A esta edad todavía 

prevalecen las causas de carg.cter genético o heredi-

tarios que producen un gran número de muertes y que 

contribuyen a mantener altas las tasas de mortalidad 

neonatal. 

Según 105 datos de la encuesta, el 23% de los 

niños presentaron problemas de morbilidad a los 15 

días de nacidos y esta cifra se incremente a los 30 

días al 31.9%. 	La principal causa de estos aumen- 

tos, según se observa en el Cuadro No. 39, 8e atri-

buye a enfermedades respiratorias, principalmente 
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los resfriados y la rinitis y las enfermedades de la 

piel que doblaron su presencia en la población de 

niños; ellas serían las causas que afectaron con 

mayor frecuencia a los niflos después de su primera 

atenci6n a los 15 días de nacidos. 

Sobre la base de las cifras con morbilidad o 

sin ella en este período (a los 30 días), se esta-

bleció la dicotomía del hecho investigado y se se-

leccionaron las variables consideradas más relevan-

tes para medir su contribución como factores de 

riesgo en la presencia o no de la morbilidad. 



1 
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CUADRO No. 110 

RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA 
MORBILIDAD NEONATAL DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTO TOMAS 
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

FACTOR CONTRIBUYENTE 

CHI - CUADRADO 

obs. X2 .95 
Riesgo 

Relativo 
6 

1. Residentes área 
Periurbana 0.63 3.811 1.31 

2. Cinco o más personas 
por vivienda 11.58 3.811 2.44 

3. Dos o más cuartos 
por vivienda 0.00 3.811 1.02 

II. Más de dos personas 
por cuarto 0.18 3.814 1.29 

5. Vivienda sin agua pota-
ble dentro de la casa 0.149 3.814 0.79 

6. Viviendas sin servicio 
sanitario dentro de la 
casa 2.74 3.814 0.62 

7. Madres menores de 15 aflos 0.67 3.814 1.50 

8. Madres solteras 0.16 3.811 1.14 

9. Menos 7 años escolaridad 1.71 3.84 1.27 

0. Bajo peso al nacer menos 
2,500 9m. 8.19 3.811 2.23 

1. NiFios con talla pequeña 1.214 3.811 1.50 

2. Antecedentes familiares 1.82 3.811 1.50 

1 

1 
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FACTOR CONTRIBUYENTE 

CHI - CUADRADO 

X2 	obs. X2 495 
Riesgo 
Relativo 

13. Nimero de Embarazos 

1. Menos de cuatro () con-
troles de salud (Prena - 
tales) 

1.84 

14.49 

3.8' 

3.84 

1.77 

1.914 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 

En el Cuadro No. 140, se enlistan catorce (114) 

factores de riesgo que son sometidos a las mismas 

pruebas aplicadas a la morbilidad al nacer de los 

niños del estudio. 	El resultado indica una fuerte 

relación con la morbilidad en 12 de los 14 factore3 

analizados, según el método de riesgo relativo y 

para tres de los factores. El Chi Cuadrado señala 

una fuerte relac1n de dependencia con la morbilidad 

y en ocho (8) de estos factores el indicador alcanza 

valores considerables. 

Entre el grupo de factores más importantes s 
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destacan, el que mide el tamaño de la familia, 

diferenciando a los que tienen cinco o m&s miembros, 

de los que tienen menos, considerando como expuestos 

a los primeros. 	El resultado revela una fuerte 

dependencia en la presencia de la morbilidad en los 

niños. 	Y, en cierta medida, se establece algún 

grado de hacinamiento y esta situaci6n se relaciona 

con 108 problemas respiratorios. 	Para este factor 

el Chi cuadrado observado (4.58) es superior al 

te6rico (3.84) y el riesgo relativo (2.411) es sufi-

cientemente alto para identificarlo como un impor-

tante factor contribuyente a la morbilidad. 

El bajo peso al nacer ejerce, igualmente, una 

Influencia significativamente alta en la presencia 

de la morbilidad de loa ni?i08 durante el peIodo 

neonatal, con un Chí cuadrado observado (8.19) que 

representa más de dos veces el teórico (3.S14); con 

un riesgo relativo de 2.23 que excede en más de 100% 

la tasa de incidencia de loa no expuestos, es decir, 

los que registraron pesos superiores a los 2,500 

gramos. 

Los nifos con menos de cuatro (II)  controles 

prenatales están ffl8 expuestos a sufrir de algún 
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episodio mrbido. 	Este hecho se demuestra en los 

valores que adquiere la prueba de Chi Cuadrado 

(4.49) que es un 16.7 superior a los te6ricos indi- 

cados en la tabla (3.84). 	El valor de riesgo rela- 

tivo se ubica en 1.94, es decir, un 94% superior a 

la situación de igualdad de las tasas de incidencia 

de los expuestos y los no expuestos. 

Entre los factores con valores superiores a 

1.00 en el riesgo relativo, cinco se encuentran en 

el rango de 1.01 y  1.49, cinco entre 1.50 - 1.99 y 

dos (2) marcan valores superiores a 2.00. Estos son 

factores que deberán tomarse en cuenta con la fina-

lidad de diseñar acciones y actividades dirigidas a 

reducir su magnitud. 
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CUADRO No. 11 

PESO AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS Y SU CONDICION 
CON MORBILIDAD O SIN ELLA A LOS 15 DIAS DE VIDA 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

PESO AL NACER 
TOTALES 

MORBILIDAD 
CON 	SIN 

No. 	% No. 	% No. 	% 

TOTAL 135 100 31 23.0 1011  77.0 

MENOS DE 
2500 9m. 18 13.3 8 5.9 10 7.11 

2500 gm. 
MAS 

Y 
117 86.7 23 17.1 911 69.6 

PUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomas. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 

Según las cifras contenidas en el Cuadro No. Il 

el 23% de los ni?íos (31) tuvieron problemas de salud 

a los 15 días de vida. Esta situacin fue analizada 

en el Cuadro No. 39 en el que aparece un listado de 

los factores investigados para determinar su peso 

especifico sobre la presencia o no de procesos rnór-

bidos en los niños. 

El resultado general indica que siete de esos 
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factores contribuyeron o estuvieron presentes acom- 

paíiando los problemas de morbilidad. 	Así tenemos 

que, el grado de asociacin del bajo peso al nacer 

(menos de 2,500 gramos) con la morbilidad fue dos 

veces superior a lo esperado, lo que definió al bajo 

peso como un factor que contribuyó significativamen-

te a la presencia de otros síntomas mórbidos en los 

niiios, al ser dos veces superior la tasa de inciden-

cia de los expuestos (8/18 0.1I) sobre los no 

expuestos (23/117 	0.20), lo que define un riesgo 

relativo, expresado en la relación 0.44/0.20 = 2,20 

más alto para estos niíios. 

Nótese que en el Cuadro No. 41 sólo el 13.3% de 

la totalidad de 103 135 niños pesaron menos de 2,500 

gramos, la mayoría de ellos, 117 o sea el 86.777 

sobrepasaron los 2,500 gramos de peso al momento de 

nacer. 	La diferencia se hace ms clara cuando se 

establece la relación de parte a total: uno de cada 

dos niños con pesos menores de 2,500 gramos enferma 

(18/8 = 2.25), en cambio uno de cada cinco niños con 

peso superior a los 2,500 gramos experimentó un 

proceso mórbido (117/23 	5.09). 



CUADRO No. 42 

MORBILIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS A LOS 15 DIAS 
DE VIDA SEGUN SU PESO AL NACER 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

MORBILIDAD 
A LOS 15 DIAS 

T O T A L 
MENOS DE 
2.500 pm. 

2,500 gm. 
2.999çm. 

3,000 gm. 
3,750  gui. 

3,751 
3.999 
No. 

gm. 
gm. 

NUMERO -%  No. No. % No. % 

TOTAL 31 100 8 25.8 111  45.2 7 22.6 2 6.4 

Diarrea 4 12.9 1 3.2 2 6.5 1 3.2 - -- 

Resfriados 15 48.11 5 16.2 7 22.6 3 9.7 - -- 

RInitIs 3 9.7 - -- 1 3.2 2 6.5 - -- 

Hlperbili-
rrublna 4 12.9 1 3.2 3 9.7 - -- - -- 

En.f. de la 
Piel 2 6.11 - -- - -- 1 3.2 1 3.2 

Otros 3 9.7 1 3.2 1 3.2 - -- 1. 3.2 

PUENTE: Encuesca a Madres Ad1escentes atendidas en el Hos1ta1 Santo Tomas 
Octubre a Diciembre de 1988. 
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El cuadro No. 12  analiza las causas que origi-

naron los problemas de salud que afectaron a 31 

niños a los 15 días de nacidos. 

Se refleja allí que el 25.8%  de esos niños 

registraron pesos menores de 2,500  gramos (8 niños), 

de ellos cinco (62.5%) tuvieron resfriados, siendo 

esta causa la más frecuente (8.%) en todos Los 

niños enfermos, sin importar el peso. Las diarreas 

(12.9%) y las hiperbilirrubinemia (12.9%) le siguen 

en orden de importancia, la rinitis (9.7%) y las 

enfermedades de la piel (9.7%). 

Los niños que más se enfermaron fueron los que 

pesaron entre 2,500 a 2,999 gramos (45.2%)  que es un 

rango de peso considerado inadecuado para un recién 

nacido y en total el 71% de los niños enfermos 

presentaron pesos por debajo de los 3000 gramos. 

Este grupo de recién nacidos con peso entre 

2,500 y 3,000 gramos no ha recibido el Interés que 

merecen, ya que son considerados bajo peso usando la 

denominación actual (menos 2,500 grainoa), pero de 

acuerdo a las diversas clasificaciones en baae al 

peso y la edad gestacionial que se utilizan están 
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alrededor del percentil 10 y entre 39 y 40 semanas 

por debajo de el. 

Constituyen de esta forma, una grupo intermedio 

entre los auténticos bajo peso y los de peso adecua-

do, de ahí el nombre de recién nacido de peso lí-

mite. 

En otros estudios se ha notado que la morbili-

dad neonatal es significativamente mayor en este 

grupo ( entre el 2 y  6 ) que en el grupo de más de 

3,000 gramos. 
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CUADRO No. 43 

PESO AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS Y SU CONDICION 
CON MORBILIDAD O SIN ELLA A LOS 30 DIAS DE VIDA 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

PESO AL NACER 
TOTALES 

MORBILIDAD 
CON 	SIN 

No. No. 	% No. 

TOTAL 135 100 43 31.9 92 68.1 

MENOS DE 
2500 gm. 18 13.3 11 8.1 7 5.1 

2500 gm. Y 
MAS 117 86.7 32 23.8 85  63.0 

PUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomas. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 

La sttuaci6n experimentada a los 30 días del 

nacimiento no difiere de la observada a los 15 días 

de vida. 	Se mantiene la asociación entre el bajo 

peso y la morbilidad diagnosticada a esa edad (30 

días) con una fuerte indicacin del peso como causal 

determinante de la morbilidad, ya que la tasa de 

incidencia de los expuestos (11/118 	0.61) es dos 

veces mayor que la de loa no expuestos (32/117=0.27).. 
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Esta relación se da al establecer el cociente de 

ambos indicadores (0.61/0.27 = 2.26). 

Se observa en el Cuadro No. 43, que el 31.9% de 

los niños (I3)  tuvieron problemas de salud y de 

éstos el 13.3% registraron bajo peso al nacer. 	Sin 

embargo, la relación con el total demuestra cuan 

importante es el bajo peso como factor condicionante 

para la morbilidad: 	uno de cada 1.6 niños con bajo 

peso al nacer enfermó a los 30 días, a diferencia de 

uno por cada 3.6 niños con peso superiores a 2,500 

aramos. 

Si se comparan los datos de este Cuadro con los 

observados en en No. IO, ya comentado, se nota el 

desmejoramiento de la situaci6n de salud para ambos 

grupos: 	aumentó el porcentaje de niños enfermos. 

con peso menor de 2,500 gramos de 5.9% a los 15 días 

a 8.1% a los 30 días y de 17.1%  a 23.8% en el mismo 

periodo para el grupo de 2,500 gramos y mas. 



CUADRO  No. 44 

M)RBILIDAD LE LOS RECIE21 NACIDOS lE MADRES ADOLESCENTES 
A LOS 30 DIAS DE VIDA SEGUN SUS PESOS AL NACER 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIE1RE DE 1988 

MORBILIDAD 
A LOS 30 DIAS 

P 0 P A L 
MENOS DE 
2,500fljn. 

2,500 gui. 
2,992 m.3,750 

3,000 gui. 
gm. 

3,751 gui. 
3,999 pi. 

MAS 	DE 
4,000 	n. 

NUMERO No. ¶ 	% No. % No. ' 	% No. 
J 

No. 

TOTAL 43 100 11 25.6 13 30.2 15 34.9 3 7.0 1 2.3 

Diarrea 3 7.0 - - 2 4L7 1 2.3 - - - - 

Resfriados 25 58.1 7 16.2 8 18.6 6 14.0 3 	:70 1 2.3 

Rinitis 7 16.3 2 4.7 - - 5 11.7 - - - - 
Hiperbili- 
rrublna 2 4L6 - - 1 2.3 1 2.3 - - - 

- 
- 

&if.deia 
Piel 4 9.3 2 4L7 1 2.3 1 2.3 

- 
- - - - 

Otros 2 4.6 - - 
4 

1 2.3 
- 

1 
1 

2.3  

FUENTE.- Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en el Hospital Santo Toins. 
Octubre a. Diciembre de 1988. 
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La morbilidad registrada por causa a los 30 

días de nacidos varía según los diferentes niveles 

de peso al nacer: el 55.8% de los niños enfermos 

pesaron menos de 3,000 gramos al momento de nacer 

(25.6% de menos de 2,500 gramos y 30.2% de 2,500 a 

2,999 gramos) registrándose la más alta incidencia 

en los resfriados (16.2% y 18.6%, respectivamente). 

La frecuencia más alta de nifios enfermos para 

un tramo de peso específico se observa entre aqué-

llos que registraron entre 3,000 y 3,750 gramos, su 

porcentaje fue de 31.9% y la mayor incidencia se 

observa para los resfriados: el 11%  y las rinitis 

11.7%. 

Para los 43 nifios que enfermaron a los 30 días 

de edad, las enfermedades respiratorias se consti-

tuyeron en su principal problema de morbilidad, el 

714.4%, o sea, 32 niños fueron afectados por ellas, 

siguiéndole en orden de importancia las enfermedades 

de la piel (9.7%) y las diarreas (7.0%). 
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CUADRO No. 145 

NUMERO DE CONTROLES PRENATALAES RECIBIDOS POR LA 
MADRE ADOLESCENTE, SEGUN LA CONDICION CON 
MORBILIDAD O SIN ELLA A LOS 15 DIAS DE VIDA 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

NUMERO DE 
CONTROLES PRE- 

NATALES 
TOT LES 

MORBILIDAD 
CON 	SIN 

No. No. % No. % 

TOTALES 135 100 31 23.0 1014 77.0 

0-3 
CONTROLES 56 141.5 18 13.3 38 28.1 

Li_7 
CONTROLES 614 147.14 12 8.9 52 38.5 

8 Y MAS 
CONTROLES 15 11.1 1 0.8 14 10.4 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomás. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 

El Cuadro No. 115 relaciona la presencia de la 

morbilidad y los controles prenatales recibidos por 

el niño antes de nacer. 	Como se observa del Cuadro 

No. 39, esta variable se constituye en un importante 

factor constribuyente para la morbilidad, al regis-

trar una fuerte asociación entre la condición de 
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bajos controles de salud versus enfermedad (Chi 

cuadrado de 4.49) y un riesgo relativo de 1.94 o sea 

un 94%  superior a la condición de ausencia de ries-

go. 

Los datos incluidos indican que el 58.5% de los 

nifos (79)  recibieron más de 3 controles prenatales, 

de los cuales 13 o sea el 16.57% enfermaron. 	En 

cambio el 41.5% (56 nifos) de lo que recibieron 

menos de cuatro controles, 18 o sea el 32.1% enfer- 

maron. 	La simple relación de los dos indicadores 

nos muestran el valor del riesgo relativo que conlle-

va la falta de atención: 0.321/0.165 = 1.94, el cual 

fue comentado anteriormente. 

La relación de parte a total es igualmente muy 

ilustrativa cuando señala que 56/18 = 3, uno de cada 

tres niios con menos de cuatro controles, presentó 

problemas de morbilidad, a diferencia de 79/13 = 6, 

uno de cada seis niños con cuatro o más controles 

enfermaron. Estas relaciones demostraron el mayor 

grado de riesgo de enfermar que tienen los niños que 

reciben una menor atención de salud. 



CUADRO No. 46 

MORBILIDAD A LOS 15 DIAS DE NACIDOS SEGUN EL NUMERO DE 
CONTROLES PRENATALES RECIBIDOS 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

MORBILIDAD 
A LOS 15 DIAS 

¶jY 	O 1' 	A L 
NINGUN 
CONTROL 

DE1A3 
CONTROLES 

DE 1IA7 
CONTROLES 

DEBYMAS 
CONTROLES 

NUMERO - No. No. % No. "No. 

TOTAL 31 100 9 29.0 9 29.0 12 38.7% 1 3.2 

Diarrea 4 12.9 2 6.5 1 3.2 1 3.2 - -- 

ResfrIados 15 48»4 3 9.7 4 12.9 7 22.6 1 3.2 

Rinitis 3 9.7 2 6.5 - -- 1 3.2 - -- 

Hiperblli-
rrubina 4 12.9 - -- 2 6.5 2 6.5 - -- 

Enf. de la 
Piel 2 6.4 1 3.2 - -- 1 3.2 - -- 

Otros 3 9.7 1 3.2 
k 

2 6.5 - -- - -- 

PUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en el Hospital Santo Tomas. 
Octubre a Diciembre de 1988. 
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Según los datos contenidos en el Cuadro No. 46 

que muestra la morbilidad por causas y las relaciona 

con el numero de controles recibidos, el 58.1% de 

los ni?ios enfermos (18) tuvieron menos de cuatro 

controles, de los cuales nueve (9),  exactamente la 

mitad, se les diagnostico algún trastorno respirato-

rio, prevaleciendo los resfriados (38.9%) y la rini- 

tis (11.1%). 	La diarreas que aporta al grupo de 

enfermos con menos de cuatro controles apenas tres 

(3) de los 18 casos para un porcentaje del orden de 

16.7% y las otras causas con tres casos para el 

16.7% son las más importantes y acumulan entre ellas 

el 83% de la morbilidad. 

El restante 41.9%, de la morbilidad afectó 	a 

13 niíios que para esa edad habían recibido más de 

tres controles de salud. 	De ese total nueve niios, 

el 69% tuvieron trastornos respiratorios, enfermando 

de resfriado (61.5%) o de rinitis ( 7.7%). 	La 

hiperbilirrubinemia con el 15.4% de los casos fue la 

segunda en orden de importancia. Las diarreas 

(773) y las enfermedades de la piel (7.7%) aporta-

ron el resto de loa casos observados en estos niiios. 

En trminos generales, las enfermedades respi- 
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ratOrl&$ afectaron al 58% de los niíos enfermos, las 

diarras (12.9%), las hiperbilirrublnemia (12.9%) y 

1a8 enfermedades de la piel (6.4%), en ese orden, 

fueron las principales causas de morbilidad presente 

a 10$ 15 días de vida de 31 de los hijos de madres 

adolescentes. 
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CUADRO No. 47 

NUMERO DE CONTROLES PRENATALAES RECIBIDOS POR LA 
MADRE ADOLESCENTE, SEGUN LA CONDICION CON 

MORBILIDAD O SIN ELLA A LOS 30 DIAS DE VIDA 
HOSPITAL SANTO TOMÁS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

NUMERO DE 
CONTROLES PRE- 

NATALES 
TOTALES 

MORBILIDAD 
CON 	SIN 

No. No. % No.' % 

TOTALES 135 100 43 31.9 92 68.1 

0-3 
CONTROLES 56 111.5 21 15.6 35 25.9 

4-7 
CONTROLES 64 117.11 21 15.6 113 31.9 

8 Y MAS 
CONTROLES 15 11.1 1 0.7 14 10.3 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en 
el Hospital Santo Tomas. Octubre a Diciem-
bre de 1988. 
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En el Cuadro No. 47 se analizan los datos de la 

morbilidad según los controles prenatales recibidos 

por los nifios antes de nacer. 	Estos niños suman el 

total de 108 135 estudiados, 43 o sea el 31.9% que 

presentaron problemas de morbilidad, el restante 

68.1% estaban sanos en esos momentos. 

Se destaca, para el grupo con morbilidad (3) 

que 21 o sea el 43.7%,  recibieron menos de cuatro 

controles de salud en oposición a]. 56.3% que sf 

fueron atendidos cuatro o m&s veces en su control 

prenatal. 

Las tasas de incidencia para aquellos niños con 

menos de cuatro controles; 21/56 = 0.375, en rela-

ción a la tasa registrada en aquéllos que recibieron 

más de tres controles: 22/79 = 0.278, indica que los 

primeros 	experimentan un 35%, 	de mayor riesgo 	que 

los últimos 

ximadamente 

(0.375/0.278 = 1.35), enfermándose apro- 

uno de cada tres niños (56/21 = 2.7) 	a 

diferencia de 	uno de cada 	cuatro (79/22 3.6), 

confirmándose de esta forma la importancia que tiene 

la atención temprana y continua para la salud de los 

nifios. 



CUADRO No. 48 

MORBILIDAD A LOS 30 DIAS DE NACIDOS SEGUN EL NUMERO DE 
CONTROLES PRENATALES RECIBIDOS 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

MORBILIDAD 
A LOS 30 DIAS 

T O T A L 
NINGUN 
CONTROL 

DE 1 A 3 
CONTROLES 

D 	'1 	A 7 
CONTROLES 

DE Ir Y MAS 
CONTROLES 

NUMERO No. No. No. o. 

TOTAL 43 100 12 27.9 9 20.9 21 48.8% 1 2.3 

Diarrea 3 7.0 1 2.3 - -- 2 1$.7 - -- 

Resfriados 25 58.1 6 14.0 8 18.6 10 23.2 1 2.3 

Rinitis 7 16.3 3 7.0 - -- 9.3 - -- 

HIperbIli- 
rrublna 2 4.7 - 

- 
-- 1 2.3 1 2.3 -- 

Enf. de la 
Piel ¿ 9.3 1 2.3 - -- 3 7.0 - -- 

Otros 2 4.7 1 2.3 - -- 1 2.3 - -- 

FUENTE: Encuesta a Madres Adolescentes atendidas en el Hospital Santo Tomas. 
Octubre a Diciembre de 1988. 
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La morbilidad por causa a los 30 días de vida 

de los niños afectó significativamente a aquéllos 

que no recibieron más de tres controles de salud 

durante este tiempo (118.8%). Igual a lo observado a 

los 15 días de vida, las enfermedades respiratorias 

afectaron, en general, al 711.4% de los niíos, las 

enfermedades de la piel (9.7%) y las diarreas 

(7.0%), le siguieron en orden de importancia. 

El grupo de mayor riesgo, aquellos que reci-

bieron menos de cuatro controles de salud y que 

sumaron 21 en total, 17 de ellos, o sea, el 81 

sufrieron de resfriados o rinitis a los treinta días 

de vida. El 19% restante fue afectado por diarreas, 

Iiperbilirrubinemia, enfermedades de la piel u otras 

causas no determinadas.. 

Los 22 niños restantes que recibieron cuatro o 

más controles de salud, 15 de ellos, el 68% se les 

trate por algún trastorno respiatorio (resfriado o 

rinitis), 13.6% se les diagnosticó alguna enfermedad 

de la piel y el 9.1% tuvo diarreas, entre las más 

Importantes. 

Para esta edad la incidencia de enfermedades 
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respiratorias fue tna frecuente que a 103 15 días, 

en donde el grupo que tuvo menos de cuatro controles 

enfermó el 50 por estas causas a diferencia del 

81% observado a los 30 días. 	Para aquéllos con ins 

de tres controles las diferencias no son tan Impor-

tantes (69% a 68% respectivamente). 



CONCLUSIONES 
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La investigación realizada mediante la recolec-

ción de datos de las historias clínicas de una 

muestra de 135 madres adolescentes que dieron a luz 

entre los meses de octubre a diciembre de 1988 y 

cuya información fue complementada con el registro 

de los datos de las historias clínicas de los nifios, 

dirigida a identificar factores de riesgo relaciona-

dos con la morbimortalidad, nos tia permitido identi-

ficar algunas variables, que si bien han sido seFia-

ladas como posibles causas de la morbilidad y morta-

lidad neonatal, no habían sido estudiadas empleando 

la metodología del enfoque de riesgo. 

El estudio revela, entre otras cosas, que exis-

te un riesgo real de enfermar y en consecuencia de 

morir, entre los ni?ios nacidos de madres adolescen-

tes cuando la situación que se presenta es la si-

guiente: 

1. La morbilidad al nacer es de 40.7%. 

2. Una morbilidad a los 15 días de 23%. 

3. Una morbilidad a los treinta días de 31.8%. 

Se sefala igualmente, que la morbilidad regis-

trada en el Hospital del Niño es de 10.1% para toda 
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la población, independientemente de la edad de la 

madre. Se esperaba encontrar una morbilidad en esta 

grupo de 15%, que fue superada por la realidad de 

las cifras sefialadas con anterioridad, encontrándose 

una tasa de mortalidad neonatal de 14.8 por cada 

1,000 nacidos vivos, cifra que es muy consistente 

con los indicadores nacionales. 

La búsqueda de los posibles factores de riesgo 

significó la aplicación, para la mayor parte de las 

variables, de pruebas estadísticas lo suficientemen-

te fuertes como para revelar asociaciones con la 

morbilidad. Algunos de estos resultados señalan: 

1. Se establecieron los posibles factores de ries-

go asociados a la morbimortalidad del recién 

nacido de madres adolescentes. 

2. Se describió la situación de salud-enfermedad 

del recién nacido de madres adolescentes en 

relación a algunas variables sociales, biolói-

cas y de atención. 

3. Se describieron los posibles factores de riesgo 

asociados a la morbimortalidad del recién naci-

do de madres adolescentes. 
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4. Se midió el grado de riesgo detectado según las 

variables estudiadas para determinar cuales 

ejercian mayor influencia. 

5. Se relacionaron los diferentes factores de 

riesgo detectados para determinar su influencia 

en la morbimortalidad del recién nacido de 

madres adolescentes. 

6. Se analizaron los principales factores de ries-

go detectados en los recién nacidos de madres 

adolescentes. 

7. Se propuso un Modelo del Plan de Atención a los 

recién nacidos de madres adolescentes, aplican-

do la Teoría de Enfermería del Autoculdado de 

Dorothea E. Oreru. 

8. La prevalencia de altos niveles de nifos con 

bajo peso (13.3%) o peso deficiente (28.1%) y 

que esta situaci6n al nacer condiciona la pre-

sencia de morbilidad en los niños. 

9. Que las condiciones ambientales y de vivienda 

en conjunto o en particular, afectan la salud 

del niflo. 
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10. Que existe un mayor riesgo para los niños mien-

tras menor es la edad de la madre (menores de 

15 años). 

11. Que los embarazos que no completan el periodo 

de gestación normal (menos de 37 semanas de 

gestación) y el número de ellos, producen seve-

ros trastornos en la salud del niño. 

12. Que la condición de salud de la madre durante 

el embarazo (morbilidad), igualmente, afecta al 

niño. 

13. Que el trauma del parto por cesárea, además de 

constituir un riesgo adicional para la madre, 

Incide en la salud del niño. 

lii. Que la deficiente asistencia del ni?io a los 

controles de salud, definitivamente, produce la 

presencia de problemas de morbilidad. 

15. De los factores-de riesgos, asociados a la 

morbilidad al nacer de los recién nacidos de 

madres adolescentes que tuvieron mayor relevan- 

cia, tenemos: 	Apgar menor de 7  al minuto de 

nacidos, loa partos con menos de 37 semanas de 
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gestación y las madres menores de 15 años. 

16. Para una determinada edad gestacional, lamor-

bilidad neonatal es más elevada, cuanto menor 

es el peso al nacer y para un peso determinado, 

a menor edad gestacional mayor morbilidad. 

17. La mortalidad neonatal que se estableció en el 

estudio fue de 14.8 por cada 1,000 nacidos 

vivos, cifra que es consistente con los indica-

dores nacionales. 

18. La prematuridad y el bajo peso al nacer se 

asocian con un aumento de la morbilidad y la 

mortalidad neonatal. 

19. La edad de la madre es un factor importante de 

riesgo entre el grupo de variables analizadas. 

El riesgo relativo para las madres menores de 

15 anos fue de 1.53 con respecto a las de mayor 

edad. 

20. Las patologa8 de mayor importancia presentadas 

por los recién nacidos de madres adolescentes 

al nacer fueron: 	dificultad respiratoria, 

síndrome aspirativo y bilirrubinemias. 
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21. Cuando se relaciona la morbilidad por causa y 

los resultados del apgar al primer minuto de 

vida, se observó que un 29% registraron valores 

entre 0-6. 

22. Los niños nacidos de madres con embarazos infe-

riores a las 37 semanas representaron el 18.9%. 

23. Deñtro de los factores de riesgo asociados a la 

morbilidad neonatal de los recién nacidos de 

madres adolescentes los rns sobresalientes 

fueron: 	Bajo peso al nacer (menos de 2,500 

gramos), cinco o rn.s personas por vivienda, y 

menos de cuatro controles prenatales. 

24. El 23% de los niños nacidos de madres adoles-

centes presentaron problemas de morbilidad a 

los 15 das de vida. 

25. A los 30 días de vida se observó que un 31.8% 

de los recién nacidos de madres adolescentes 

presentaron problemas de morbilidad (con un 

aumento del' 8.8% en relación a los 15 das de 

vida). 

26. De los 135 niños estudiados, un 13.3% de la 
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totalidad presentaron bajo peso al nacer (menos 

de 2,500 gramos). 

27. Los niños que más se enfermaron fueron los que 

tuvieron peso entre 2,500 gramos y 2,999 gramos 

(45.2%) que es un rango de peso considerado 

Inadecuado. 

28. Las morbilidades más frecuentes a los 15 dias 

de nacidos fueron: 	los resfriados (48.4), las 

diarreas y la hiperbilirrubinemia (12.9) cada 

una y las enfermedades de la piel con (6.4%). 

29. Las morbilidades más frecuentes a los 30 dias 

de nacidos fueron: 	los resfriados (58.1%), la 

rinitis (16.3%) y  las enfermedades de la piel 

(9.3%). 

30. Se pudo observar que uno de cada tres niños con 

menos de 4 controles prenatales presentó pro-

blemas de morbilidad a diferencia de uno de 

cada seis n1os con cuatro o rfl.8 controles. 

Del listado de los factores contribuyentes y 

del análisis que se realiza en la primera secein, 

se in.dica que la población que fue investigada pro- 
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viene, en su mayoría del área periurbana, de las 

afueras de la ciudad, principalmente del distrito de 

San Miguelito, que tiene altos niveles de personas 

por vivienda con servicios casi deficientes (agua y 

servicios sanitarios). 

Las cifras señalan que las jóvenes quedan emba-

razadas cuando cursan los tres primeros años de la 

escuela secundaria. 

El 41.5% de las madres habían recibido menos de 

cuatro (Ls)  controles prenatales y apenas el 25% 

superó los 7 controles, situación que predispone a 

la morbilidad materna y del niío, es por ello que el 

54% se le encontró registro de morbilidad durante el 

embarazo. 

Se han señalado los puntos considerados rn&s 

reveladores de la investigación y que, sin lugar a 

dudas, podrían incluirse como elementos a considerar 

en un programa de interverici6n que mejore la situa-

ci6ri de salud del niño y de la madre adolescente, 

tratando de modificar algunas de las variables que 

se han marcado como responsables o contribuyentes en 

la morbilidad y la mortalidad neonatal. 
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1. Brindar atención con base al riesgo a nuestra 

población de adolescentes para así disminuir 

los altos niveles de nulos bajo peso y con peso 

Inadecuados. 

2. ?lejorar las condiciones ambientales y de vi-

vienda de los grupos poblacionales, lo cual 

redundará en beneficio de la salud familiar. 

3, 	Orientando a nuestra población escolar sobre 

los riesgos por morbimortalidad en las adoles-

centes embarazadas. 

1$. 	Brindar mejor condición de vida en general a la 

población para evitar factores de riesgo que 

condicionen el nacimiento de niños prematuros. 

5. Ofrecer atención y captación de prenatales en 

el primer trimestre del embarazo, para así 

proporcionarle mejor condición de salud. 

6. Incrementar una adecuada orientación a las ma-

dres adolescentes sobre el beneficio de asistir 

a controles de salud. 

7. Dar una mejor orientación a madres adolescentes 

sobre las diferentes etapas del proceso de 

parto, para que ellas y sus recién nacidos 
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tengan menos riesgos por morbimortaldad en el 

período perinatal y neoriatal. 

8. Dentro de la atención progresiva del recién 

nacido se considere la educación programada de 

la madre adolescente, para así brindarle mayor 

oportunidad de supervivencia al niíio. 

9. Disminuir los factores de riesgo condicionan-

tes que llevan a los recién nacidos a presentar 

morbilidades por enfermedades respiratorias. 

10. Captar por medio de visitas domiciliarias el 

mayor número de recién nacidos en los primeros 

15 días de vida, ya que es un período de adap-

tación al medio ambiente el cual condiciona 

estados de salud - enfermedad. 

11. Prestar más atención al grupo de recién nacidos 

con peso inadecuado, ya que se constituyen en 

grupo de riesgo por morbilidades repetidas. 

12. Mejorar el sistema de referencIa del Hospital 

a los Centros de Salud. 
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APENDICES 



APENDICE No. 1 

SOLICITUD DE PERMISOS, PARA LA RECOLECCION DE 
DATOS A ENTIDADES HOSPITALARIAS Y CENTROS DE SALUD 

E LA REGION METROPOLITANA, SAN MIGUELITO 
ALCALDE £IAZ Y CHILIBRE 
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Panamá, 18 de octubre de 1988 

Doctor 
JAIME LOPEZ SAM 
Jefe del Departamento de 
Obstetricia y Ginecología 
Hospital Santo Tomás 
E. S. D. 

Estimado Doctor L6pez: 

Reciba usted un cordial saludo. 	Por medio de 
la presente, quisiera solicitarle su autorizaci6ri 
para realizar entrevistas y recolección de datos 
estadísticos en la Sala de Partos, Sala 21 y 22 al 
grupo de madres adolescentes y recién nacidos que 
sean atendidos en la Maternidad "María Cantera de 
Rernn", del lero. de octubre 	de 1988 al 31 de 
enero de 1989. 

El objetivo de recolectar dicha Información, es 
para la elaboración del trabajo de graduación ti-
tulado: "RIESGO EN REGlEN NACIDOS DE MADRES ADOLES-
CENTES", a nivel de la Maestría en Ciencias con 
Especialización en Enfermería Materno Infantil que 
se dicta en la Facultad de nfermería de la Univer-
sidad de Panamá. 

Agradeciéndole la atenci6n que le preste a la 
misma, me suscribo de usted, 

Muy atentamente, 

LIC. ADRIANA C. DE MIKE 
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HOSPITAL SANTO TOMAS 

DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

A QUIEN CONCIERNE 

Mediante la presente autorizo a. la Lic. Adriana O. 
de Mile, para que realice la Recolección de Datos 
Estadísticos en Sala de Partos, 21 y 22 al grupo de 
madres adolescentes y recién nacidos atendidos en 
esta Maternidad. 	Dicha informaci6ri es para la ela- 
boración del trabajo de Graduaci&n titulado: "RIESGO 
EN REGlEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES". 

Ruégole ponerse en contacto con la Srta. GLADYS 
FORERO, supervisora de la Maternidad. 

Atentamente, 

DR. JAIME LOPEZ SA4 
Jefe de]. Departamento de 

Obstetricia y Ginecología del 
Hospital Santo Tomás 



- 308 - 

Panamá., 21 de diciembre de 1988 

Doctor 
JOSE FIDEL BARSALLO 
Director Médico 
Región Metropolitana de Salud 
E. S. D 

Estimado Doctor Barsallo: 

Reciba usted, un cordial salud. 

Por medio de la presente, quisiera solicitarle 
su autorizaci6n para recolectar datos estadísticos 
en los diferentes Centros de Salud que componen la 
Región Metropolitana de Salud. Los datos estadísti-
cos incluyen la revisión de expedientes clínicos de 
madres adolescentes de 12 a 17 años de edad y sus 
recién nacidos. 

El objetivo de recolectar dicha información, es 
para la elaboración del trabajo de graduación ti-
tulado: "RIESGO EN RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLES-
CENTES", a nivel de la Maestra en Ciencias con 
Especialización en Enfermería Materno Infantil que 
se dicta en la Facultad de Enfermería de la Univer-
sidad de Panamá. 

Agradeciéndole la atención que le preste a la 
misma, me suscribo de usted, 

Muy atentamente, 

LIC. ADRIANA C. DE MIKE 
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Panamá, 12 de enero de 1989 

Doctor 
JOSE FIDEL BARSALLO 
Director Médico 
Región Metropolitana 
Ministerio de Salud 
E. S. D. 

Estimado Doctor Barsallo: 

Le extendemos un cordial saludo y nos permiti-
mos presentar a usted, a la estudiante Adriana de 
i1ike, del Programa de Maestría en Ciencias, con 
Especialización en Enfermera Materno-Infantil, que 
ha diseñado el Tema de Tesis: "Riesgos en Recién 
Nacidos de Madres Adolescentes". 

El área de estudio será en los centros de salud 
del área metropolitana. 

La profesora de tesis es la Lic. Elba de Isaza. 

Agradeceríamos su autorización y colaboración 
para la realización de este estudio. 

Atentamente, 

Dra. Luzmila A. de Illueca 
Decana 
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Panamá, 20 de Febrero de 1989 

Doctor 
OSCAR FALLAS 
Representante de la OPS-OMS 
en Panamá 

Doctor Pallas: 

La presente tiene como finalidad, solicitarle 
permiso para utilizar la biblioteca de la in3ti-
tuci6n, la cual usted representa. 

Los datos obtenidos se utilizarán en mi trabajo 
de graduación de la Maestría en Ciencias con E3pe-
cializaci6n en Enfermería Materno Infantil titulada: 
'Modelo de Plan de Atención según riesgo detectado 
en recién nacidos de madres adolescentes, aplicando 
la Teoría de Enfermería de Dorothea E. Orem; dictada 
en la Facultad de Enfermería de la Universidad de 
Panamá. 

Actualmente soy funcionaria del Ministerio de 
Salud, en el Centro de Salud de Alcalde Díaz en el 
mismo desempego el cargo de Enfermera a cargo del 
Programa Maternal, en horario de 7 a.m. a 3 p.m.; el 
cual me dificulta la adecuada utilización de su 
biblioteca, motivo por el cual le solicito se me 
conceda la oportunidad de poder sacarle copias a 
ciertos artículos que me serían de gran utilidad. 

Agradeciéndole la atenci6n que le preste a la 
misma, 

De usted atentamente, 

LIC. ADRIANA C. DE MIKE 
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Panamá, 17 de enero de 1989 

PARA: 	DR. NESTOR CREN C.S. TOCUNEN 
DRA. DAYSI CASTRO C.S. PEDREGAL 
DR. ENRIQUE GUEVARA C.S. CURUNDU 
DR. FRANCISCO CORTEZ C.S. NUEVO VERANILLO 
DR. FANIA DE ROACH C.S. ALCALDE DIAZ 
DRA. MARIBEL HOYTE C.S. CHILIBRE 

La portadora de la presente, Lic. Adriana C. de 

Nike, está autorizada por esta Dirección Regional, 

para que se le ofrezcan todas las facilidades y 

pueda recolectar datos estadísticos en el Centro de 

Salud a su cargo, en lo que se refiere a expedientes 

de madres adolescentes de 12 a 17 años de edad y sus 

recién nacidos. 

Atentamente, 

DR. JOSE FIDEL BARSALLO 
Director de los Servicios de Salud 
de la Región Metropolitana. 
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Panamá., 24 de enero de 1989 

Doctor 
MARCOS GONZALJEZ 
Director del Departamento 
Materno Infantil 
Ministerio de Salud 
E. S. D. 

Estimado Doctor: 

La presente tiene como propósito, solicitarle 
rae conceda una entrevista, con la finalidad de 
recopilar Información acerca del Programa )1aterno 
Infantil y la atención con base al riesgo que se 
brinda a madres adolescentes y sus recién nacidos. 

Los datos obtenidos se utilizarán en mi trabajo 
de graduación para optar por la Maestría en Cien-
cias con Especialización en Enfermería Materno 
Infantil titulada:" Modelo del Plan de Atención 
según Riesgo detectado en Recién Nacidos de Madres 
Adolescentes, aplicando la Teoría de Enfermería de 
Dorothea E. Orem; dictada en la Facultad de Enfer-
mería de la Universidad de Panamá. 

Agradeciéndole la atención. prestada, se despide 
de usted, 

Atentamente, 

LIC. ADRIANA CUMBERBATCH DE MIRE 

cc: Dr. Max Ramírez 
Jefe del Programa Infantil 
Ministerio de Salud 

Dr. Alvaro Aguilar 
Coord. Programa Maternal 
Región Metropolitana de 
Salud 

Lic. Olga L. de Duarte 
Coord. Programa Infantil 
Nivel Nacional 

Lic. Xenia de Ross 
Coord. Programa Maternal 
Región Metropolitana 
de Salud. 

Lic. Flor de Vúquez 
Coord. Programa de Ado-
lescentes - Nivel Nao. 
Ministerio de Salud. 

Lic. Alvis Ruiloba 
Jefe de Depto. Estadís-
tica de la Regin Metro 
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Panamá, 26 de enero de 1989 

Doctor 
RODOLFO POVEDA 
Jefe del Departamento de 
Neonatología 
Hospital del Ni?io 
E. S. D. 

Estimado Doctor Poveda: 

La presente tiene como propósito, solicitarle 
me conceda entrevista, con la finalidad de recopilar 
Información acerca del Programa Infantil y la Aten-
cian con base al riesgo que se brinda a los recién 
nacidos de madres adolescentes en dicha Institución. 

Los datos obtenidos se utilizarán en mi trabajo 
de graduación para optar por la Maestría en Ciencias 
con Especialización en Enfermería Materno Infantil 
titulada: Modelo del Plan de Atención según Riesgo 
detectado en Recién Nacidos de Madres Adolescentes, 
aplicando la Teoría de Enfermería de Dorothea E. 
Orem 	dictada en la Facultad de Enfermería de la 
Universidad de Panamá. 

Agradeciéndole la atención prestada, 

Atentamente, 

LIC. ADRIANA C. DE MIKE 
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Panamá, 26 de Enero de 1989 

Licenciada 
ZENAIDA DE ROONER 
Enfermera Coordinadora 
del Programa Maternal 
Ministerio de Salud 

Estimada Licenciada Rooner: 

La presente tiene como propósito, solicitarle 
me conceda entrevista, con la finalidad de recopilar 
información a cerca del Programa Materno Infantil, Y 
la atención con base al riesgo que se brinda a 
madres adolescentes y sus recién nacidos. 

Los datos obtenidos se utilizarán en mi trabajo 
de graduación para optar por la Maestría en Ciencias 
con Especialización en Enfermería Materno Infantil 
titulada" Modelo del Plan de Atención según Riesgo 
detectado en Recién Nacidos de Madres Adolescentes, 
aplicando la Teoria de Enfermería de Dorothea E. 
Orem; dictada en la Facultad de Enfermería de la 
Universidad de Panamá. 

Agradeciéndole la atención prestada, 

Atentamente, 

LIC. ADRIANA C. DE MIXE 



APENDICE No. 2 

FORMATO ?ARA LA RECOLECCION DE DATOS 
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OBJETIVOS: 

1. Recolectar información general acerca de la 

madre adolescente y su recién nacido. 

2. Identificar algunos factores de riesgo que inci-

den en la morbimortalidad del recién nacido de 

madres adolescentes en sus primeros treinta días 

de vida. 
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INSTRUCTIVO 

1. No se utilizarán 108 nombres de 1a8 madres ado-

lescentes en las encuestas. 

2. No se dará información personal de las madres 

adolescentes estudiadas a ninguna persona, grupo 

o asociación, 

3. Toda la información recolectada será utilizada 

con fines educativos exclusivamente. 

4. La informacin recogida será sólo de uso de la 

persona que investiga. 

5. Todos los formatoa serán llenados exclusivamente 

por la autora del estudio. 

6. El formato consta de tres partes principales 

donde se recolectarán: 

a. Datos sobre las condiciones de la vivienda y 

la disponibilidad de algunos servicios b4si-

cos. 

b. Datos sobre la condición social de la madre, 
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8U8 antecedentes familiares y las condi-

ciones en que se desarrol.16 el embarazo y 

parto. 

c. Datos sobre el nio y sus condiciones al 

momento de nacer y lo acontecido con su 

salud en sus primeros treinta días de vida. 
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INVESTIGACION SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO EN LOS 
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES EN EL 

HOSPITAL SANTO TOMAS ENTRE LOS MESES DE 
OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

A. 	DATOS DE VIVIENDA: 

1. Direcci&n: 
Corregimiento 

2. ¿Numero de cuartos en la vivienda? 

3. ¿Número de personas que habitan la 
vivienda? 

1. ¿Posee agua potable dentro de la 
vivienda? 

5.Posee servicio sanitario dentro de 
la vivienda? 

B. 	DATOS DE LA MADRE: 

6. Edad de la madre: 	  

7. Estado civil: 

Soltera1 Casada2 Unida  3  

Separada 1 Otra  5  

8. E8colaridad; 

Ninguna O 

Primaria 1 

Secundaria ? 

Universitaria -  3  

Otros 
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9. 	Antecedentes Familiares: 

Diabetes 1.  

TBC 2.  

HTA 3.  

Infertilidad 1. 

Partos Múltiples 5. 

Otros 	 6. 

10. ¿Número de Embarazos? 

11. ¿Numero de nacidos vivos? 

12. ¿Cuántos niños viven actualmente? 

13. ¿Número de nacidos muertos? 

11$. ¿Abortos? 

15. ¿Cuántos niños pesaron menos de 
2500 gramos al nacer? 

16. ¿Cuántos controles recibió durante 
el embarazo? 

17. ¿Presentó alguna morbilidad durante 
el último embarazo? 

2. NO 

18. Tipo de morbilidad presentada en el 
último embarazo: 

Hiperten8i6n 	1. 

Eelamp8ias 	2. 
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Diabetes 	 3. 	 

Hemorragias 	L. 

Anemias 	 5. 	 

Amenaza de Parto 
Prematuro 	 6. 	 

Otros 	 7. 	 

19. Número de hospitalizaciones durante 
el último embarazo. 

20. ¿La paciente fumó durante el embarazo? 

SI 	 

NO 

21. El parto fue: 

1. VagInal 

2. Forceps 

3. Cesárea 

22. Edad Gestaclonal 
(Semanas) 

23. Presentacl6n de producto durante el 
parto. 

1. CeÍ1lico 

2. Pélvico 

3. Transver5o 

L. Pod&llco 



21. El parto fue atendido por: 

1. Médico 

2. Enfermera 

3. Auxiliar 

1. Otro 

C. 	DATOS DEL RECIEN NACIDO: 

25. Sexo del Recién Nacido. 

1. Masculino 

2. Femenino 

26. Apgar 

1. Al minuto 

2. 5 minutos 

27. Peso al nacer. 

	gramos 

28. Talla al nacer. 

ema. 

29. Edad geatacional. 

	Semanas 

30. Condiciones del niño al nacer. 

1. Buena 

2. Regular 

3. Mala 
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31. Morbilidad al nacer. 

1. Membrana Hialina 

2. Hemorragias 

3. Infección 

t. Anomalías congénitas 

5. Síndrome Aspiratorio 

6. Hiperbilirrubina 

7. Síndrome dificultad respiratoria 

8. Otros 

32. Condición del recién nacido al egresar. 

1. Sano 

2. Enfermo 

3. Traslado 

t. Muerto 

33. Edad al fallecer. 

1. Horas  -  

2. Días  

34. Asistencia del recién nacido al con-
trol de salud a los 15 días de vida. 

1. SI 

2. NO 

35. Condici6n de salud a los 15 días de 
vida. 

1. Sano___ 

2. Enfermo_____ 

3. Defunci6n_____ 
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36. Tipo de morbilidad presentada. 

37. Asistencia del recién nacido al con-
trol de salud a los 30 dao de nacido. 

1. SI 	 

2. NO 

38. Condición de salud presentada. 

1. Sano 	 

2. Enfermo 	 

3. Defunei6n 

39. Tipo de morbilidad presentada. 

40. Tipo de alimentación. 

1. Lactancia Materna 

2. Alimentación Mixta 

3. Leche Artificial 



APENDICE No. 3 

PROPUESTA DEL MODELO DEL PLAN DE ATENCION PARA 
LOS REGlEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES, NACIDOS 
DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 EN LA MATERNIDAD 
DEL HOSPITAL SANTO TOMAS, APLICANDO LA TEORIA DE 
ENFERMERIA DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM 
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MODELO DEL PLAN DE ATENCION PARA LOS RECtEN NACIDOS DE 
MADRES ADOLESCENTES, APLICANDO LA TEORTA DE 

ENFERMERXA DEL AUTOCUIDADO DE DOkOPHEA E. ORZI4 

Al elaborar el Modelo del Plan de Atención para 

los recién nacidos de madres adolescentes, aplicando 

la teoría de enfermería del autocuidado de Dorothea 

E. Orem, hemos tomado en cuenta las tres etapas del 

proceso de enfermería del cual hace referencia la 

autora. 

En la primera etapa, se hizo la determinai6n 

del por qué el recién nacido de madre adolescente 

necesita de la atención de enfermería, se evaluó la 

demanda terapéutica de autocuidado requerido y las 

posibles metas futuras. 

La segunda etapa comprende el diseño de un 

sistema de enfermería, el cual nos debe guiar a la 

obtención de las metas de salud. Esta etapa incluye 

la planificación de métodos que satisfagan las nece-

sidades de autocuidado del recién nacido de madres 

adolescentes, utilizando 	los posibles factores de 

riesgo 	asociados a la morbilidad al nacer y a la 

morbilidad en el periodo neonatal y sus limita-

ciones. 
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La tercera etapa sugerida por Orem se refiere a 

la iinplantaci6n y evaluación de las acciones di-

sefadas que nos guiaran para superar las limita-

ciones del autocuidado, proporcionando atención 

terapeútlea y, 3obre todo, prevenir el de3arrollo de 

nuevas limitaciones de autocuidado. 

Hemos decidido dividir nuestra propuesta del 

modelo del plan de atención al recién nacido de 

madres adolescentes, ocurridos en la Maternidad 

"María Cantera de Rem6n" del Hospital Santo Tomas en 

108 meses de octubre a diciembre de 1988 en dos 

partes, tomando como guía 1a8 etapas del proceso de 

enfermería de Dorothea E. Orem. 

La primera parte se refiere al plan de atenci6n 

según factores de riesgo asociados a la morbilidad 

al nacer de 108 recién nacidos de madres adolescen-

tes, en el que se analizaron los tres principales 

problemas o factores de riesgo detectados: 	madres 

adolescentes menores de 15 afios, partos prematuros 

(menos de 37  semanas de gestación) y niíos que 

tuvieron un apgar menor de 7 al minuto de nacido. 

Dentro de esta primera parte del estudio, se 
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analizaran los dos principales factores de riesgos 

asociados a la morbilidad en el periodo neonatal de 

108 recién nacidos de padres adolescentes, que com-

prenden los siguientes problemas o factores de ries- 

go: 	bajo peso al nacer de los recién nacidos de 

madres adolescentes (menos de 2,500 gramos), menos 

de cuatro controles prenatales recibidos por las 

madres adolescentes. 

Ademas, en esta etapa del modelo del plan de 

atenci6n se enunciaran y desarrollaran los siguien-

tes aspectos: 

1. Problema de factor de riesgo detectado: 

El mismo fue determinado mediante datos esta-

dsticos, segn encuesta realizada en el Hospi-

tal Santo Tomaos en los meses de octubre a 

diciembre de 1988. 

2. Explicacin cieritfica del problema o factor de 

riesgo detectado: 

En asta se incluye la fundamentaci6n cientjfica 

del problema o factor de riesgo, según diferen-

tes autores quienes dan validez al problema o 
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factor de riesgo como tal. 

	

3. 	Problemas usuales: 

Loa problemas usuales son aquéllos que pueden 

ser predecidos u observados, los cuales suceden 

con frecuencia en la mayora de los pacientes 

que tienen un determinado diagn6stico. 	Los 

mismos se pueden dividir en: 

- Problemas Reales: 

Son aquellas preocupaciones y dificultades 

del paciente que, a juicio de la enfermera, 

están presentes al momento de la evaluación. 

- Problemas Probables: 

Son situaciones que requieren más Informa-

ción, antes de que se establezca o elimine 

como un problema. 

	

. 	Resultados esperados: 

Es la explicación del comportamiento o de su 

estado clínico que se desea tenga el paciente 

además, ea otra forma de designar el objetivo. 
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5. Expllcacl6ri cientfica de los problemas usuales 

y 108 resultados esperados. 

Aquj son Incluidos la fundamentaci4n científica 

de los problemas usuales y los resultados espe- 

rados. 	El mismo va a estar sustentado por una 

pluridad de autores, lo que dará mayor validez 

al mismo. 

6. Ordenes de Enfermería 

Las órdenes de enfermeria no son más que las 

acciones de enfermería quienes conllevan acti-

vidades específicas disefada8 para resolver un 

problema, en determinado momento. 

La segunda parte es la propuesta del Modelo del 

Plan de Atencin al recién nacido de madres adoles-

centes, aplicando la teoría de enfermería del auto- 

cuidado de Dorothea E. Orem. 	En la misma, se pre- 

sentan los siguientes aspectos: 

1. 	Diagn8tioo de enfermerja según factor de ries- 

go detectado. 

No es ffl8 que la declaraoin de la probable 
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relación entre una conducta de salud negativa y 

el factor o 108 factores que tuvieron más pro-

babilidades de producirlo. Aquí se presenta el 

factor de riesgo detectado y el diagnóstico de 

enfermería. 

2. Explicacin científica del diagnóstico de en-

fermera: 

Es la fundamentación teórica presentada por 

diversos autores, la cual sustente la presencia 

del problema o factor de riesgo detectado. 

3. Objetivos de enfermería. 

Son los resultados esperados según el comporta-

miento que se desea tenga el paciente. 

4. Las acciones a desarrollar, en este caso se han 

dividido en: 

a. Acciones de Enfermera: 

Son las actividades especificas de enferme-

ra diseñadas para resolver un problema en 

determinado momento. 
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b. Acciones de la madre adolescente: 

Son aquellas actividades que se le van a 

ensefiar a la madre adolescente esperando 

sean puestas en práctica, para BU beneficio 

y el de 8u3 hijos. 	Aqu, el personal de 

enfermera juega un papel importante, ya que 

brinda educación y apoyo a estas madres. 

5. 	La explicación cienttiea de las acciones a 

realizar. 

Es la fundamentación teriea presentada por 

especialistas en la materia. 





I. FLAN LE laZICION Si FieXIFIES LE FUEGO ASZCIADJS A IA AMBILILIND AL NACER 
DE IDS RECIEN NACESIS LE NUM ALOLEE=S 

1 
~AA O FACKE 
DE FaF1330 LEIECIAEO 

2 
EXPLICAMN 
CIENTIFICA 

3 
H13BLEMAS 
LEUALES 

~ECG 
ESFERALOS 

5 
DZFLICACICAT 
CIENTIFICA 

6 
MENFIS LE 
ENFERMERIA 

 

1. ARAR hENOR LE 
7 AL MIM.110 LE 
NACHO. 

El método Apear pro- Problemas reales: 
pcnnionatz excelen- 
teindice para eva, Mayor incideria de 
luar la Crwdirión daños cerebrales par 
del niño al nacer. 	hipaxia. 
El led2U0 se tema en 
la evaluaci¿n ct Mart.aLidad aumentacia 
cinoo signes: 	en casos de apyir 
.Latidos cardiacos. 0-3 par hipacia se-
.Eedberzo respirato- vera. 
torio. 
ama nw'ii1 r. 	Marbilidades repeti- 
.Reflejo de irrita-  das par clanes nairo- 
bilidad. 	 lkicas. 

&anon R. Fteder 
	Incidencia alta de 

P. 325. 	niños que requieren 
atenci¿n de rehabi-
litación larga. 

th plantaje de apgar 
4 - 6 identifica a /43yor gasto de aten- 
aquálce 	neonatos cián espe1in1i7n1h. 
que están cianoticcs 
ca respiración irre- Mayer costo económi- 

Se espera. que: 

Con atención especia, 
&izada inwrodiAta  se 
le trinde interven-
ción de urgencia en 
dicbcs casos,lo cual 
disminuirá los posi-
bles áll103 por hipo-
xia, asfixia y otros 

Los episodios de mor-
bilidades no se dan 
tan frecuentes ,si se 
les brinda atención 
eficiente y eficaz. 

Que el niño se rees-
tablezca en los 5 
primeros minutos de 
vida, lo cual dismi-
nuye los daños a lar-
go plazo y el costa 
econánico. 

La bipoxia intraute-
rina causa una ta-
quicardia breve en 
el producto, e in, 
cremento de los mo-
vimientos, fenómenos 
seguidos por bradi-
cardia y depresidn. 
En el momento del 
parto el recién ns, 
cido puede presentar 
apeer bajo, menor de 
3 puntos. 
Las ancnalias en la 
conducta que presen-
tan los recién naci-
dos ~tidos a as-
fixia en el perfodo 
necnatal inmediato 
se rebelas con se-
cuelas a largo plaza. 
Estos niños can ano-
manas canductuales 
e hipotanias tienden 

Vigilar de cerca al 
recién nacido que 
presentd apear menor 
de T. 

aservar resp2esta y 
estado de conciencia 
de los niños. 

Leterminar si el re-
cieh nacido superó o 
no las complicacio-
nes por hipoxia se-
vera o moderada. 

Avisar por cevábio 
en estado general 
del niño con apgar 
menor de T. 

EErtiivuir a la madre 
adolescente y fami-
liares a que acepten 
al niñ o. 
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2 
	

3 
	

u. 	 5 
PECH^ O FI 
	

EPLIC1N 
	

1SJL1AD8 
	

FUCACIl 
	

CRDEffiS LE 

LE =SGO IEI'FMX 
	

CIICk 
	

EA 
	

cIIc. 	 R1A 

~y diniruc1fri 
del tcn niiilar,  
xef]gjoo de irrita-
bilidad r i.ai 
del ritUD cardiaco 
frifritw de 100 la- 
tic 	r ndnito. 
~~e indios 
nDde 
del 
Wpntajede 0-3 
revela una asfLda 
~m en el nto 
en el que hW _ 
rcrcer la isi-
ci 1rata de le- 

n ~ 
caso el rituD cardia-
co estará por debajo 
CL- 80 latidas »r 
!flifl1lto o imiidthle 
y el iUb estará ph-
lidío y en BCk. 
1tson, Fen1J. y 
Pxa. P. 65. 

co y awjaj. 

Incidencí a &mta 
de ris cm retraso,  
muta]. 

P13 potarial-
les o probables  

Probables edodas 
de hosi#talizacts 

F4ib)e xectzo f 
mflinLr el rdft xWi 

RsibJe muerte en 
er(ixt rxt&. o 

FtibLe &mnto de 
incidencia de rtir 
cm retraso iuiccz-
tor y cr nentL y 

Que el NIM se 
table=a y  s, atan-
dido sen rias 

Ca uEjorla w~ 
nera1 del niíb rr 

IEnca ~ta-- 
33 	por mtn 
tio. 

La madre alescente 
y fni1iares acepten 
al rd!b en su es~  
ac~ y lo ~n a 
spenrlo. 

diaya el 
riesW de nøztalided 
del ni!b cm ar 
mEmxx de T en el pe- 

a tener tasa de mr-
talidad elos. 
0u ftecia no es  
- á~mixw 
un ¡zuistico preci-
so en iriS p1flrB 
dias de vich, pmr lo 
que_ dete ead~ 
cm precauci.&i. 
i1#' C. Bw~ 
P.P. aa-i. 
I cio prir±vo 

del ardetm in-
tbnte que nació se-
verazrite drimido 
es uno deiriS n-
res predictores del 
pstico del in-
fante. 
~das sea del 
ar ~ser use, 
das para evaluar el 
~ del defo 
tente de la asfixia 

Orientar a la madre 
ailascwte y fwd-
1~ en c.nto a 
la atin que re-
quiere el nith de 
ri. 

VigL]ar al niti r: 
.ilt&1 rxa-
torSa. 
.asfiida. 

intos- 
tal. 
.irMwuadía rep-
ta a estimulios ex-
tTrE. 

.Lg1iin y s&ci&i 
de ihe materna. 

.estaLb de ocmci-
CiA. 

T1mrr al ecii» n- 
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2 
	

3 
	 14 	 5 

	
6 

kHLkWI O F'IU 
	

EaLIcAcK 
	

H4J4A5 
	

REA 
	

EXPLICIWICN 
	

CEDENW L 
iE RLEJ tL'TAW 
	

IFIQA 
	

UilUIES 
	

ESFERADOS 
	

CIENCA 
	

EMPEEMEM 

SaflDU. 	 rfcx, neita1 y in-itero o PerirmLtal dico por CcYi1 i r'P  

tnaxtaJ cm Ja. }uy Kie. p. 4. ciczs. 
at«r-ii5n ortn. 

Se espem que estos 
ni~ superenico 
da&s y pieJan al- 

nzar un dallo 
çaicanor adecuaffi  
a su sitijacidin act&.t 

Lnimya Ja ir1d-
cM de retraso del 
crecimiento y dma.-
rmUD de los nirt 
que 	rcn ap- 

r ur de T. 

Vigilar çxx' de'ire.-
ai&i clamsis y 
flIzen el rir 
de ar nemr de T. 



U. FFOFUEIWA LE PCIEID LE "mi AL WIEN NACIDO LE haffeE8 ADOLF~, 
AFLICANCO LA TEORIA LE EtillEMEFCLA LEL A1310 CUILIALO LE DZKOBIEll E. OfIM 

1 
MAC120WD LE 

ENFEFIIERIA 
~Ft LE ROMO 

LEMODZO 

2 3 4 
ACCIOrilES A 1EALI2AR FOR: 

5 

11XPLICACION 
CIEBIEFFICA 

OBJETIVOS LE 
ENFERIIRIA 

4a. 1INFEIMA 41).1~ AEOLESOME DCFLIC.ACICE 
CLENISFICA 

Flactor de Riesgo 

Apear menor de 7 
al ztánxto de na-
cido 

Diagn6stico de 
Enf'enzeria 

Predispcsicito 	a 
cemplicacirnes por 
hipoxias zaxbradas o 
severas en el perío-
do necnatal y post-
neonatal lo cual 
amera riesgos de 
borbimortaLidad. 

Lb lactante =dende-
uvate deprimido cal 
indice apear de 5-7 
está ciandstico ecn 
respiracicnes lentas 
e irreeplares, pero 
tiene un buen ton 
macular y reflejos. 
Ea lactante int"-
anuente deprimido 
un indice apgar de 
cuatro o !renos se 
enctzentra flácido, 
pálido o azulado 
apneico y tiene fre-
cuencia cardiaca ta-
ie- 
Ea recieli Incido 
preaturo puede te- 
• tua calificaci¿o 
de apear bajo debido 

1. Evaluar condicidn 
goanezul del nino 
caz apear regular 
(4-6). 

Enfermera Intrahos-
pitalaria: 

Vid lftr  al dilo por 
aumento de: 
.Depresida moderada 
del sistema nervio-
so o central 

.Flacidez muscular. 

.Cianosis. 

.Dificultad respára-
toria aumentada. 
.Falta respuesta a 
estimilo3 extenme. 

.Necesidad de apli-
car oxigeno. 

Cbservar lee diferen-
tes reflejas seglin 
su condici¿o. 

II recuento de 4 - 6 
pintos significa que 
el estado del mino 
es regular. Bleck 
wertrar moderada de- 

del sistem3. 
nervicso central., 
flacidez macular y 
CiazIOSIJs, la respi-
recién piede estar 
afectada, lo cual 
amerita limpiar vias 
mareas y adninsitrar 
oxigeno. El golpeteo 
y frotamiento suaves 
piede calstituir un 
eertinzukt adicicnal. 
»beldar y otrce.p.547 



ENFERCHIA 14b.MAIEE ADZI~ 	lICELICACION 
CIRWICA 

1 
~RICO DE 

ENFEadIERIA SB31111 
»DICE DE REE333 

=ELUDO 

2 

EXPLICACION 
CIERIFICA 

3 

OSIETDAYS TE 
~SERIA 

4 
ACCIONES A REALIZAR FOR: 

5 

II.FEDFUE3TA LE MJIJEED LE ATEICION AL filEIEN NACHO LE MADR113 AD1E3CENTES, 
AFLICANDO IA TilORIA lE ENEE94111IA DEL AUI0 CLIMNE0 DE ~A E. OMS 

a su menor tan mus-
cular y fterza, que 
da a tel cifra pucho 
frenas valor en la 
predicción de su eva-
Ilación futura. 
Ralpti C. Bengal 
P. 7a2. 
Ice catos de estu-
dios latáncenerica-
nos muestren que la 
asfixia severa al 
nacer (puntaje de 
apear de 0-3 al pri-
mer minuto) ese seis 
veces wor en los 
nacidos ccxi tejo pe-
so (131) que en los 
de peso wor o 
181.191  a 2500 gr.(2%). 
Al quinto miruto de 
vida el 50$ de los 
/liras con bajo pomo 

2. Brindar atención 
de resucitad& 
a niños ca aPflar 
de 0-3.  

;eructar al equipa ra5.-
di.co  en la ~cita-
ción inmediata. 

ntelar vigilancia 
de frecuencia car-
diaca fetal y rasPi-
reci¿ei. 

Succionar al niño 
HIN. 

Vigilar si se da rea-
parecida pulmonar 
adecuada. 

Ekalusr respu.est.a. 
tusa r. 

Restaurar fin 
cardiovascular. 

Administrar solucio-
nes intravenosas or- 

febent estar presente 
un Fkadiatra especia-
lizado en la trecani-
as de la reanimación 
y la evalusci?3n del 
reir nacido depri-
mido de cualquier 
peso o edad gesta-
cional, uante el 
parto die todo bebe 
de alto riesgo. 
lo ideal será' que 
estuviera 11119, enfer-
mera de la unidad de 
cuidadas intensivos 
~tales en el par-
to del niño de alto 
riesgo. 
la Meta bisica de la 
reanimación se cal-
centra en la oxige-
nación adecuada,cal-
trol tnaiao, aspira-
ción tucafarrnsee. y 



1 
D1lLLX tE 

ENFER4UU SBM  
LE RL0 

IEI3 

2 

EULICACEN  
CIMA 

3 

CEJETivos LE 
EKFEF«EfdA 

4a. IIEA 4bJMM ANJ 	EMIMeli 
CIICA 

5 
A JEALIZAR 	: 

LI. MREM LE MO lE AMWCN AL RiEN NACIUJ LE NUM 
~AMM LA TIJJiLA lE MEMM DEL KM WIEdX) LE DWWEA E. C4 

Vi4Jar pr aci-
sis ntab8lica. 

Var por hipogli-
ca 

rsoftaína. la rea- 
ade 

in1iye ]Jna de 
viaa 	venti- 

en ademiada, n-
tadmiento de la cii'-
aiJaci 
r€qj.rlr uEje r- 

i1p1 C. Pwvi 
p.p. O5-&6. 

3. Avisar a Cinciadcs 
intei.vcs el era-
vio del nifi, que 
as:! lo re.Fiiera. 

Liuinr a sala de 
Ciudades Int&sivoe. 

Preparar eqV1po e 
ircubadora aru el 
tras~ del niib. 

VigUar el fineio- 
Io de la In- 
cubarom en el trae.- 

y . 

un nifb debe 
ser ts1is& de un 
centro a otro se ha-
rán toce O esftxn- 
zos pesiblee rara la 
segzc1ad de su trana-
pente- 

, se uti-
lizan 1idoras - 
— corat4vidas 
de fbnia que manter>- 
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1 
DIAMETIOD 1EE 

DIFEENERIA SIMUN 
FACTOR EE REE330 

DECECTALO 

2 

 

3 

 

4 
PCCIONES A REALIZAR RE: 

5 

    

a. EliEEEMERIA 
	14b.mI1ts AEOLESYSTE 

 

IICLICACICE 
ClEtifIFICA 

OBJEDEVC6 DE 
~QUA 

EXPLICACIOS 
=MICA 

       

4. Orientar a la 
neuire adolescente 
y ~arca so-
bre observación 
del niño ccn ap-
ear menor de 7. 

Llevar miletin de 
prinercei 

Avisar a méd.  ico Pe-
diatra. 

Educar a la madre 
adolescente y fami-
liares sobre: 
.runpl iRPjones que 
peden presentarse 

Asistir a programas 
educativos brindados 
en el Eicepital. 

Observar al niño 
par carbies en res- 

gin la tenperatura y 
permitan la adminis-
tración de oxigeno. 
Eh ~ario le la 
enfermera gre 
rana al nino sea can-
petente en técnica 
de resucitscién. 
Cano en el caso de 
Ciudadrs Intensivas 
la atencién se tasa 
en mantener la tem-
perabas., prevenir 
la irrfeccién y nente-
ner la respiración y 
nutricien del nifio. 
Reecier. p. 53/3. 

D. recién nacido que 
ts. }Sufrido lesión del. 
sistema DErViC60 cen-
tral requiere cuida-
dos especiales y ob-
ser/acial. 



1 
Duma= LE 

EIGE~A MON 
FACTOR LE MIDO 

LECECIALO 

2 

ECFLICACICII 
CHNTIFICA 

3 

OBJEIT/C6 rE 
ENFELIERIA 

5 

EIPLICPCIOR 
CIREEFICA 

14 
PCCICKES A MIMAR POR: 

14a. ENFEWERIA 
	

14b.4 	ADCLEIENIE 

II. PR:Wall& LE ICIELA DE MENCICti AL RECIFN NACID3 DE MADRES ADMIUNTES, 
MUCAMOI TIORIA DE ENYEWERIA DEL PITO CLUDILO DE DORYINEk E. CRIN 

.Ldficultad real:dis-
foria. 

.Depresilet 

.Dificults.d para ali-
ra3ntarlo por toca. 
.Disadrucika de la 
~Ancla cardio-
palsonar. 
.Ciarnais y flacidez 
.Falta respuesta a 
eartinulns externos 
y otros. 

BrindEu- educenielo 
Pmgramda. sobre con-
plicacicoes del m-
elé.: nacido de ries-
Sco- 

pirscihn, cianosis, 
depresiZn, flacidez 
y otros. 

Avisar el elpipo de 
salud p:e. ~cs. 

ancriallas loor 
asfixia en el perío-
do neonatal imedia-
to se relacioran oca 
secuelas a largo pla-
zo que ireluyen difi-
cultad para la aLi-
rgentacián, parrixbe 
de cianceis y apaleas, 
letargo, ontsvulsio-
res, ineatslyilidad 
tenaica, vétnitcs per-
sistentes y otros. 
Ralph C. 132n3nn 
p. 821. 

Frecuentemente se 
requiarm consultas 
y revaloracianes fr.-
ClierteS por lo cual, 
debe explicársela a 
los padres. 
Ins bebes ore arras" 
lias corductuales e 

Bajo ro. 

Presaturo. 



U. FiUPUEPA LE MO LE ATMION AL FWM NACIDO LE MAL" AU$CF11B, 
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1 
LE 

ENMMU SHJN 
F~ tE KLaO 

1LALX) 

2 3 
AXIOMB A RFALI7 R: 

5 

XEUCK 
CILF1CA 

¡E 
ENFERERIA 

14a. EFLA 
	

L&b.WLEE AXX1(1 EKPLI=10N  
cirric 

     

1 • Pranzwer capta- 
~ tazr 	1 
Imién nacicb  
por apép menor 
de 1. 

¡a edad 
gtac1cr1 y otros. 

Apir tB.jo y zeg.Uar. 

Enfermam Extrak-
pitaJ. 

Orientar a Ja jxb1a-
cian en gera1 - 
bre Ja atenc2n del 
rUib con reeg. por 
hiIxx1& uIDcdas 
Y sever3. 

Planear visitas dc>-
miciliarias a ni 
de alto ries. 

Acudir a cixrtmles 
do 	Jiid de alto 
r. 

Asistir a rxxltrole8 
niW sano.  

hiptanlaB tienden a 
tener ta8as mDrbi- 

mDrt&Udad elevadas. 
te niffis praratur 
t~ Myr cor-ci-
dad para toLerar Ja 

'M ni- 
r* a téziiii.nn. 
lJL* C • Bon 
p. €21. 

EL rmién nacido que  
ha sufrido Leen 
1 8iStR 

central - cul- 
ckis 	ia1es y 
Eeri. 

Ñilf*i C. Bemm 
P. 821. 

La visita Ç1(TflJ ii bi. 
ria se* efectuada 



U. RIDFUESDA DE NDDEDD DE AIENCION AL RECIEN NACIDO DE NIMBES ACCLE9JENIZS, 
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1 
DIACRESTICO LE 

~SERIA SIGLIN 
FACIPCR LE RUEGO 

LEPEC£ALO 

2 

IDCPLICACION 
=MICA 

3 

OEUETIVOS TE 
ENFERMERIA 

4 
AOCIONES A REA122AR FOR: 

5 

14a. EtIFERAWA. 	lib.tiAllE ~ENTE 	IDILICACICE 
41121EIFICA 

Oxirdinar captad& 
del recién nacido 
de riesgo con otro 
pexscnal del equipo 
de salud. 
.tredlco-enférmera. 
.Tratejadora 	 
.Fgicalcsa 
.19Jucalicr para la 
salud. 

deboratorista 
.Secreteria y otros. 

por el personal de 
enf'enierla tanzuido 
en cuenta pricrida-
des de niños l'asis-
tentes de alto ries-
go, captacitli de re-
cien tiacicks Jungla-
tantee a controles 
de salud y otros. 

ataico-Adud- 
nistratives del Pm-
grara Infantil. p.14 

al la labor de infor-
unción, ordentaci6n, 
promcci¿n y educa-
ción deben partici-
par todo el eglipo 
de salud. 
Normas TIcnic~-
nistrativas del POD-
gnmal Intllutil. p.3 



1 
DIP?IID3 LE 

EtIA S 
F1fl LE REEMO  

DEffiZADO 
EGLICAM 

I2J11ICA 
CEJEENW LE 
EKFER~ 

NFR4kRlA 4b.~ A1XE EULIOCION  
CIEFICA 

3 
	 14 

A RLIY.AR R: 

U. HOFtD LE tce lE AMCICIN ¡4L 1Iihi NPUD lE MAL1ES ALIE7llS, 
AH.JcANa LA TEJU LE EIA DEL AUIO QJU1D rE DICTIOk E. (*EN 

2. 	wr ala u1re 
&b].escite y fa-
miliares sobre 
las ixiblea cm- 
plíwcimes del 
13mb de ries. 

iitar sobre sig-
i y sín~ de 
t'rii1 lmrjcnw ç' 
hipxla, c1Anc1, 

depresisfm y Otros. 

Crientar sobre m-
prtariia de contro- 
las de swL]it__  

cplicar ortancia 
de atd2iE1 con es- 

.F3ic6]L. 

.estr 	t- 
ci prec. 

.}rsc4a1 del IFME. 

.Terapia y lara.je 
y ctrc. 

Asistir a lea pm-
gramas e&ativcs 
sobre c=pl 1mes 
del ráM de ri. 

Asistir a controles 
de wljxd. 

ascar crientacitn y 
guía de los diferen- 
tes

lf 

fesiu 
senelTob1.e1I o 

Asistir a citas con 
esl'l-1 1  

Orientar a les pa- 
dres, sobre la at-
ciiipreorz de la 

i1idad irxfntil 
de &w~ a la acce-. 
sihliid&1 y er-
les a ttificar 
preca=mte 
de riessen el ni-
no, es inprtante. 
Nmus nico-M-
nistrati'vas del Pro-
gram Infantil. p. 

3. &inlar atEin I.1izar atiin Vigilar desarrollo Dentro deles obje- 
integl al rein cm tase al ries. 	icaxt4r del nift uvw del Jgrsn 



II. RIOREMA LE t4XW LE AMMN AL RECIE2 NCIW LE MALEES MN3S, 
AIilD LA TIA LE E~MA DEL IJJIO WI[íX) LE I1R)BfA E. CÍEN 

1 
	

3 
	

¡4 	 5 
DIícflOD LE 
	 P=0KM A BFALIZAR R 

E2Ü(IA S30 
FA= LE RELO 
	

BIcIc 
	

OBJETIVOS LE 
	la. awEmERiA 
	

b.tEE At]E 
	cucici 

DaMIPM 
	

CIflYICA 
	Euma~ 	 CIICA 

nacido cc 
por lqpw  
de 7. 

riew  
Emor Vigilar rstas 

sedwarr~ 
icaitor. 

1Jizar valiM 
f1mi 	a. 

E»a1ir es~ c 
salid del nix. 

Observar hígiene  

ahr rutricin 
del n1o. 

ahr 108 diferen-
tes reflejos del re-
ciii acido. 

segii lo int~ &i 
citas. 

Avisar al equipo de 
said sobre c~os 
que prasite el ni. 

Wantar al nifl 
llTItdO y cciak. 

1ar1e bi 	alt- 
nntaci&i sen su 
ccn1icin. 

de Sglud Infantil se 
bace nmi&i a: 
PtIIDver la salid 
infautil ndiante la 

iiacitin a la ÍRmflIa 
sobre las izedis de 

evein, loscui-
dad os generaleB de 
crsto fsic, 
la higI, la mitri- 
ci8n y la 	t.11TI11R- 

ci& teIrwB del ni-
no. 
Al il qLe p1ant 
detectar pnte 
loa ri~a y tras-
to~ qLe pieden 
afectar la salid in-
fantil. 

s 1cnico-
nistrativas del Pro-
grana Infantil. p.l 



I. HJIN EE AVINCION SEInd FACICEIES LE RIEE130 ASOCIALC6 A 1A tilJRRILIDAD AL NACER 
EE LCS kLW NA=6 TE MADRE3 AEOLESCINEES 

1 
	

2 
	

3 
	

5 
	

6 
FICIEUILA O FACICE 
	

EGLICACICI1 
	

FLICEIEMAS 
	

~EDS 
	

ETLICACICK 
	

CIL:1E11W DE 
DE 1JE31) rampa 	=lana 	USUAIIS 

	
ESFIMAEC6 
	

C111115171a 
	

IILFER4ERIA 

2. Hartas ~turas 
cal :reme de 37 
semanas de gesta-
ci6n. 

dfficil deslindar 
por caapleto loa fac-
tores asociacice con 
la preaaturidari de 
lce relacionados con 
el bajo peso al na... 
oer. 

la incidencia de 
ciertze riesgos neo-
natales verfa con el 
peso al nacer, la 
edad 	geertacional 
y el peso en re3a-
ciEn cal la edEtd 
gestacional. 

Diste una canela-
Ci&I directa entre 
la prematuridad y el 
bajo paso al nacer 
con un nivel socio-
eccnearico telt». 

143yor incidencia de 
morbi 	arprtalidad 
necnatal. 

Ishsvor riesgo asocia-
do cal bajo peso al. 
nacer. 

loshror incidencia de 
dificultad respira-
tca-ia. 

Agror riesgo por hce-
pitalizaciones lar- 
s. 

Mayor gasto en aten- 
cián por rehabilita-
ción y atencien es- 
peCiA117JOR. 

La incidencia por 
morbilidad discránuys 
en el período necna 
tal. 

Cbn o:tienda*: oportu-
y adecuada se dismi-
rwea las crwlica-
cienes. 

Si no hay ccopiLica-
clanes el tiempo de 
hospdtalizaciIn dis-
minuya y por ende, 
tanidén el pasto eco-
alraico. 

Bato se debe en par-
te a egre bialkkica-
write Ei011 Menee as-
cturce y en parte a 
que tienen dificul-
tad para mesar. 

La duracial del pe-
rZodo de ~ciar y 
el peso al nacer tie-
nen efectos separa-
dos, pero ecieulati-
vos sobre Da meta-
lidad infantil. 

VigElar condici1 
general del niric 
prematuro. 
Evaluar por ai,gwe 
o síntomas de can-.
plicaciones ca: 
.Dificultad respi-
ratoria. 

.14emorragias• 

.Tiratrage de Aspi- 

.kinsa recurrente. 

.11ipcslucemia. 
Jametes. 
.Alteraciares neu-
rolOgicafr. 
.11ipetermia. 
.Sis y otras. 

- Orientar a la madre 
adolescente sobre 
paaibles ~loa-
ciones en el esta- 

Probl=s Reales: 
	

Se espera que: Las nifice nacidos - 
prematuramente antes 
de la 37a. semanas 
de gestacián cornn 

nelrer riese') de 
melte independiente-
mente de su peso al 
raCer . 



I. PIAN DE "t'ION SEM FACMRES LE 1111TGO ASZCIADOS A IA 14:1EIBILIDAD AL NACER 
LE U6 	4ACILC6 LE MERES AE011111 

6 
CRDENES DE 
ENFERMERIA 

1 2 3 4 5 
PiCIEW4A O EALICOR EIZFLICACUN FECIEMIAS IMMIXADCS DZPLICACION 

CIEWEEICA. ~LES ESEMAEC6 CIEWITEICA DE RIESGO IEEE=0 

Otros factores en-
contrados can 1113,yor 
frecuencia son: e- 
taraz 	iadoles- 
centes, intervalos 
cortos entre gesta-
dones, ilegitimidad 
y otros. 

2ehnnan.Van y 
Nelson. p.356-35/. 

Problema potencia-
les o probables: 

Probable dificultad 
alimentacian. 

Ftsible dificultad 
en ganancia de peso. 

Probebles episodios 
de apnees• 

Se espera que: 

Nitro legre aceptar y 
digerir la lecha ma-
terna. 

Con buena alimenta-
cien gane el peso 
corporal nornal. 

Con buena alimenta- 
cr<In y cuida 	el 
nino no presenta 
problemas graves por-
anemias o conrci OR  

cienes secundarias. 

Wani Rinebart, 
Adrienne Kola ,p. 33. 

Las principales cau-
sas de Inerte eirtre 
los recién nacidos 
pretélminos sca: 
asfixia, trama 
t ártico, malforma-
ciones ~tes, 
enfermedad de mem-
brana hiRi 1 r, sep-
ticenda y la hurra 
gis intraventricular. 

Pehnnan-Vaughan y 
Nelson. p. 35a. 

Eh estudio rhers)110_ 
vaco, los nittos pre-
maturos de bajo peso 
al nacer tenian 2.8 
veces rats probabili-
dades de ser hijos 

do del niño y que 
avine al perscral 
né-dico. 

- Eirindar gura y 
orientacion a ma-
dre adolescente 
sobre referencias 
intralicspitalariaa 
y extrabospitala-
ries. 

- Vigilar estado de 
conciencia y res-
puesta a estinulos 
externos del nita. 

- Observar y avisar 
aceptscien o no de 
de lactancia mater-
na. 

Brindeu• periodos 
de descanso y sue-
fb. 

Las patoirgias de m- Ftsibles estados 
yor impotancia 	anemia. 
ca asocie:las a la 
prenaturidad son: la 
dificultad respirato-
ria (enferrneda.d de 
Ja nembrana !liante, 
hemorragia inintinar, 
el sírdrose de aspd.-
recidi, la neumonía 
congénita y el ~-
tórax), la apea re-
currente, la hiperbi- 

Con atencien adecua-
da de equipo médico 

de y material se le 
proporcione mejor 
vigi.lancia a pedo-
cks de apeas ixir 
complicaciones. 



14 :3 
ALL UtEB LE 

ERFER~ 

6 2 
LULIGN=  
C1LFIC 

5 
EXFLICACION  

CIENITEICA 

1 
Fm&24P. O FAR1 

LE R= IEIAIX 

J. HAN  LE ATRC10N SKW FCIEE LE RIF) AbMADJS A IA 1BJ1]ID AL MACM  
IE ILk3 RECIEN NWIDOB IE MADREBABJI3Ni 

lirnibixria ,Ia are-
, alteraciones 

neiz4icas  tela- 
ciade8 cm anoxias  

bral, hiera, 
sis bacteríana y 
Ctrce 

bertklHn - Viinn y 

p.358-3;. 

de madres de =nos  
del8ao qw líos  

nacidos a tfr- 
inlrcs y de peso nor-
mal. 

.rd Ririart y 
Pdrienne KLil2. P. 314 

- ntr piel lim-
pia y seca. 

- Czzbiar de xi-
ci&i cada 2-3 - 
Is. 

- Observar e~ de 
h1dtaci&i ger-
ral. 

- ch'iezrtar a nudze 
sobre a8aD o lim-
pieza de loB see. 

- Vigfl-r  niuujEro y 
cai5tenia de 
evuccI 	del 
rei&i nacido. 



1 
DIAGN:1311C0 DE 

ENEEI~A SJN 
FAQUIR DE RO1330 

~DO 

2 

E<FLICACION 
CIENTIFICA 

3 

CEJKIILVC6 LE 
ERFEMERLA 

5 

EGLICCLON 
CIENELFICA 

ACCIONIZ A REALZAR FCE: 

ENFEMERIA 4b.MADRE AEOWIJUME 

FRORESTA DE 1.121:EW DE ATE:Clal AL RICIEN MACEO LE WIDRES ALCUWENTES, 
AFLICANLO LA HORCA DE ENFERWERIA DEL AL110 CUIIZLO LE LOFODIEn E. CREM 

FACTOR LE REE:330 

Fartcs preraturce 
(MECE de 37 sera-
ras de geatacicía). 

DIACA10311C0 DE 
ERFE[1.MA 

Predispcsicién del 
recién nacido de 
madres adolescentes 
a un aumento de mor-
bi-aortalidad censa-
da por ~Tez 
(que en gran parte 
se debe a iriaadurez 
fUncional artanica 
de diversos árganos). 

loa lactantes que 
nacen prematuramente 
constituyen la mayor 
prcporciln de loa 
recién nacidos que 
se ~entran en 
riesgo. 
~entalla dificultad 
en la alimentacien 
par signosde aspi-
recibí', iandzez 
de lcs irtccesos 
tabSlicos, altera" 
ciares rretabiSlica.s 
mayor susceptibili-
dad a infecciones, 
menee capacidad a 
IlBrtener temperatura 
corporal, capacidad 
limitadade excre-
cien e inmadurez 
palmmar y otros. 
Ralph C. Benscn. 
P. 806 - 807 

1. Prevenir posibles 
ocoplioaciones PCr 
morbintatalidad del 
rdro prematuro 

}Mermas Intrahos-
pitalaria 

Evaluar por cambios 
en el estado de sa-
lud del. nirio prema-
turo. 

Vigilar por proble-
ma can: 

-Pisa respire-
tos. 

-Problemas cardio-
vasculares y lamo-
tolZgicce 

-Problema nutricio-
nales y gastroin-
testinales. 

Vigilpr al nino pre-
maturo por cambio en 
su estado general. 

Observar al llifb 
premZuro par difi-
cultad respiratoria 
asfixias o perrodo 
de apnea. 

Oaservar por cambio 
O sangrado en el 
niño prematuro. 

Vigilar aceptacicri 
e ingesta de alimen-
tos en el nillo pre-
aaturo. 

la mayoría de loa 
problema presenta-
dos por el nifio pre-
mbar, se deben a la 
dificultad tara adap-
tarse a la vida ex-
tra uterina y ala 
inmadurez de sus &-
wats y sistemas. 

Loa niños prematuros 
preseitan dificultad 
respiratoria 	que 
pueden aparecer pri-
mero Cula3 asfixias. 
La eqinea se da par 
la inaadurez en el 
control de respira - 
cienes y la membrana 
hilisna ocurrir* par 
deficiencia de sur - 
frectante. 

l'heder, p. 1012. 



5 3 
AXIXtES A IAI41ZAR R: 

CINfl1CA 
EffLICACION  
CIFIIrI?LCA 

2 

OBJE11VOS LE 
EIA 

:i 
DM&KXJ lE 

EIA S 
FII1 LE RLEBXP 

DElEj= 
a. E74FIA 	4b .MtLE WLQRI 

II. FOI&PA LE MMD LE AMCICN AL MIEN NACIIXJ LE M~ AI1NIE, 
AFLI~ LA TOYU LE E»EMRIA DL AIJ1) OJIIJD LE tX)RJ111E E. C4 

¡tnuincEesuno 
ce 1E fl8 granles 
cntro de la cate- 

ría ck ries 	- 
dio, tMo en 
anta que entre el 
5% 	del zdici y 
que fnItanmor- 
talidad 	pe 

1 grio 	nrez. 

De este8 infantes 
cm menw ck 32 se-
UWBS y uInte 
con un peso urr 
de 1,600 grua 	de- 
t ser aten1i6 
i cuidados inten-

sivos necrtaIes. 
Ebsc*3, lkmDfl y 
Peula. P. 10 

.Pr21rHs neta- 	citxervar por a.ltera- 
L&lcos. 	 cicries en respuestías 

a estimúw del ni- 
no prematuro- atarán 

 jetos 8. 
hlpovo1nia 
la pfrdida 	saiigre 
es e,rada ~ su 
tanarío  

p. 1013 

La anemia y morra-
so rtee. 

Fentan - 
raxtricicmles por- 
que el] 	requieren 
atew-¡¿n esçitica 
rara el tipo, canti-
dad y rutina de ali-
nrzicii. 

eder, p. 1014 

RLeden presztar ni- 
1xxa.lceiria o p.ieden 
par enfermeda-
des en k8 tasc 
1 	ro. los 



3 

ERFERMERIA 	14b.blADRE ADIESCENIE EDTLICACION 
CIEIMEFICA 

2 

zeucpacei 
cuixerneA 

5 

OIIIETIVOS EE 
P.211121411RIA 

1 
DIAGN031103 DE 

~EUA SEGUN 
FACTOR DE RIEE03 

EETBJTADO 

ACCIORES A REALIZAR FOR: 

L1. PII)FUFZEVA TE ~O DE ATEICION AL RECIEN RAM:UD DE MAIMS ADDLESCEBEES, 
AFLICANLO LA MIRLA DE EPIPERT.011A IEL AMO CUIDADO LE WEIODEIEA E. OREM 

.Problemas renales 

Vigilar atablas en 
oaloranitin por icte-
ricia en el niño 
prematuro. 

Observar al niño pre-
maturo por deshidra-
tacicln. 

Wgi bir  número y 
cantidad de líquidos 
perdido, ya sea por 
orina, heces,villitce 
y otro. 

nidos oon hiperbill- 
rrubirnia necesita-
rán especial aten-
cian, porque niveles 
tejos de bilirrubina 
seran ticas para 
el Edzsteue nervioso 
de los infantes my 
~duros. 
Reeder, p. 1015. 

El Irematuro se ca-
racteriza por tener 
una teja filtracién 
glair-rular y iza' 
inabiLidad para mon-
tener agua, solutos 
y otras sustancias, 
esto nace que lcs 
fluiske y electroli-
tos sean difíciles 
de aantener. 
Reeder, p.1015 



FFIDFUESIX DE MIELO EE AllICION AL RIICIEN NACIDO EE MERES ADOLFSCENIES, 
AMIGANDO LA TEOECEA Els ENFERIERIA L AUI0 ULLUCO LE 1:1~ ORM 

 

1 
DIIGNOECOD LE 

111111WERIA SEM 
FACIOR TE RIESGO 

~UD 

2 3 4 
ACCIONES A RFAIXIAR FOR: 

5 

 

1143LICACICIV 
=MICA 

~VDS EE 
ENEMERCA 

4a. ENFER4ERIA 
	ilb.mees AraEseEnz EXPLICA= 

CIIYIA 

      

2. Orientar a madres 
adolescentes sobre 

cuidadcs que re-
quiere el nifio pre-
saturo. 

•Inadecuads. regula-
clon de temperatu-
re.. 

•Infecciones recu-
rrentes• 

Ensener a la madre 
adolesence cana rea-
lizar aseo corparal 
del nino premturo. 

Vigilar por aumento 
diesdnuckín de 

texperatura cono-
ral de prematuro. 

Avisar por infeccio-
nes recurrentes el 
el niro pre~ro. 

Realizar aseo corpo-
ral del nino prema-
tezo. 

1013 ~turas son 
susdeptibles a hipo-
termia" e hiperter-
Mia.. Rar ser inma-
duras en mi:animo 
innunollgico es 
decuado por lo cpe 
estas. 	prematuras 
tienen riesgo eleva-
do por infecciones. 
Eleeder, p. 1014 

La ~sera debe 
ensenar a la madre 
las principios tési-
cos del "lana del ni-
no. 

La limpieza diaria 
deJ. teté.  .constituhre 
una oportunidad ex-
celente psra tec.er 
las observaciones 
necesarias en el 



1 
DIAGNCSELCO DE 

EMMERIA MON 
FACIOR rE REO 

DEIECIADD 

2 

EXPLICACIO« 
CIENrIFICA 

3 

OBJETIVOS DE 
ENEERMERIA 

5 

EXPLICACION 
CIENINFTCA 

I+ 
ACCIONES A REALIZAR FOR: 

ENFEBMERIA 14b.MAERE ADOLEECENTE 

II. FROFUE31A DE MIELO DE ATENCION AL RECUN NACHO DE MADRES ADOLESCENDZ, 
AFLICANDD LA. HIDRIA DE ENEERMERIA DEL AIJI0 CUIDADO DE D3E0THEA E. OREM 

período postnatal. 
Reeder, Mastroianni 
y Martin. p. 718 
y 716. 

Indicar la importan-
cia de ~tener al 
niño prematuro lim-
pio y seco. 

Mantener al 
limpio y seco. 

niño Al realizar el bano 
es importante que 
cada área del cuerpa 
del niño sea lamia 
y secada. Se debe 
prestar 	aten 
articular en esto 

ya que evita frial-
dad en el niño pre-
maturo. 
Reeder, Nbstroianni 
y.  Mbrtin. pu 718 

Mantener al niño 
abrigado pais evitar 
frialdad. 

Indicar importancia 
de vigilar ganancia 
de peso corporal. 

Observar al niño por El niño debe ser pe-
pérdida de peso, ina- sado el da que nace 
petencia de alimenta- y después, diariamen-
ción y deshidrata, te o cada temer dra 
cid. 	 náentres.este en el 



u. FIDFUESTA DE MXECO DE ~VICE AL REMEN NACIDD IE MADRES ADOIESCENTES, 
AFIJ_CANDO LA TEORIA DE EDIFEEMERIA DEL AMO =DALO DE DORDTHEA E. OREM 

1 
DIAGNOSTICO LE 

ENDERWRIA SEGUN 
FACICII IE HURD 

1~1:0 

2 3 4 
ACCICkNES A REALIZAR FOR: 

5 

DIPLICACION 
CIENINFICA 

OBJEITVC6 LE 
EBIFERMERIA 

4a. SIVEMEKA. 	4b.MADRE ADOIATCENIE EXPLICACICtl 
CDIREEFICA 

     

hospital o seglt or-
Avisar a personal mé- den médica. Batos 
dico por cambios en datos del peso deben 
su estado general. ser registrados por 

escrito y en forma 
exacta. 
Reeder, Mastroianni 
y MEutin. p. 723 

Orientar a madres 
adolescentes sobre 
importancia de la 
estimulaciat del ni-
P prematuro. 

Realizar estimula-
cien sensitiva en el 
nino. 

Observar reaccien 
del nifito a estos es-
tintina. 

Avisar al equipo mé-
dico por siglos o 
síntomas de canpli-
°aciales. 

La estimulacicín del 
dilo es tma conse-
cuencia importante 
de sus cuidados fí-
sicos cuando se ex-
pone al dilo a la 
estiaulacián sensi-
tiva, aumenta su ca-
pacidad mental., ere-
cinderxto neuramiscu-
lar, el fbnciona-
miento gastrointes-
tinal se intensifica 
y hay un ganancia 
ponderal pila rápida 



:1. 
DIAGNO~ t 
ER4LA c;Ha  

Fit( DE niisx 
DIM=W  

2 

cIJrI'ICA 

3 

cJErIVc6 t 
Efflu~ 

14  
AIWS A MUJZAR R1: 

C]ICA 

5 

ha. EWIA 
	

hb.I1 ADX23CEME 

II. pfiDBESM DE 4W  DE KF1Ii ELI2 NALIID DE MAMM MXLI]2, 

AM.ICAIW LA WREA LE ENFEMUA DEL AIW =MAW DE DaUDIFA E. c4 

e i .exccicries u-
dre-hiLjo ll$.8 p1i-
te. 
11er, ~zv~ 
y tztin. P. ra;. 

ar lactancia 
uate.rTa a aqualos 
ránce ~úww que 

ccutLci.c as¡ ) 
pta. 

Obsar au~dn 
del nde ]aiac-
ta 

Vigilar r1ejo de 
3.NXi&y 	 

Avisar al equipo n-
dico por l81JiOB 

as~, difu1t&1 
respiratoria y atroa. 

EL ~té sctre feto 
y neonato de la ka.- 

a Esta~dense 
de Fediatria rem-
wienda iniciar el 
w»rm~~  tan 
1tto 

 
~ iib1e 

desp del arto. 
stroami 

y t.rtin. p. Dio 

Debido a la respira-
Cim irreiiar y a 
la falta de desando- 

deJ.uir, bay peligm 
de aspiici&i de le- 
clia O vánito que 



FRORIESTA DE NCLEW DE ATENCION AL RECIEN NACHO DE MADRES AEOLIICENIIS, 
AFLICANDO LA TEMA DE ENIFERMERIA DEL ALTIO CUIDADO DE DZIKJIHEA E. OREN 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 
DIAGNWEILOO DE 	 ACCIONES A REALIIM FOR: 

ENEEIEERIA SE3121 
FP= DE FUSGO 	DCPLIOPCICIN 	CBJE1IVO6 111E 	14a. EffEEEMERTA 	14b.MADEE ACOIESCRITE 	DCFLICACION 

DETELTADO 	CIENZIFICA 	ENEERtEKA 	 WEECIFICA 

zede causar cianceis 
y predispcsicren a 
infecciones pulnrirEt-
res. 
Fbr esto hay que eva-
luar el tipo de ali-
nent8ci6n que se les 
denl. 
l'heder. pl. 533-533. 

En la alinentacibn 
de niffos prenaturce 
de cualquier, peso 
el fin no solo es 

obtener una in~ 
aileirica adecuada 
sino también ejiU- 
bzr la ingestial 
de cartchidrEtos, 
adnoIcidce y gn3aas. 
Ralph C. Banal 
P. 807. 

3. Indicar importan- Orientar sobre citas Asistir a citas de La enfermera es la 
cia de controles de controles de sa, controles de salud persona clave para 



II. fft)RSi LE WWW LE ~ION AL R1EX tCII)J LE MDWS A1)CU4IS, 
AFLIC^W lA M91A LE EEMa~ LL AUTD OJULD LE [I21J 	'. ()4 

1 
LE 

EIA S 
tE hIO 

rAw 

2 3 
A=~ A RFALIMR ¡I: 

5 

E»LICAMON  
CIITIFICP 

ESEIVtE LE ia. EqWKEIA 4b.~ AD3LE241 ExpWCPCION 
CIFXCA 

     

de 

. &ikb.r erCodos 
de caidided y 
descanso al niIb 

lud; intrapita1s-. 
rias y extrapita-
1aas. 

tflr a caer las 
diferentes i!titL-. 
clanes y prXIgunas 
que le brindan at- 
cian al ni 	ria- 

ntr al niTk co-
cm rvpa ade- 

'sntr un aaite 
Sin eXCeSO de ruidos  

intra y extra 
talBria. 

Cer las cUÍer-
tes irwt¡tur-~ y 
ncas a Ja.e c-

les tendrá que asis-
tir a' nUb. 

Tener al niiD 

turo : rta de ca-
ma a. 

irtener un medio 
&biente 	o. 

asistir a los ni1ko 
de rias 	y que  
utilicen al nxin 
sus recuracís en la 
].ucl pr vivir y 
desarrollarse, al 
igusi que en la 
pmenciCn del de-
sarrollo de ~lí-
cacimes exters 
que dllran más 
sus xibilidaes de 
vivir. 
keder, P. 536. 

. rriÑ zasta re-
poso ysuccn el 
~ de nanlpla-
ci&, sI. BU estado 
es ade2dO y c(mdo 
por lo regilar pie 
nr gm rarte 



3 

BI EWLICAM 
INZLFiCA 

2 

CBJETIVOS LE 

1 
DI~ELOD LE 

ENFEafiMA S 
FJ1U LE RLEM  

AíXIkS A FLIZAR RE: 
4 

AUXi 	EMICAMN 
CISKIFICA  

5 

Asistir a cxtrt1es 
de sal  ien sicen-
tro ndico na cer-
caID. 

tba trabajado ra so-
cial o uia enfernE-
m visitante p.ede 
ser i»rtante para 
ayar a la madre a 

jI. FIDREM LE t4T0 LE AMW00 AL IbJih? MACILO LE MALE3 AIDTCNTEE, 
AFLICANLO LA TJA LE EKFER«ffA DL AViO (JU»JX) LE LXE)D{E E. (M 

beervar que el nfl 
~ pe- 

rLodos de ~ y 
descazo entre 	- 
des. 

EA 
PALA 

1. Prtriar 'visitas Piaxr 'visitas d-
ckiniciliarias el miciliarias a praia-
red& zicb re- turos ixBsistaites. 
DtAfl. 

.Umr visitas C%- 

Vi 1r c el nillo del ttenpe y desper-
rturo dirn y tsr y 1lcr cuando 

desnse en el tr- tíem hambre y esta 
curso del dia. 

Avisar camblce de fhacciona om tanta 
irritAhilidad o peca fí'1 1 idad a les es~ 
actividad en el nilb. tim1re 	externos 

que ello pde oca-
aicar1e inqxLetwi, 
de nxi& que aAie-
ren ioxtaala SUS 
rcEa y recubrimien-
tos. 
ker, Mastroianni  
y b%Xtin. P. M. 



II. 1150FUE3TA LE MDLELO TE PICETEICd AL MIEN NACIDO LE MEM AD0IJWCENEES, 
MUCAMO LA TECRIA LE EbIFEFIIERIA. DEL AMO CUIDADO LE LORCITHEA F. 01114 

1 
DIPGNO3Y103 TE 

EKEERNIERIA SEGUN 
FACTOR LE RIESGO 

DETECTADJ 

2 

EMICACION 
CIENZITICA 

3 

OBJETPiCS DE 
WEL:11E12A 

1 
PCCICNES A 1AL12.4R FOR: 

14a. Et{FER4ERIA 	lib.VADRE ADOLESCENTE 

5 

EXFLICACICS 
CIENITFICA 

miciliarias sedan' 
ccndicián del pera-
turo captado. 

Valorar medio ambien-
te del bogar del ni-
ño prematuro. 

Cbservar aceptacidh 
del prerahiro por 
parte de inhalares 
y padres del niño. 

Flandli.arizaree ccn 
los padres del niño 
~o. 

Referir al niño pre-
maturo a citas par 
ccntroles o morbili-
dad detectada. 

Brindar' infornecián 
del ni fb prematuro 
al personal médico. 

Mantener saneamiento 
ambiental de la alisa. 

Aceptar al nifb cwo 
fideniano de la flan:a-
lía y brindarle la 
proteccic!n, 	azor 
afecto y atencien 
que regriere el dilo 
~Juro. 

Llevar al trino a 
~roles de salud 
y morbilidad seglar 
necesidad. 

que cuide a su niño 
y que ayude a resol-
ver kis problemas 
especiales. 

las efectos de las 
características fa-
miliares y el estado 
socio-calen:leo so-
bre las capacidades 
izsicarctores de los 
recién Decides de 
alto riesgo deben 
recordarse durante 
las ccnsultas de 
caltrol. 
Ralph C. Remen 
1). 609. 



II. MEI"LE .131ElA LE ~ICS AL RIICIEN NACHO LE MERES ADO~CES, 
APLICANDJIA TECIRIA LE EtWEEMERIA DEL AMO CUIEZDO LE IX:IRC113IEA E. Catil 

1 
DIAGNCSITCO LE 

EMIEERAERCA SEllt1 
FACXCE LE RtJD 

rErErrAro 

2 3 14 
PCCIONES.A REAMAR RIR: 

5 

ll(FIACKICN 
CLIEIFICA 

CBJE2IVC6 LE 
EXIA 

14a. EUFENERIA 
	14b.torktoAroulran EKPLICPCICN 

=NEL-PICA 

     

2. Fraaover charlas 
educativas a gru-
pos de madres can 
nidos premabiros. 

Brindar orientaciil 
y gula a madres y 
familiares del pre-
maturo. 

Proporcionar aseso-
ria y OPCCIO P3xa 
aliviar angustia de 
padres. 

Orientar sobre la 
nutrizien del nido 
~ro según su 
condici6n. 

Orientar a ms.clres y 
familiares sobre im-
portancia de estimu-
les externos en el 
crecimiento y desa-
rrollo del nino pre-
maturo. 

Vigilar el desarro-
llo psico motor del 
niflo prematuro. 

Asistir a clurlas 
10):EI-A  vas con otros 

familiares y parti-
cipar en las mdavas. 

Buscar asea:iris y 
apoyo en el perso-
nal del equipo de 
salud. 

Brindar alimmantecien 
al nino prematuro 
según ata requeri-
mientos. 

Brindar atencia- i in-
tegral al 1:relator° 
y orientar a otros 
familiares también. 

Aprender y estim.xlar 
al nido prematuro 
para que logre un 
adecuado crecimiento 
y desarrollo. 

Si el nillo esta en-
fermo es importante 
explorar la idea que 
tienen los padres 
aceita de la misma 
y 131.32 CE111892 • 
la medre adolescente, 
eappripinonte  cuando 
es soltera, necesi-
tara atención y 
aprendizaje que le 
+ayuden a asumir las 
responsabilidades de 
Ja maternidad. 
Ralph C. Benson 
P.799 

la estimulacián del 
nino es importante 
en su cuidado físico 
cuando se expone al 
nino alma estimula-
eidh sensitiva appz-
piada se puede nejo-
nar capacidad mental 
se acelera orecimien- 



1 
DIAGbKmco LE 

ENFER~ S 
FPCLU lE kfl1flT 

LElTALO 

2 

EMICAUM  
CICA 

3 

bJ1TE LE 
E4EIA 

5 
XIÇ1E A REUj=C ; 

   

4b.~ ADIESU«M EZUCACION 
CIU1JIFICA 

. I14E1L 

II. ER)}A LE btE) LE AOL-ION AL tCIZ NP4i1) LE ME AíXUliil, 
AHlCA1&DO LA TEL&ffA LE ENFERéWA [L AUlO CN1ILVf%) LE D1 	E. C14 

cuanto a eSt1 Trz1 R- la taiac1m pre-
ci6m precoz y otros. coz. 

Orientar a la ndre Or los diferen-
&,bre la fuiM de tes miiIaos del 
otros nrce del equipo de salid y 
equipo saJad a 	sus 	iaies en la 
lo s: 	 atitia de wJud. 
.Ediatria 
.Ficokga 
.itutricista 
.testm tliTi11R.- 

cln 
.tra de tp1a 
y lengaje. 

la 
sal,. 

.feiinras de dife- 
rentes 	. 

.Auxiliares 	fer- 
nería del PrcrnK 
Infantil. 

.Secretaria del Po-
grana Infb.nttl. y 
Otros. 



1 
DIAGIMSTICO TE 

DILFEZERIA. MAIN 
FACTCR TE FO:11330 

lErECIAEO 

2 

EXPLICACION 
CIEN2IFICA 

3 	 14 

GEUWIZE TE 	~FRIA 
E»EFMERIA 

lib.MADRE ADOLESCENZE 

5 

EXPLICACION 
CIEWIFICA 

ADZICRES A REALZAR FOR: 

13HDREIPA TE MDTEW TE iffENC1011 AL RECIEN NACHO TE ~ES ADIESCENTES, 
AFLICAEO LA TEORÍA TE EbliFEEtptEETrA LEL, AUI0 CUTTIADD TE DC1X11111 E. OREM 

4. Brindar atección Orientar a medre so-
de salud al prenLy. bre citas y Ice con-
taro con tase al troles de salud y 
riesgo. 	por marbcilida.d. 

Orientar a madre y 
familiares sobre po-
sibles complicacio-
nes del niño ~-
taro cana niña de 
alto riesgo. 

Disadruir morbi-mar-
tAlidad del recién 
nacido prematuro cal 
atenci&I especiali-
2ada en todo trans-
curso del perícxio 
neonatal Y Post-m-
tal. 

Orientar a madre y 
ilmiliares sobre la 

Asistir a citas de 
=troles de salud 
y/o mcatilidad Be 
ccncliciái del mina. 

Saler las pcsibles 
complicaciones a que 
esta expuesto el ni-
ña prematura can 
riesgo. 

Brindar atenci6n 
adectglá y oparbma 
el premetura lo cual 
relundaní en diini- 
ii.iir les pcsibles 
periodos de merbi-
mortalidad neonatal. 

Conocer los diferen-
tes niveles de aten-
ción que se le brin-
da el recién nacido 

Darante su estancia 
en el hospital la 
enfermera seguirá. 
evaluando las nece-
sidades de la ~-
lis en cuanto a 
planificacian y cui 
dado del niño en su 
hogar. 

Mama mdres m-
yates especialmente 
las inexpertas, pue-
den beneficiarse con 
la visita de una or-
gardzación camita-
ria de sainci o medi-
ca tara ~tema- ice 
cuidados que requie-
ren tanto ella cana 
el niño. 
A veces conviene C/Ule 
algunas fballies con 



II. MaEnk LE wmw LE ffwioN A kLi NPflX) lE MAL1S AnEsmM, 
AFICIX) LA [&EA LE MU~ L' ALIlO OJIDAIX) LE DaMIEA E. (4 

1. 
tIMZL1 LE 

EF+Ik SE= 
SOW LE  MESGO 

lElLTADO 

2 3 

  

5 

 

  

AXICM A EEITJ1ZAR Rl; 

   

WiIICA 
BJIvc6 LE 
EQIH«M 

a. E»UNRU 
	

13b.MALEE ALXLEIJE 	MPLICACEN  

    

       

ataihi de salibi, dar¡~ segn su - 
segm niv~ de cm1icIs o tas. acuden por ~ a 
atEi&i y eanpleji- 	 O4 	il- 
ded. 

5. Prognr at- 
Ja rabia- 

cndeixits de 
alto ries en su 
ccnmidad. 

Fr 
anal oon - 
de premn exia-
taites ai el 

aliar mrti-mrta-
lide1l de diCkD 114D 
azil. 

la enfaira ce 
caitar cm Ja ne 
dre ¡m -pam 
Ja vlgURnclA de Ja 

R11TLi del n.tb. 
eder y 

P. 7. 

Eb nw iipxtente Ja 
i4gilaiia a lat»' 
- eSte 
ai n~ egrv~ 
de sal de Jacten-
tes de sirdo y 
tercer rdvel, debido 
a la grsn frecamia 
de pmblalEe siifi- 



U. 1:110~4 LE PCIIELO DE ADINCIONL RUIN MACID3 DE MADRES ADOIESCOMS, 
AHICA/IDO LAMEA LE EIGIIIVERIA DEL AITIO CUllbelE0 DE ~EA E. OREM 

1 
DIAWCE12100 DE 

ENYEaERIA SIGUI 
FACD.11 DE RDWCO 

DETECTADO 

2 3 

 

4 

  

6 

  

ACCICEES A REALMAR 

  

       

       

EPI'LICACION 
CIEKTFICA 

0133=1/6 LE 
EtIFEEME:RIA 

EMFEEMERIA AMARME= 	EKFLIC.ACION 
CIM2/17CA 

Ekaluar atencian 
brindada según fac-
tores de riesgo de-
tectados en diches 
pronta". 

Reestructure.r planes 
de atenciÉn según su 
efectivide.d o no. 

ilvaluar logros y 
problemas detectadoe 
en el afro. 

Dar a corroer resul-
tados a todos los 
miembros del equipo 
de salud y otros 
programes de salud. 

cativce que se pre-
sentan pcosteriarren-
te. 

La detec.cien tal:pa-
na de estas prchle-
mías y su tratamiento 
adecuado avalora la 
evolucia 
Se necesitan prcgra-
mías de ~Unta-
d:Cu del lactante 
minusválicb estruc-
turados de llanera 
clue hsgan ParticiPar 
a la familia. 
Ralph C. Balan, 
p. 909. 

La evalusci6n efi-
ciente incluye una 
estimac1i5n de los 



6. Praa,ier las in-
vasticicmas de 

o de recicín  
ri&e de riesép  
(pmituits, wo 

SO f Ot.rOB). 

Riliar investi 
e~ ci p)1Rr.lr 
cia 	de ig. 

Pxtviver erticita-
ckE de Zros nn-
br'8 del elj» de 
salid - investi-
cia. 

Dar a caxcer k 
resultados ts 
a gn.4» cl eç4[o 
de salud y núembrno 
de Ja CcULUicd. 

t& 1nveaticii ope 
racicial se ha - 
verti 	i un i,ncr- 
tante instrvm~ 
uLi117J.r3n en les  

de salid 
ram mejorar Ja pres-
tái de servicice. 

Es 1mprt8flte dar a 
cer las experien-
cias y ice resulta, 
doís oiidc. 
Íbxims Témico Mid-
nistrativtes c]. Pro-
S~ Jxntil. 
capitüo y., pd y  6 

II. £CEA lE MD 	lE ATW=C« AL IWL 	CIU) [E M[E3 
ARlCAiW lA MRIA LE WER4KA DEL AUlO CUflW lE DaMIM E. C4 

x1ta6 de las 
actividedas asisten-
cia fatum. 
l.r y ot.zs. p.15 

3 

EJET3 LE 
EUFER~ 

6 
AU=CW A RWILIZAB RE: 

1 
	

2 
DLAGNOMM lE 

EA S 
FJCltR LE EIX' 

cIrIFlcA 
a. ERREN~ 
	

4b.MALEE ALU2il 
CLENiIlCA 



1. FLAN FE ~ION SEGUN FACTORES LE RI11330 ASXIADCS A 1A MiliBILIDAD AL litt(ER 
EN Le6 MIEN KAC1COS DE Mill1W AL011132ENHS 

1 	 2 	 3 
	

14 
	

5 
	

6 
FICBLEM O FACIat 	EXPLICACION 	FROELEMAS 	111FaMDCIS 	DCPLICACIOte 	ORDRES DE 

DE RLE1:1G0 =MULO 	CD12111FICA 	UlittLES 	ESPERAEC6 	ClEttrIVICA 	ENFEEKERLA 

3. Wadres ~res 
de 15 ake. 

Les rieseps maternos 
fetal y nenratal son 
més altos cuando la 
embarazada es muy 
jáven. 
La concepción en mu-
jer menor de 16 erice 
se asocia con una 
creciente tasa de 
muerte perinatal y 
mea del 10 de lee 
partos ocurren en 
este grupo de e dad. 
11 Ja acta1iC134 ca-
da vez es mayor el 
n.Smero de recimien-
toa en el grupo eta-
reo de lee adoles 
centes, el único que 
ro ha presentado dis-
minucidn en latosa 
de natalidad 
Balph C. Pe= 
p. 604. 

Problemas Reales- 

Morbilidad aumenta-
da del recién reciclo 
al naoar. 

Mayer incidencia de 
recién recicks de 
bajo peso y niros 
pranabaros. 

Neyor incidenc.ia en 
morbilidad materna. 

Mhyor incidencia de 
anemia y desnutri-
ciánnanterna-fetal. 

Se espera que: 

El recién nacida su-
pere el problema o 
mortálidad presenta-
da oan atencidn ade-
cuada y oportuna. 

Que ca i un mejor cai 
trol prere.tal con 
base al riesgo dismi 
roya la incidencia 
del niño cal bajo 
paso y nillos ~-
tures. 

Disc:dama morbilidad 
unterna. 

qie dismiouya. la pro 
porcida de madres 
adolescentes y re-
cién nacidos con 
anemia' . y desnutri- 

1.03 entanazes que 
ccurren antes de que 
la mujer cumpla ke 
18 arre de edad pre-
den dar origen a tela 
variedad de proble-
mas de salud, algu-
mos pueden causar 
dance irreversibles 
al raro y represen-
tar una carga yerme^ 
nente para la fami-
lia o la sociedad. 

1.03 problemas nets im 
portantes eeni: 
. Nutricicii deficien-

te durante La nifez 
. hpiAmics frecuan-

tes de enfermeda-
des infecciosas. 

. Crecimiento físico 
y desarrollo mía 
lerto. 

Evaluar estado ge-
neral del recién 
nacido. 

Eatablecer diagnSs-
tico de enfermería 
segIn la morbilidad 
presentada. 

Brindar atenciár de 
soporte o asisten-
cial según.  el esta-
do de s131)id de la 
nruire-dmij o. 

Vigilar de cerca al 
recién nacida por: 

. Difictiltad respi-
ratoria. 

. Aumsrto o disminu 
cidn de tempera-
tura corporal. 

. Rechazo o mala 



I. FLAN LE ATENCION SEGUN FACIVEES LE RIE330 ASXIALCS A LA WEBILIDAD AL NACER 
EN DM RTWIEN NAM:DCS LE MIMS ALOLESCENITS 

1 	 2 	 3 
	

5 
FfflEilailA O FACRE 

	IDGFLICACIal 
	FlOBLEMAS 
	REMLTADJS 	EXELICACION 

	ORDENES DE 
LE RIBSGO DEXECDILO 

	CIEIDIFICA 	LWALES 	ESFERADM 	CIESTIFICA 
	EMFER4ERIA 

. Mayor riese, de 
ancmal.f.as  comgérd-
tes. 

. Menor inteligencia 
y randinclerto es-
colar :ás bajo. 

Igarti Rinebart, 
Pdriemie Kols, 
Steron R. Reeder, 
p. 52 

ingesta de lac-
tancia naterra. 

. Deshidratación. 

. Inadecuado desa-
rrollo paicamo-
tor. 

. Inadeo.ada res-
puesta a estinu-
los externos. 

la tasa de mortali-
dad entre las madres 
IDELS jovenes son mu-
do :ás elevadas T'e 
las T'e indican las 
tasas de mortalidad 
eplicams a todas 
las mujeres =lores 
de 20 atte. 

Lilo de los problemas 
principales es que 
la nisdre delmas.iado 

Problemas posibles y 
probables: 

-Ftsible retraso del 
desarrollo y creci-
miento de estos re-
cién nacidas. 

-Probable presenta - 
cion de morbilida, 
des repetidas en el 
recién nacido. 

-Rosible atenciós en 
programas de alto 

que el recién nacido 
logre superar su re-
traso en crwimiento 
y deewunallo. 

El recién nacido lo-
gre y mantenga una 
adecuada. adaptaciai 
al. medio externo man 
teniendo: 
.0xigeracicli normal. 
.Talperatura corpo-
ra.l. 

Ice embarazos de 
adolescentes tienen 
oda probabilidades 
de presentar riesgos 
mortales como neMD-
rmgias e hiperten-
cial arterial. Ice 
partos mgy seguidos 
pueden ccntribuir a 
la ~riel& y a 
otros problemas de 
salud tanto de la 
nisdre como de su 

Orientar a la madre 
adolescente sobre 
el estado general 
del recién nacido 
que deberd 

Establecer buena. 
CCIIIIIII.CaCieh y con-
fianza con la madre 
adolescente. 



4 3 

Js 
OFTEM DE 

1A 

6 5 
EXFLICAMON  
CJBflL[CA 

1 
O FAQL'IE 

LE M23GO tELXLAD 

1. HM LE ATRCION SW(JI FA=ffl DE R~ ASXLADM A LA t41ILIEDJ) AL NAR 
EN IW RIl AA= ¡E MAL1S ADIEMM 

j6venaún no ha ter-
mirb de crecer y 
por cai&ii&ite, su 
pelvis es relativa-relativa- 

peVefia y el 
srto, a m~pre-
senta oetic1c 
fetal. 

n.rt y 
Adrieza Kb]. 
P-20. 

rig y rekbiU- 
ticm del recién  
rcic. 

.Ingesta la Jactan-
cia 

.tre ademado in-
terio de e1-
txlitoe. 

.Estabilidad cardio 
pulm~. 

respuesta a 
est1n1c 

Qze su e~ no re- 
quiera 	'ar- 

rbiUta- 

hijo. 

rd Ethzt y 
rime Ko1s. 

P-33. 



FACTOR DE BIE330: 
Madres menores 
de 15 shas de edad. 

DIAGNOSTICO DE EN-
FIEWRIA: 

Cha de las ue,yores 
preocupaciones p3.1a. 
la  sociedad acttal 
es el embarazo en 
adolzacentes. 

II. MPUESEk DE14)DELO DE AZINCION AL WIEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES, 
APLICANDO 1A. TEORÍA DE, ENFERIERIA DEL. AUTO CUIDADO DE DORO-DEM& OREM 

 

1 
DIAGNOSTICO LB 

ENFERPERIA SEGUN 
FACTOR LE ROM 

LETECIMO 

2 3 4 
ACCIONES A faLTZAR FOR: 

6 

 

accict 
CIENITFICA 

OBJETIVOS DE 
ENFEEMERIA 

a. ENFUMERIA 14b144LIFE Malla= EXPLICACION 

      

Los riesgps de mor-
talidad neonatal san, 
en el periodo en que 
los factores biold-
gicos relacionados 
con el emtaramo, los 
principales determi-
nantes de la supervi-
vencia,sonumbo mls 
elevados pana los 
hijos de madres MY 
jovenes. 
&mayor riesgo de 
bajo peso al nacer 

Enfermera 'atm-hos-
pitalaria: 
Orientar a las Es, 
dres 	adolescentes 
sobre las posibles 
complicaciones del 
periodo puerperal, 
sangrarlo, infeccio-
nes, dolor, fiebres 
y otros. 

Brindar educacidh 
sobre: 
.Lactancianelk/ma. 
.Higiene del perine 
.Atencidh del re-
cién nacido. 

.Aleo corporal. 

.EWaluscidh mico-
motora del nifib. 

amportancia de los 
controles de salud 

dieta, 15 días y 

Ser capa de: 
Aprender y poner en 
pretina .los conoci-
mientos adquiridos 
sobre: 
.Fteibles complica- 
oil:nes 	periodo 
puerpera1 (sangra-
da,infecciones,do-
lores, fiebre, de-
presidn y otros). 

.Dar lactancia us, 
terma las 4-6 me-
ses. 

.Bisalizar aseo cor-
poral prn. 

.Asistir ella y su 
recién nacido a 
los controles de 
salud. 

.Iniciar planifica-
cidh tAmmer tem-
prana. 

Eh algunos casos las 
enfermedades especi-
ficas del mutarazo 
y el puerperio pue-
den poner en peli-
gro la vide, FOT eso 
es importante consi-
derar la interaccidh 
de los cautios ana-
teaticos, y funciona-
les del puerperio,y 
las rrnDucoriones 
médicas y quinirgi-
ces plClieS del em-
barazo. 
day alteraciones que 
se deben a complica- 	Lu  
dones del tratejo 
de parto, administra- c) 
ción de medicamentos 
y otros. 
Belpb C. Benson 
P. 830 

Predisposicién de 
uedres adolescentes 
a presentar compli-
caciones, las cuales 
aumentan sus riesgos 
de morbinratalidad y 
los de su recléh na-
cida. 

1.Prevenir compli-
caciones en el pe-
dad° del puerpe-
rio inmediato y 
tardío. 



U. FRIt LE M1D DE iI!lC1(J AL BXW NACBD [E tV4J. 
AHICANtV LA TUU LE EE~M DIL AUID CLU^lE DIUMA E. C»4 

1 
	

2 
	

3 
	

4 
	

6 
DI=O LE 
	

A=~ A REALIZAR R: 
EUFEROU SN 

It& DE H130 	EMICACION 
DL-Tamw 	CIflFICA 

4b.L 	AWLk1JE 	iccic ciiarvcs DE . E14[A 
CIflCA 

~ser el aspec— 30 días. .&aliar su 	estado 
to Médico de nr .Planifieac1& 	Í's- de sal,idy dl re-la setais  o inf- 

cien rcido pera eiai si bien n está  impartancia el nliar 
eiterazo de la 
1cente. 

ab- .Vactmack 	del ni- 

.Iricar 	1c8 ri- 

bmcar 	, gy 	relacionada directa,  y ath adema-mente con la edad 
da. nuteim o la paridad 

P-52-53 DS de 	UDXti-flDr- p.1ede axinpafr cual- 
El ~ ríesép c taJid pera las quiera de las ca1i- 
mortalidad es solo 
uno de lcs peligros 
que enfrenta el uifk 
de tajo peso. }r  xe-

en la iniden-
cia de perálisla por 

cerebrales, 
eáIaia, retrasio  
mental y el 	or 
riesgo por sorra 
y era. 

rcm R. Reecr. 
P. 52-53 

2.Vigilar estado de 
salud del biixio 
madre adolescente-
recién nacido en 
la sala. 

nudres adolescentes 
y sw recién ri-
ck. 

.Rellízar rcidas 
ca objetivas ca 
2Ixsalas M-
dres adolescentes 
y sus hijos. 

Debe ser capaz : 
.Indicar al perso-
rl de e nferirería 
cualquier can1 o 
molestia en su es-
tado ger~ y el 

l niib. 

oscia del parto. 

la hanarragía st-
parto es el trast-
n ha~co ns 
ccmSn,es causado por 
atcia uterina. 

Las ev1iltr de-
b& renllzarse fre-
mentite mientras 
dure su permanencia 
intrapita1aia. 
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1 
DIA9011130 IE 

E~RIA SPOUN 
FACIOR LE ~O 

DEIllEcrAto 

2 

EXP1ICAC1011 
csarruirA 

3 

011JELIVOS DE 
EtiFEEIIERIA 

macro« 
CIRIIIFICA 

4 
PCCICKES A REALIZAR FOR: 

la. EPOELIIERIA 
	

14b.4ADEE ADOLÁMCENIE 

kW/ infor riesgo de 
complicaciones de es-
tere= en madres my 
javenes incluyendo 
ta,parto lalx)-
rioso y anemia por 
deficiencia de hie-
rro. 
Sharon R. R3eder. 
P. 52.  

las dietas pcbres, 
atenci6n prenatal 
inadecuada, falta de 
madurez deka cono 
laincian31, son pro-
bablemente Dactores 
contribuyentes. 
Brama Reed.er, 
P. 53.  

3.Crientar a. las 
madres adolescen- 
tes 	acbre posi- 
bles caretdos en 
su estado de sa.-
lud o del. recién 
nacido Ixepitali-
vado. 

Observar »atados Ge-
neral de la Madre: 

..Ebta.do de concien- 
cia. 

.Crientaci¿n 	en 
tiempD, lugar y 
espacio. 

.Loquics 

.Involucion uterina 

.lactancia materna. 

.Aceptacid£ o re-
chazo del hijo. 

.Deambulacidn tem-
prana. 

.11Lisdracien tem-
prana. 

.Badcdos de sueno 
y descanso. 
.Sis vitales. 

Mantenerse orienta-
da. en cuanto a 
tiempD, lugar y es-
pacio. 
*Indicar cambios en 
cuanto a sangradio, 
dolor, cd1tco6 y 
otros. 

.Iniciar lactancia 
naterna Euiecuada. 
.Ingerir sus ~-
tos en cada. cculds.. 

*Brindar amar-afecto 
a su hijo. 

.Laambular tergarano. 

.Indicar si puede 
defecar y orinar. 

.Dzscansar y dormir 

.Avisar los cambios 
por aumento o Wa-
ll:dr-moka' de tempe-
ratura, aumento del 
pulso, taquicardia., 
disnea y otros, al 
personal mIdico. 

CLIELIKID IlEree en ca-
da cambio de turno 
de enfermaría se de-
ben evaluar siglos 
vitales, actividad 
~eral, cambios de 
color,alimentaciái y 
otros a 'ladres ado-
lescentes y su hijo. 

Reeder, p. 604 

Se orienta a evaluar 
el estado físico de 
la nujer. La enfer-
sp..ra debe observar 
los CanhiOB en los 
senos, altura y con-
sistencia del fondo 
uterin3, las careo-
terf.sticsa, el vobi-
ren y co.ka• de los 
loquics, el estado 
del perineo e inci- 



JI. FRX~ tE ttJLEJ) LE AMClON AL RWIEN ÍCflD LE MA1FE A1J3, 
AFUCAUM LA TUU LE ENF1t4IA DEL AVIO CJItIX) LE DCKIfl{ E. OF04 

1 	 2 	 3 	 b 
DJQI'KO LE 	 ACM^ A 1LJZAR R: 

ERIA S 
F~ DE HIEBiO 	 lE 	la. M~A 4b.~ A1XITE 	EULICACION  

rEr 	 clCA 	 1A 	 CIIFJC 

si de episíatamia.  
feder, P. 65d. 

Al i~ que eslin-
portante la anAda-
cia ta%3ram en el 
perio idiato 
de la iajer. 
ky que instar ala 
ulijer a que crine en 
t&nii.1Xa de seis a 
ocho ho~ desp 
del r. 
fe1er, p. 660-6E2 

Durante el p.rperio 
la nil.jer necesita 
rel10  abindente y 
se le instam are-
lAjarse y dormir el 
nayor tieo posible 
1deer, P. 658. 



JI. FffiRE31A lE 4)() LE P1CX AL WIEN ÍIACIII) LE W^ PdUN2$, 
AFUCANLO IA TUU LE E»~a LL AUlO CJIIIX) LE IX*U1HFA E,. (M 

1 
	 2 	 3 

	
4 
	

6 
DIk8flD LE 
	

ACCI~ A HEALI21AB R: 
ENFER~ SB 

lE  REEMO 
	

CION 
	

EJETIV LE 
	

la. Ei4IA 
	ibJ 	ADaLESCEM 

	
EXPLrAn0a  

EEIWM 
	

CIFICA 
	

Et4LA 
	 CTN91!ICA 

Dentro de las obBex-
vacíonw diarias es 
hnfcatante vigilar y 
anotar d~ ccuo la 
teeratura, puso y 
riici cpe o-
rren normalaute es 
el puerrio. 

P. 658. 

La initxtetlxi prixtci-
a1 se cencentra nés 
es loo fctor so-
ciales qm 106 Dio-
1ic. 

rcm 1er, p.53. 

Observar es el estas-
do gel del Nifb: 
.,Ap¡r¡ff tMca. 

a estAnu-
loo externos. 
.U~. 
.Ar£~6n de la 
lactancia materna. 
.Dificultad de loo 
diferentes sistaias 
ciop]iar, di-
gestivo, respirato- 

r estado ~ 
neral de su hijo 
ca: 
.i€spsta a estinu.-

106 externos. 
.~ Jianto. 

ingta 1 ac-
tanda ntei. 
.fnteser10 limpio y 
no. 
.ntener vías se-
rs 1 rp1Ac  y ven- 

ftia las 
pnras tras de 
vida, para loo re-
cii nacidos de 
ries, es lmpDrtan-
te ya que de ello 
depm~ el i1 

 
- 

t . 
atoo niBos de ries- 
go 	calor, 
cuido físico,  ti- 



1 
DI&flOO LE 
E1IA S 

FA= LE BIESM  
DUWDW 

EKffACAM 

3 

OMETIVX DE 
ECER~ 

6 

MPLIMIW 
CIlFlCA 

14 
XL1ES A lL12AR R: 

a. R~MA 4b.~ AXlE 

EX. 1Jf(.J!A lE t4DlID LE ~ION AL kIZ NACUX) lE W^ ALoJ.EaN, 
AHIcNaD LA TEJKA LE EKFER~ DEL AlilO CU]i»XX) CE IE)1IE E. (14 

La 	i<Sn uterna 
deficiente o la jX)-

ba p~ li- 
.r el motivo de que 

rrista el alto 
riesépo a lo largo 
del pero 	pt- 
nemtal. 

rj Rhrt y 
MrienrE 1Js, p.31.  

rio. 
.EUimcia 
.l1_ 
I. 

.Descanso y a; 

	 dei. anbli- 

.Orientar sobre re-
ferxias de salida  
tanto de ella c 
del nir. 

.Orientar sobre con-
troles del pedado,  

l5 días -3) días  
control de salud del 
recién nacido 7-15 - 

ti 1RI 

.Vigiiar evacuacio-
nes del niw y  e].i-
icii vesical. 

.VigUar teratura 
corporal. 
.Pzoxionar peK<>-
dos de mwW y des-
canso del niño. 
.ener liieza 
del ombligo. 

Asistir a ka con-
troles de sall con 
SS respectivas re-
ferias. 

Femnocer 	tan- 
cia de control 
peral. 	

per- 
re. 

Llevar al renii na-
cido a sus controles 
de sail. 

cuio, ~dad en 
si manejo, alIzinta- 
ci -, cni- 
dc2a y wotencici 
ccntra la infeccich. 

rui kder,p.5. 

la enÍerra as la 
pe~a clave pera 
asistir a ki& fliLDS 

de riese y cpe 
utilicen al nkdno 
sw rwwlsw en la 
luc 	por vivir y 
desarrollarse y en 
la pre~ión del 
desarrUo de c-
p].iiicries externa dism iaárfa am 

4. indicar Importan-
cia de aslstiia 
a controles de 
salud.  



1 
DIAlWJLW LE 

ENFERM~ Sam  
AC.LU LE 

LElD 

2 

EXPLICACION  
CIMMIZA  

3 

cJErxVc6 r 
WER~ 

6 
P=^ A ÍEALIZAR R: 

4a. EEIA 
	4b.ME AD3LESM= 	EXPLICXION  

MunFICA 

Li. 1()1FJIA tE t)LEiL) LE POWION AL RkLJ4 NACID LE MAIE3 AtX)IkN1, 
AHICAFW lA TWffA LE EOMUA DL AWU WJIWJX) LE DW2iFA F. (EX4 

5. E~1 er lIllfI'-
taz1a de vacuna- 
cien del recién 
nacicb y adre 

3dfas. 

.Qrientar sobre Vs,-

curas de [bito y 
3 al ni?. 

• Ir1icar importancia 
de vamm de fben-
la a la iadre. 

r= suis 	aibi1ide- 
de vivir. 

rcrt fier,p.356 

Sn r=mas del prt>-
gram inÍutil se 
aplicar las &)SiB 
de vacunas 	rr- 
xulieztes de 	r- 
a las LEflISde va, 

s 1nico Admi- 
nistrativas del Pro-
gr Inftzxtil,p.19. 

6. informar 	sobre 
cualquier cambio 
de1amadi" ado- 
lescente y el ni-
ño al. equix, mé- 
dico.  

Avisar por ea ¡os  
t'Çsicc, 	-n1ri- 
cca de lasiudre. 

Avisar al ejuipo de 
salud por cambio en 

i es~ de sa.liKi o 
del niÑ. 



U. E )R1EDI LE t&LÁ) LE MCl(l AL REIEN tuio DE K~ AIxIEENl, 
AaIcMw LA TEfl1IA LE E2&E1[A IL PJJIU CUIMM LE LXVLiEA E. (SEN 

1 
MGN= LE 

ENFER~ SEUffl  
FALU LE RtE.XJ 

DEI=AM  

2 

EXPLICACION 
ILFICA 

3 

OBJEMOS LE 
ENFEIMM 

6 
A=CNES A RFAUZAH F: 

a. EliFR1EtLA 
	

IIb.MAII* A1XLEENE 	EXFLIWION  
CIIYICA 

Fára madre Moles-
cte: 

1.ver captacic 
te -am del blr-
mio madre adolea-
cite-rszik re¡-
do. 

2.kntar cobertura 
de ati6 de ma-
ternales con base 
a.l riesép de dicto 

3. Disminuir ríes 
por ntarazo en 
rcbIacici de ado-
lescentes. 

Ehfenra ectrakxs-
flitallir'ia. 

Venter un 	bLten  

sletaa de referen-
cia. 

oriiriar la aten-
ci¿n cori 
cspLtale.rio. 

EtabJcer aterxicri 
con base al riesép  
del grupa de madres 
adolescentes. 

[r eaciuzi en 
servicio a todo par-
sant del equipo de 
salud sobre ries 
en el erazci de 
adol  

Eh nita rs ur-
Lares se han creado 
salas y centros de 
referias especia-
les para niÉs debi-
do a la nll1 del 
problia de alto 
ries. 

Ojando se detectan 
riesW y 	blazaa 
se deben briniar cuí 
d1cE 8k5&8 en 
el primer nivel de 
atenci6i o corulta 
y, en sucaso, refe-
rir a 1,as jcientes 
a segiridce y terce-
ros  niveles. 

1iscxi, p. '(80. 



1 
DIAGNOSTICO DE 

ENFERPERIA S1IM11 
FAL'ICE LE RIEB30 

MIMAD) 

2 

animaos 
CIENITFICA 

3 

CEJEfIVC6 
ENFERME:R.1A 

6 

EXPLICACION 
CIEWIFICA 

4 
ACCICHES A REMAR FOR: 

14a. EfflUVIERIA 
	4b.MADEE ALOLESMIlE 

II. ~ESTA LE MCMUME ATENCIONM RECIEN NACIDO LE ~ES ALX1E:3MM, 
AFLICANDO IA TEORÍA DE EIÍFERIMIA DEL AL110 011UE0 DE DM:~ E. ORM. 

4.Parsamtar captacidh 
de puerperas ado-
lescentes lce pri-
meros 15 dlas post 
parto. 

Coordinar con Enfer-
mera de Bediatria la 
captación de puerpe-
ra adolescente por 
medio de referencias 
del recién nacido. 

Realizar visitas do-
miciliarias a dichas 
adolescentes inasis-
tent". 

Vigilar segkin aten-
clon por demanda 
diaria, la captacidn 
de 

 
peras en el 

centro. 

Orientar al personal 
del equipo de salud 
sobre captacidn tem, 
prana de la puerpera 
adcdescente. 

Brindar informscidn 
al personal méaico 
sobre su oondicidn 
de salud. 

Brindar Ayuda e in-
formad& al perso-
nal ae salud, sobre 
la 1nra1i75p16h  de 
paciente insisten-
t. 

Orientar a.ctras ma-
dras adolescentes de 
la comunidad sobre 
importancia de con-
troles de salud. pre-
natal y past-parto. 

fdir informscicín al 
personal de salud so-
bre controles puer-
perales . 

Del análisis de los 
factores determinan-
tes de enfermedad y 
muerte, la Froten-
cion del niño debe 
iniciarse a partir 
del fomento de la 
concepcidn, la cual 
incluye consecuente-
mente la atencidh 
prenatal, stancidh 
del parto, captación 
precoz del recién 
nacido y su. madre en 
el período puerperal 
Io cual redunda en 
disminución de ries-
go por mortimortali-
dad de los mis. 



1 
DL4&1W LE 
EfIA SMM  

FACTOR LE RLE2X 
lEIALU 

2 

EXPLICACION 
CIEIIIILF1CA 

3 

CBJErIVOS LE 
FIA 

6 

EXPLICAMON 
cIirIFLcA 

AXIES A REALIZAR F: 

la. EWUtIA 
	

4b.MADRO A1XI1JE 

II. F)RBJA LE t4X.1L) LE AMEIW AL HWIEN NACIIX) lE MADRES PD)LaENJES, 
AHICANIXJ LA TDfUA [E E»IMUA DEL AULO amix [E ELJIUIHEA E. CIIEX4 

5.Prcnøver la t- 
planifica 

cic*i Í'Rmiliar en 
grupo de mad 
ado. 

6. Coordinar la for-
racic1 de gruxis 
de nr adoles-
Centes en SU área. 

icar al ~ de 
madres a1ct 
sobre beneficio de 
la p1nIflca1 f- 

liar. 

Orientar sobre k 
diferentes IIXX1OS 

de pLanIXicaci que  
existen. 

Slar la iuçortan-
cladeasistiral 
ccLtzlll sobre nixxt) 
de planificacicfi - 
ccido. 

Formar gzix de 
ss aoscente. 

Etabler programas  
elicativos i1as 

Er ~las 
educativas sotre be-
neficio de la plani-
ticaci famflir. 

Escoger en cajt4 
ca su nilico el - 
txb de planifica-
ciii familiar que  

Asistir a lea citas 
de controles del z-
tcxb de planifica-
ci&i escogido. 

Formar serte del 
o de madres ado-

lescentes. 

Asistir a programas 

la Rnli ge 	de 
de =hodoe de plan¡-
fteacían disponibles 
en la actualidad 
lEnuite a ks pi- 

de salud 
ofrecer ixi ntxxio 
aprdo rara evi-
tar ~ uso de los 
tifX)6 de aitarszo de 
alto rig, sal la 
planiflcacl fami-
liar satisface una  
~dad indivia1 

y de la ccminidail. 

rd Riart y 
Adrierrie Kolz, p.2 

L compartir ca 
otras adolescentes 
las ndsn'a experien- 
cias, p~ ser pro- 
vecto por el inter 
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ACCIONES A REALIZAR FOR: 

6 

 

EXFLICACICE 
CIENITFICA 

)EfIV E DF  
M'EMERJA 

ia. EttEssrum 4b~ALCLE3CENBE EKFLICPCION 
CIEEMICA 

      

semanales u otros educativos onganiza-
del grupo de medres dee. 
adolescentes. 

Bilocar orientacich 
o gula seglin necesi-
dad. 

Orierstar sobre im-
portancia de: 
.Ccrstrol puerperal. 
akimpie2a del perine 
.Involucien norms1 
del utero 
.14:quia; 
Zullados de los 
SOMOS 
.Alimentacidh batan- 
Cead9.. 

.Planificación Dami-
liar. 

.Importancia de asis 
tir acontroles de 
salud. 

.Frognmnas brindados 

Derostrar interes en 
cuanto a: la aten-
cid integral de sa-
lud que se le triall 
con los temas nen-
cionados. 

Acercarse al persa-
nalnal de enfermería 
y grairitar orienta-
cica y guía sobre 
otros temas que le 
interese. 

Cooperar con la en-
fenmera en la reali-
zacidn del examen 

cambio de ideas y 
canocindentos. 
Elato se logra por 
medio de grupos lo-
cales. 

Algunos patrones de 
pocresción son mas 
peligrosos rara la 
vida. y la salud de 
la madre porque es-
tan ~Liados con 
nomptiowelones  obs-
tétricas capaces de 
poner en peligro la 
vida. 

En el pedal) de 
puerperio es impar-
tanteel retorno de 
los &sanos repro-
ductores a sipcsi-
cicn normal, esto 

7.13riabur atención 
integral de salud 
al gruPo de madres 
adolescentes. 



1 
Di 24Offico  LE 

ENFERCU S 
EACM LE REO 
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~CACION  
CIBiII?ICA 
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JEEVQ6 DE 
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EtJC.4CIcXJ 
IICA 

14  
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por el ~ro de 

.Aaricia Física. 

.k.Uzar enn t'f-
sico ccizp1eto. 

.Establecer 
c~caCí<Sh cm  
la ~e adolescen-
te. 

.Brindar apoyo y 
gwa. 

.PaQ¡Zar eva1ich 
socio-emnica de 
la familia. 

.Referir a otras es-
pppipLlida~ sen 

- ajo social. 
- icSlc. 
- Orientador para  

la salud. 
- &itrici*. 
- San~ento  am-

biental. 

tíico. 

tab1er confianza 
n el ersl de 

enfermaria  

iscar axjoy guía 

Brindar datos sobre  
situion socio-e2o.-
n6vi1ca. fniiUr. 

ear referencia 
con otros aofeBio-
r1es de salud, se-
gm su adesa-
lud. 

Asistir alas citas 
axs por - 

ire1i.y'e los cambios 
rogrivos de los 
- rara la  lac-
tancia y la ii1n-
ci±i de los cris 
internas de -La re- 

feder. P. 341 

la nadie deber re-
cibir la ~ ne-
saza para desarro-
llar confianza en sí 
miiayen sutbi-
lided de cuidar al 
nirso y de observar 
si 
lar. p. 351 

b cabe dLiade que 
las 
socio-eccfica.s, 
que representan di-
ferxias en el - 
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8. EEvtablecer aten-
cién oon tase al 
riesgo de aciales-
tes. 

9. Aurnentw cobertu-
ra de atencidn a 
prenatales adoles-
centes en el ler. 

atcritolegía. 

Programar atencidn 
con tase al riesgo 
detectado en grupos 
de adolescentes «a-
tarazadas. 

Orientar al equipo 
de salud en atento 
a la atencide cai 
tase al riesgo. 

Peeptar la aterr-idn 
oon tase al riesgo 
por form3r parte de 
Ida.dres adolescentes. 

Dar a conocer a fa-
miliares, vecinos y 
amigos la Importan-
cia de Ice controles 

ceso a la atencián 
de salud y en las 
~letales de vida., 
son en parte respon-
sables de la ~els-
cidn entre Ice pa-
trenes de embaraza y 
Ja mortalidad mater-
na.. tía obstante, &II 
cuando las diferen-
cias ro see.n tan 
mareadas, la edad de 
Ja lader y el raer° 
de hijos, afectan el 
resultado de entera-
ZO• 
Etinehart y Kols. 
p. 20. 

Una mejor salud exi-
ge imr-hos cambios, 
desde una mayor edu-
cad& y sejor nu- 
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4a. affiEFMERIA 	4b.144DRE ALOLESCENTE 11WLICPaCh 
CIENEWICA 

 

EXPLICAMON 
CIENITFICA 

OBJEELVOS LE 
EP,LEER4ERIA 

        

trimest.re  de en-
tereza. 

Rara. recién nacido 
de madre adolescente 

1. Amerrtar capta-
d& del recién 
nacido con riesen 
a los 7 - 15 - 30 
d'as de nacido 
Rrod Necnatal. 

Brindar orientacicb 
a la poblad en 
general sobre la 
atercicfn con base al 
riesgp de la pobla-
n'eh adolescente. 

Evaluar atenciál 
brindada. 

Enfermera. Zetrance-
pitalaria. 

Ccardinar ccii Enfer-
rrera Maternal la 
captaci6n del ni. 

Realizar visitas do-
miciLiarias a los 
recién nacidas ina- 

prenat.ales. 

Farticipar en grupos 
de adolescentes con 
el fin de ayudar a 
coientarlos sobre el 
riesgb del eratersza 
en la adole~ria. 

Llevar al recién na, 
cid° a sus citas de 
central. 

Ayudar al perscral 
de enfermería en la 
'analizad& de re- 

tricidh, hasta la 
ampliPri& de algu-
nos servicios médi-
cos. Tbdo esta es 
fundamental para la 
atencidn yo-Iberia de 
salud, tal como la 
define la Organiza, 
don Nhndial de la 
Salud. 
Ward Znebart y 
Adrienne Xals, p.1 

Del arillisis de los 
factores determinan-
tes de enfbrmeisud y 
muerte, la protec-
ciái del ni rb debe 
iniciarse a partir 
del Imanto de la 
cencepcien e inclihre 
conaecuentemente el 
central prenatal del 



EL. PIORkM [E t41IÜ [E ~109 AL BICIEN NACII]) [E MA11E3 A1L]EJ, 
AHICANW [It TIA [E EUFEMUA IL AULO Q,flID) [E IXR)IHFA E. aM 

1 
DLAGHO= rE 

[A S 
FA= LE fUX 

EEIAW 

2 

ETUCACICK 
CI11tFICA 

JPI&B LE 
I4TA 

a. E4ERLA 4b.~ ALOLB] uucic 
CLFIC. 

3 
A REALIZAR R1: 

6 

kitar al tersc1l 
del equipo de salid  

bre capt&i&i t-
rar. de]. recién - 

ci& cm riesgo. 

ci&i nacidos masis-
tit. 

Recaier la inçor.-
taria del catrol 
de saliid del niño 
en el perUso neona-
tal. 

anharazo, aticl 
adem del ~, 
w~¿n proz del 
rmien flSCidO, Oal-
trol de creiinito 

desarrollo y la 
a:tenc¡& precoz de 
la irbilided. 

Fb.rticinr en fama-
cian de ~ de m-
dres adolescentes 
cm EkIf1!BMater-
nal. 

Establecer programas 
siucativos a dichas 

dres sObre el re-
cién nacido de ri- 

truar eite de gru-
pos de udres a-
lescectes. 

Participar en ice 
diferentes pmgzeaas 
educativos que se 
realicen en su Ca)-
ti-o de 4t1d 

Ministerio de Salud 
Coja de Seguro -
~. P. 1. 

[a enfenira debe 
hacer observas 
exactas y registrar- 
las. Rziz 	pr- 
tica sus habilidades 
en la emwíbxiza y la 
caamicacii, ya que 
debe asegurarse del 
futuro bitar del 
rilb ayudarb a los 

2. Cordi.nar foni- 
grupos de 

recién nacidos de 
riesØD. 



LI. PICR03U LE t'UMÁ) ¡E ATWMCN AL BXIEN UPCID) tE MALEE3 AXE21E, 
ARJNII Lik 'itA LE ERFEMU DEL Alilo (flflAtZ) LE rJ*4JIMFA 

 

1 
LE 

ENMER~ S 
FAMM LE RIKW 

LEOMM 

 

3 4 
A REALIUR k: 

 

 

aRZACION 
CIIFICA 

OMErIVOS LE ia. E2&IA 
	

4bJ4At1 ALX1i1W ucic 
CíFICA 

      

3. Br~ atxii 
integral de sal i id 
al grupo de rt>-
cién, nacidos de  
dresadolescen-

tes (alto r1es), 
tajo r1es). 

Invitar a otres prv>-
fesienales de 
Jid a participar en 
charlas e&~Yw. 

Ckitar sobre i-
Prt311& : 
.Controles de sa.hI 
7-15.3 días. 

.Paeo 	. 

.dda del cnli. 

.ictancia uatenm. 

.I1eza de la bo. 

.ahiacicÇn de 
rrollo sicaixtxr. 
.Eva1u&iá del cre-
cimiento. 
.1canøi físico c-
pleto 
.~LI por norbi-
Ud y otrc. 

Lrticiar 	tiv- 
nnte en las ctrlas 

aros profesirxBJ.es  
de la RÑitkl. 

istir a controles 
de salud esh1- 

.Fztic1ar activa-
=te en las eva- 
luaciones realiza-
das al nllb por en-
fernm o n.iico. 
.ApraLder a realizar zar 

exmiui físico al 
niffo rara detectar 
canbio en el desa-
rrollo y crs±nien-
to del miir, 

a canlreier 
(çlRrjtarse Sra 

su cuidado. 
Fe~, P. 3fl. 

iIjai- a los equi-
pos  sal Jden las 
activi~ de aten-
e¡& integral del 
nif5o 
trol de crecimiento 
físico y desarrollo 
ixmitor, caftrol 

del estado nutricio-
ral,control deen-
teniies 'eveni-
bies jr vis y 
centrol de nxrbili-
dad ambulatoria y 
tospitalaria. 
tma 	ico Admi- 
nistrativas. Prqu-&-
m Infantil. P. 



II. FWREM IE WMW DE AMCION AL MEIEN MACIW DE K~ AI&1I3, 
AFLICMLO LA TEDBIA IE E»EMBIA DEL AlilO (*X1IIX) DE 1fli(J]liFA E. C*N 

1 
DLAGN09= lE 
&»JA SEU&N( 
FAlí DE RJ  

2 

EXFLICAMON 
CIJ1IFIC.A 

3 

ciErivE IE 
ENFER~ 

ia. 	LA 4bá%M AIE EXPLICAaGH 
lWlF1CA 

1$  
A RLIZAR R: 

LCxrdinar la aten-
cion del Mien  
nacido de riesép  
ca aras imtit.i-
cicnes de salud y 
profésionales. 

Evaluar cm eço 
de sal I, a aQpefloo 
recién nacidos que 
~eran ser aten-
didos por; 

Reba1llitaci, es-
ti'a&it 
IF'LIE y Hospital de]. 
Nifb,se 	sUi- 

dici6. 

Frtic1ar ca otros 
ecpilxE injitidi  SLl  - 

inaz-io, - seg4n es-
tado de sal iide su 
hijo. 

Apxer oow mane-
jara su hijo aeg'm 
la uorbiJidad o 
ríes 	presente- 

Asistir a las citas 
de control qw re-

Lter el n1F. 

La a~<Sn parael 
caitrol del cri- 

aflnta-
ci& y desarrollo 
debe iniciarse antes 
de que el recién ra-
cido cunla los 15 
días de vida. 

Iitm de los obje-
tivos del Prraxa 
de WII infantil 
se mmci 	que debe 
habilitarse en la 
mejor fofliR 1xiDLe 
a ks niflos ca tras-
tornos, can la cola-
~i& de otras 
instituciones de]. 
sector R11](i. 

Xbns Tnico Adei-
trati'vs. P. 1, 

;, 12 



U. f1()R91A LE t4XEW LE AMCICK AL klIÁ NACLLJ.) LE PAJ15 PiXJIIiL, 
ARICAtD LA ISMIA LE E4EIA DEL ALIlO (XIIDAIX) LE DURMIFA E. (N 

1 
	

2 
	

3 
	

6 
DIPf&flJ LE 
	

tXIQNE A RFAL1CZAR R: 
ENMa~ SN 

LE fUEW 
	

FLtCAcIc1 
	

cJEIVcX5 LE 
	

ha. ER4[A 
	

4b.~ A1U1E 
	

ExpueXION  

	

CILFICA 
	

aIA 
	

TIFIM 

5. E'aizver invti-
cicxes en gno 

de madres a&1es-
c€ntes y sus re-
cién nacidos. 

fisalizar estudio8 
ecniccE cm 
flures adolesc. 

Divulr resultados 
de estudios a grupos  
de la caainidad y 

ÍicriaJ.es  de - 

»a1ir rilt& 
obtenidos cai el 
equipo de BaiJi. 

Participar en estu-
dios qw se reali-
cen a cinided. 

oitar a familia-
res, vecinos y otra 
sobre result&ks de 

tudí 	en el gá- 
particip6- 

Uw actividades de 
eviaci&i e irwes.- 
ticJái, 	debern 
ser idaitií'icadea 
c 	activ1da 
a reali7ar par to-
doe lías  
tanto de servicio 
de atenci6n local 
ca tniccs admi-
nistrativw, regio-
nales y nacionales. 
Etas sct1vides 
tienen característi-
cas proas cai ac-
tividad es de aten-
ción. 
tbnres Iicnico ni-
nistrativas. Progra-. 
na Intntil. 
p.3 



4 3 
fEMADOS 
ESFERADOS  

6 
OffiEW LE 

5 
LLC1X 

CIilJFICA 

2 
EXPLICACION  
C1PIFJ.C& 

1. 
H1Mk O FNIE 

LE RIESGO IEAl0 

1. FIJAN DE 	c Sl1JN FAMUW 1E RLEH0 A3X1Att6 A lA tflJII11D NED!IL 
LE U8 RIN NACIDOS LE MMES AWL]3 

14, BEijo is°  al r- 
cer ap 	de 
2,500 gruI. 

LoB erazos que 

ocirreii entes de que 

i mujer ctia ka 
8ade edad L1&-
den dar ~ a .m 
varied de Ir0bi-
1B de wjlld, ka 
cuales p.eden 
daflF8 irreversibles 
al niño y represen-
tar una carga per-
rente ar la fi-
lia o la socie1. 

Desde elp1ntLde 
vista bio1cg1co el 
bajo peso al nacer 
probablemente sea el 
pr,l!TRR ni.s iuor-
tenteo 

la def1n1c1ri de ta-
jo ~ al ir par 
deeJo de ka 2,500 
granie,piantes ries- 

Pmbsreales: 
brbilideii aumentada  
es p~ rcrtaL 
y post it8l del 
recién nacido de ta-
jo peso. 

Mrtalidad aitada 
do 	al. 

yor incidencia de 
retraso psico~r 

Deficiente crecimien-
to y darrol.k> fí-
sico. 

Pes 

Se esra 	: 
Pacién nacido r» 
preseste pufodcs 
repetidos de enfer- 

1ipere ]s enTlica—
ciones presentadas 
al er. 

DÍasicLWe la inci-
dencia de mortalidad 
por calicic*ies. 

ze el retraso 
eicaxor presalta-
do nacer. 

Alcance un cre.ijn1en-
to y desarroflo ade-
cuado a su edad- 

Se espera que: 

Rx nedi de aten- 

Los resi& rcidcs 
de bajo peso tienen 
seis veces na sai-
Lbilldades de urfr 
que ka niños de pe— 
so 
Ward I.rirt y 
Mri 	Koi. p.34 

EL nWw riesg de 
tajo peso al ier 
puede ser el aspecto 
Medico de neor ¡m-
ontan en el e-
araw de la arloles-
cte. 

EL nayor ri~ de 
nitafldad es solo 
uno de ka peligros 
que enfrenta el nifb 
de bajo peso al na—
cer. 

rui R. Ieder. 
P. 53. 

igUr estado ~ 
ral del niii bajo 
peso por. 
.(ics de taera-
tum cr1x)ral. 

de s- 
leala. 

.Sangmcb y t1Drra-
gias. 

.Frdida de peso cor- 
lIal. 
Jchazo de aiinisit&-
cick. 
.EUmirs 	(orina, 

ces). 
.pestas estniilos 

Orientar a nadres 
aib1escites soDre 
posibles cambios en 
el estado del niÉ. 

Brindar gufa a fini.- 



:3 

ESPERA"  

2 

CIFlflCA 
LE 

EVERMIRM 

6 5 

CJ.I1LFICA 

1 
FEW O FPC1U 

LE RIET) DC2MM 

I. MAN LE A=CION SJt1i FC1MEB LE RE23) A8XIADO6 A LA t.øBILilD 1AdL 
DE IS RWM NAU1t6 LE M^ Afl3L&tN1S 

s3s en el rsiir-
cicb. 

El ba peso jo 	na- 
cer planta el uyx 
rieag de u1e en 
el pez<ocb rcmts1, 
si bien sigue sien:b 
ti riesgo importante 
enelperíodo t- 

En xe1acicm cm el 
w0 peso al nace 
tanto de las 
ns jovenes y ice 
prímerna nacimi~ 
61 les que corren 
nz ri. 

nt Rin.rt y 
Mriie Q1s. p.33  

las o prab1es: 

Proabies episodios 
repetidos por= - 
líc,bd. 

rnirbi- 
li. 

RibI.e deficiencia 
en iintr te!- 

Pr*able atxici en 
Pro~ de Fatinula-
ción Pi'eo. 

Rib1es spitafl-
zacia 

Proebles 	rra- 
gias asociadas con  
ts otuétr1cos, 
infecciones y otrce- 

ción espFriAlizada  
el nirb logm diriL-
iiiir o evitar rbi- 
U 	iunenLes. 

Logre mantener tan-
- co 

Nizb tenga ~ as-
t1m11RLic1 precoz  
logre superar su re-
traso peico-xitor y 
de crecimiento y de-
sarrollo. 

féduzca, las spita-
Uzecicxes recurren-
tes. 

No prasanta ccclt-
cecios por 

LOB riess de muer-
te fetal, acaecida 
poco desp del r-
cimiento bajo peso 
rEcer y  otros seme-
~s soc más altos 
para las ndras ni 

jovenes especiRln)-
te las mffww de 

Eeder. 

 

P. 53. 

liares y inidres so-. 
bre jnortancia de 
controles de salii. 

Orientar a madres 
sctre Prvgrums de 
£1j1Ri1cj Precoz 
y titricic. 

Wrc,ir a la madre 
sobre iactaxia M&- 
terna y Alinntacic 
eda, planifica- 
cAn fhm11r y 
otros. 

aplicar a madre y 
fliaras intan-
ciadekJasde re-. 
fexiaa de una 
it1ti.vi a otra. 



E. Rt4 DE ATENI(1 SMUN FJCBTB LE RLE3O AXLALX)3 A li& f&EB.thUi) tIBttdATAL 
LE UE RW= SC= LE M~ A)IÍ 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 
FFCK»4A O FPJIU 	EXPUCACICO 	FFeBL~ 	 Hü3lxp£w 	EXFUGA=9 	ORIaM LE 

LE RIX 1EA1XI 	CÍItJYICA 	 LWPJ. 	 FALU3 	 CIBUIFIM 	E11R4ER[A 

fotcics Madres  
caiit.ea. 	y/o familiares arl- 

sa en caso de cxii-
piicacIcUB. 

No pita canpii-
cacixspor nalfor-
uick*s cczitea. 



FFOREULA LE tem) LE ATEICIOR AL MIEN XACII0 LE MIMES AD3LESCENDI3, 
ARJONA:O LA TEORÍA LE ENFERIERIA DEL ALII0 affil4D3 LE tOFOIREA E. 0E04 

1 
DIAGNOSIWO LE 

ENFER•ERIA SEGUN 
FACIOR LE =330 

LEEECIALO 

2 

 

3 

 

4 
AcciatiEs A 1EALI2AR FOR: 

5 

    

tia- Eta:MERLA ilb.~ ~CHITE lIFLICACION 
CIENITFICA 

DCPLICACION 
CIEOZIFICA 

OBJEELVOS LE 
ENFEWERIA 

Factor de Riesgo 

fajo peso al nacer 
(menos de 2,503 gra-
mos). 

DIAGNC611103 LE 
EAFERhIERIA 

Predisposicidn al 
&mento de la morbi-
mortalidad necnatal 
por tejo pesa al na-
cer de Ira reci4n 
nacidos de madres 
adolescentes. 

Los nacidos can tejo 
peso representan en 
la actualidad UnD de 
Ice problemas nes 
~tantas de la 
salud páblica, aso-
ciado con la nora 
de las defUnciones 
que ocurren en el 
pertoio neonata" y 
con la gran neyoría 
de Ice trastomo3 
del desarrollo neu-
ro-psíquico. 
Ricardo Scrnarcz. 
p. 3. 

ccupli-
caciones por rror-
bi-mortalida.d del 
recién nacido de 
tejo peso en pe-
rioio necrat.91. 

Enfermera Irrtrahce-
pitalaria: 

Vigilar estado gene-
ral del recién naci-
do de Cejo peso. 

Thou' temperatura 
cada 'MISS 

Observar frecuencia 
respiratoria y car-
dio vascular. 

Itmar frecuencia 
respiratoria cada 2 
1101-8.8 . 

Itmar frecuencia 
cardiaca cada 2 ho-
ras. 

Avisar por cambios 
en estado gereral 
del niro. 

Vigilar de cerca al 
niño por: 
fiebre, dificultad 
respiratoria., agi- 

aumsato del 
ritmo cardiaco por 
la hidratación, piel 
seca o sudorecicb 
excesiva, dificultad 
urinaria y otras. 

El peso del recién 
reicido sirve para 
evaluar el creci-
miento y la edad 
gestacional, para 
evaluar la madurez. 
Asi, un flirt) reicido 
a las 110 semanas de 
gestaciái, can un 
peso inferior a Ice 
2,503 grazne seria 
ccnsiderado naduro, 
pero subdesarro.Ua.do 
una condici¿n gene-
ralmente den:minada 
retraso de creci-
miento intrauterino. 
Shanin R. Reeder. 



II. MPUSTA DE 4E) [E AfiWION AL FCW M=0 lE WIES AIXXEN1E2, 
AFL[AD3 LA TIA LE E»I?. £EL A= (1UIlO LE [X1VIH'A E. CEM 

1 
	

2 
	

3 
	

4 
	

5 

	

DlkrS]eO LE 
	

ACCIOW A RW.LIZAR R 
ENFER~ S 

	

FACTOR LE RLX 
	

1cAcIct 
	

civcx LE 
	

ia. &Fff«ERIA 
	

4b.MAI1 AD1L 
	

(FL1CKt 
LEiALD 
	

IFICA 
	

R4IA 
	

Cmn"f?ICA 

Vigllar estado da 
hidratacid 

Vigilar tipo  y  fre- 
cuencia 	 da &imirw.. 

ci&i (~cal y fe-
cal). 

Se ha erxxiitrado e 
en ke Centros Ma- 
ternD 	

Ma- 

ten 
	

Infantil da 
Paeríca Iatina el 

da las nLztes 
neona~ pees 
se 	sr"1  An  cm el 
tejo peso al nacer y 
que el 47 	i el 
mLW tejo peso al r-

r. 
Ricardo Schwarcz. 

2. tntener control 
da peso cada da 
o segiSn orden u6 
dica4 

3. Lrqorticinar ah-
untecic adecua- 

Tomar peso del re-
cién r.cicb tajo re-. 
so  cada día. 

Avisar por diin- 
ci6 da peso corp-
1L1. 

kiitar a madre 
adolescente sobre 

Llevar al nifio a to-
ma de 

o-.
nida peso diario  
Bflo~ médica. 

Avisar por pérdida 
da peso. 

Darle leche materna 
al recién incido da 

Otre factores r-
cesarios del cuidado 
del niflO, 	la 
toma da txtura, 
peso, bs& y vestido 

raJ.unte sieupre 
se llevan a cabo en 
cci 	con ke 
ped~ da alijes-
t&icn que la enfer-
=M pJnificaz. 

ron ledar. p.544  

la aliintack al 
pecho p.de ser in- 



1 
DIAGNEEITICO DE 

ENFEFI1ERIA SEAN 
FACI'CR LE IC01330 

1:01302ALO 

2 

E:CRIC/11MM 
U:ENE:PEA 

3 

OBJKINVOS LE 
EIOEFNERIA 

5 

ECPLIC.ACION 
CIEBILIFICA 

14 
ACCIONE A REALIZAR FOR: 

a. ENFERNIEKA 4b.telAME ~JE= 

a. FilDFUE3PA DE PCIDEW DE ATEWICN AL RECIO NACHO DE MADRES ALOLEMNIES, 
APLICAN10 1A 'ZOMA DE Elia:MERLA DEL .AUI0 	DOIVIHEA E. OREM 

da por lactancia beneficios de la 

I.a preuaturidad y el 
tojo peso al nacer 
se asociancon aumen 
to de la morbilidad 
y la mortalidad neo-
natal. 
Berbnan, Váughen y 
Nelson. p. 356. 

1136 ellli:028203 antes 
de que la madre ha-
ya alacanzado plena 
madurez pueden mi-
nar la cayiridad 
Platea de la amjer 
a. ~tentar al feto 

4. Establecer Impor-
tancia de contro-
les de salud. 

lactancia matem3,. 

Indio:kr  las ventajas 
de lactancia materna. 

Orientar sobre aseo 
de pezcoes. 

Irldicar importancia 
de postura c+5made al 
dar el pecho. 

Orientar a madre ado-
lescente sobre: 
.Controles de salud 
del niño tejo peso. 

amportancia de re-
ferencias int" y 

tejo paso segj.in to-
lerancia. 

Estar concierne de 
las ventajas de la 
lana interna. 

Realizar aseo de pe-
unes P.R.N. 

Adoptar posbira co-
moda para darle Pe-
cho al niflo. 

Llevar al nillo a 
controles de salud 
según riesgos detec-
ta:1os. 

Llevar las referen-
cias se gdn especia- 

tentada para niflOs 
de 36 seunnas de 
edad gestacional o 
cuando se ha alcan-
zado un nivel de ma-
durez similar. Se 
puede pf-11178r una 
botella o biterdn 
suave si el nido 
puede succionar en 
forma adecuada sino 
se recomienda la 
alinentacién por 
sonda. 
Sharon Reeder, p.541. 

En el cuidado de con-
troles es muy impor-
tante la vigilancba 
alargo plazo espe-
cialmente en tebes 
egresados de salas 
de lactantes de se- 

materna. 



AO=GM A REALIZAR R: 

ia. ROEMEEA 

1 
oip*nX LE 

SUN 
LE  IUESGO 

LEIAW 

5 

EXPL1WON  
CIYIcA 

3 

civcs t 
ENFEEMERIA 

2 

XFLINKI( 
CIPICA 

U. FCJE22A DE M1) LE KCIC14 AL MIM NAgJII) LE W^ ADMM=CES, 
A}LICAN1X LA TDRLA ¡E ERVEROMA DEL AlilO QJIDAX) LE IflOJI4FA E. (14 

Intru.r a otras o- cursos de pera~ 
f'asicx.1 del ei- de sa.bd 	milo 
po de salud. 	de inranci y-  

Realizar visitas (t)-
ciliarias' a ira-

sistefites. 

Darles referencia a 
control CM pediatra 
o especialistas. 

orientar a fbuilia-
res sobre importan-
cia de lca contm1es  
de salud. 

EvaJr cxrxIicici 

Ira ai c1tIT3 de 
1iii1 m6a cercar. 

i Ja locali-
zacl&i de otrc ira-
siateTites, al sipo 
de salud. 

Brindar orientacidñ  
a otita vecinos; de 
ai aJllinided sobre 
citas de control. 

trazlci&i a Ja nue-
va paternidad cm to- 
s sus 	daa, 

sino er frente a 
m nifb pe~ dife-
rite y cim fran-. 
cia 
ffiarm feeder, p.5. 

Las visitas ~e¡-
liarías serán efe 
~ por el perso-

ral de enférmería 
tcriardo en cuenta 
rioridades 	Ja 

a tacicnii de reciefl  
IUC1&JB de na's  de  15 
dfas de vida irsis-
tantas, cm pto10-
gías especiales O 
factores de riesgo  
que lo anerit. 
tnas ~co ktni- 

6. Programar visitas 
&uiiciliarlas a 
nirKsinasishen-
tes de bajo pmo. 



1. 
D1Pfl00 LE 

ENFR~ SR 
FA" LE kcLO 

LAIX 

2 

ExMCACION  
CIENIVICA  

3 

FIJTVU3 LE 
EMEwlMA 

5 
P=OffiS A RükL= R 

ha. RWEMERIA 4b.~ AUDJ.2IJE 	EXFUMION 
IW1CA 

II. FU1LA LE bUXW lE A=CION AL RBIl 1ACJJX) LE NOW ADUEWM, 
AHJLANl)) LA TUU LE EQ~ElIA DEL AMO (1LL1D LE LXB)IMFA & C4 

física gerral c 	 nistrativas. Progra- 
Ja v1v1et. 	 x. 1nntil. P.20  

7. &timar rrcrz-
ci t atic, 
ana1 de —lud  
:u tase a Ja po-. 
biacidn ca res- 

A] 1 7V prqpum, 
cián artD1 segLri 
pDblwJAn de ni 
cm r18 (tajo 
peso, pre fflú~ y 
otros). 

Ir a cxccer total 
de recién  
tajo peso en su co-

idad. 

Al esUr Ja pra-
ui& arTlMl]  se pue-
den tr en cia 
loe 	en- 
texa raz nis de 
tajo so: 

.Infantes cm tajo 
peso al nacer 2,500 
grww mmw,quie-
nes s 
uenw de 37 sars 
y cm wm at 
edadestaciccal. 

.InÍ'antes cm bajo 
peso al nacer 2,500 
gral= o uErJa, ra-
citsa las 3'T se-
mi= de gestaci 



. E.Valuar atencián Indicar 	objetivQB 
de salud briraa 1cgz'adc 	hasta la 
al grux de re- fecha. 
cien flacickE c 
bajo peso. 	IA1'I7IJ cambic6 O 

reajustes seg(n ne-
cesicd. 

la base d labasec la eva-
lLwcien cciEte en 
la Identificacifri 
de 10E alcazs 
por el nift en cada 
una de las etapas c 
su err1k. 

II. IA LE M=D DE XML-IQN AL HEIEN NACIIX) LE K~ AXXM, 
AHLICAIIJ3 LA TX1IA LE E2H4LA DL ALiLO MIMW LE LEQ]MFA E. 04 

1 
DIPflLEOD LE 

EUFEH~ SEJN  
F~ LE KLJ 

1AD 

2 

EXPLICIACICH 
cIIrJFIcA 

3 

cirva LE 
E»MMUA 

5 
A REILLEZAR R: 

11a. EWJ«nUA 4b.~ AMLESUEVIE 	EXFUCK 
CIENA 

o ns y qui~ scx 
ina nte 
pe~ B2 su 
eiad gesI. 

.Infantes de tajo 
BO al 	r qule- 
s am ~rmims,  

erv ~ peso si-
ie sit' irpro-. 

te ps 
para su edad - 
ciaial. 
ra1 ot Neonatal 

cure p. 76- . 



II. FICRERA LE t4TIC) LEAMC"AL IJCIlM NPI1D LE MADRES AMESMM, 
AHICI4NW LA 1LA LE E4EIA LtL AJJIO (J[IWD LE IXEJIIIFA E. (EM 

1 
	

2 
	

3 

	

DIPLiLIO LE 
	

xics A BFAILI2AR Í: 
F4UA SK1Í 

	

FPCJXR LE RLEX 
	

OBJETIVCS LE 
	

ha. ER[A 
	

hb.LEE ADOLESC= 	EXPUCAMN  
DEOB= 
	

GIWICA 
	

EIA 
	

CICA 

9. F-cmwer investí- 
c1~ c 	- 

b1acin de riesg 
especíalmente cc'i 
recién nacidas de 
Lujo so. 

Rizar reunícé con 
equix' de S8ILLI y 

r a cer les re-
sulta. 

Programar la aten-
cián int.ra1 de ni-
?6 de Lujo teso xz 
ctru profeuixu1es. 

P1aza investicio-. 
rs con grupo de rq&-
ciái nacidos de Lujo 

80. 

lJ_i2ar invti-
cicnes con grupo de 
recién ncidoe de 
Lujo peso- 

DelB evaliucl6i se 
e wa log1r un 

desarrollo integral 
de]. Eíno y mejorar 

.1 ('a[Rr'1d en les 
campos afectivos, 
¡ezeptua.l, ntOr 

y~¡Al. 

Fbnxus TS=úco ii-
nistrutivaa. Pmgra-
m Inftntil. p.lO 

Las activides de 
e,ra~cin e inves- 

gra1mte 
identificadas c 
funciones de les ni-
veles jexuicos 
suerioes deberán 
ser identIflca's 
o= actividades a 



II. tQFUE1I. IE MMW LE AMCION AL fLLEX4 LACILO LE MALEES A1XI1IB, 
AHJCAMXJ LA TEI1A DE ERFEMEUA DEL AUlO (1JJILXJ LE lOO1A E. C4 

1 
DIPlT1LD IE 

E»En~ SKX 
FACTOH LE  REESM 

LELALfl 

2 

 

14 	 5 

  

PM~ A REALIZAR R: 

 

EXPLIMION  
CIEREFICA  

CB=as LE 
EBTEFEERLA 

t. EI4E11A 
	

4b.~ A1XLtBME 
cl.1iir1vIcA 

Coord1rr 1nvesti-
ciors cm Otrus  
añambrw del equipo 
de salud. 

Dar a conocer iL 
ru1taics obti- 

a mienbroe del 
equip de salud y de 
la ccided. 

rIizar jxr todos 
Im niveles, tanto 
de servicios de 
atenmi¿h 	loI€s 
c tce admi-
nistrativos, regio-
nales y nacixales. 

Etas actividades 
tienm caracterit1-
ca avpias del g- 

lacicEdas 
con las actividades 
de aterEl&. 
ba I*nico Admi-

nistrativas. Progru-
m Infantil. p.3. 



I. FUN LE XMCCN 3B1 FAL1E LE RJ0 AS(EIADE A L. MMUMAD NffWCAL 
IE LDS BIN NAIEWS LE M~ AlXWNflB 

1 
	

2 
	

3 
	

14 	 5 
	

6 
FOM O 
	

iicic 
	 icciai 

	
LE 

IE ktLJ0 1ErA 
	

IE2!IIICk 
	

USUALES 
	

ESFL 
	

CIM=A 
	

EKFRFbEWA 

5. t#em  de c.tro 
controles prena-
tales. 

L 	prena- 
tal 	deben tener 
ca prinpe1 ta 
ha identifi iri y 
el tratamiento de la 
paciente con alto 
rles. 

El objetivo del ciLi-

dado prtal ea ase-
gurar en todo lo po-
sible wi eftarazo 
sin callcicnes 
para hamadre y al 
firl, el parto de 
m lactante vivo y 
sa1jdable. 

C. Bcn 
P. 630. 

ii( mayor riesg de 
canpUcaciors del 

Pms resles: 

yor incidencia de 
norirtalidad ma-
terna. 

Protable perdidas 

Se espera 
dre se recupere en 

el periodo puerperal 
y rs' presente can-. 
plicacicnes. 

La atin prenatal, 
proporoicm una se-
rle de pintos de re-
feria rara el des-
cobriniesto de ries- 
kp 	que 
pueden dividirse en: 
selecci&i inicial, 
selecci en la vi-
sita prenatal, se-
~Mn  ctu'ante el 
porto y evaJuacii 
del Ilirto y evaJi&-
otón des~ del 
porto. 
Ralph C. Beraon. 
P. 6J3. 

Las perdidas mater-
nas fetales o neo-
natales inrev.stas 
son manos fres 

esto ge-
ral de nadre adoles-
cente y su recten 
rcido por car1ica-
cicmes en periodos 
rrata1 y  poet-ne--
natal. 

tablaoer diagnds-
tico de enfermarla 
om se al rles 
dettado de madre-
hijo. 

-irK.r gula y orlen-
taci&i a las mdres 
sobre las paibles 
0~ ciones para 
ella y el rdno. 

Vigilar el binomio 
nudre adolescente 

CcEplicacianes en el Nino supere Lw peli- 
periodo de peito. 	gros por norbimrta- 

J¡dad en las 
cr 
	prime- 

íncídencaa de ras seis 	zaa de 
nira con pr*iuz vida. 
(tajo peso, preEtu- 
roe, pxs para Dinirri4ya la inciden-
su edad gestacional ola de ninos tajo 
y 	en el pe- poso prembuns, pe- 
riodo nectal y ( XE para edad ges- 
pcat-corata.t 	tacicl con una  

adeci.1sL Ort&itn 
Prob1z 	encia- a las uadres adoles- 
les O p1..es 	ce~. 



I. FLAN LE Anzwai SBUI FAXORES CE MEES30 ASCCIADZIS A JA ICEBILIDAD ~TAL 
DE ICS RECIEN klACIEOS LE MADRES A120111132013 

1 
	 2 	 3 

	 4 
	

5 
~net O FACTOR 	EIZPLICACION 	~LEMAS 	RISIZALC6 	SCFLIC.ACION 

	~NES DE 
LE RDD3130 CETECTADD 

	CIENTÍFICA 
	LEUALES 	IISFERAEC6 	MITIFICA 	ENFERMERÍA 

embarazo de madres 
my jovenes que in-
c.byen las boxeabas, 
parto laborioso y 
~da por deficien-
cia de hierro. las 
dietas pobres, la 
atEnci4n indecuada, 
la alta de madurez 
tanto l'hice coso 
emxional son proba-
blemente factores 
contribuyentes. 
Shamir: R. Feeder. 
P. 53. 
Ert estudio reeslizado 
en Brasil reste& que 
las mujeres (le ha-
bían recibido poca o 
ninguna &temí& pre-
natal solían experi-
mentar el doble de 
~tes perinatales 
que las que recibie- 

fetales o neonatal.es. 

asible problemas 
secundarios por ane-
mia y desrutrici‘n 
materra-fetal. 

Probables períodos 
repetidos por morixi.-
lidad materna. 

Se espera que: 

.arnlidas fetales y 
reanatales disminu- 
yen con una tuena orientacidn.  

Cien atencidá can ba-
se al riesgo, se evi-
ten las anemias y 
desnutriciones ma-
terna y fetal. 

Oxi emía y orienta-
cica estas madres 
vean la importancia 
de les controles de 
salud y prenatales. 

si se ha proporcio-
nado atencien soste-
nida durante todo el 
Entalla° • 
Eurante el período 
prenatal es oblika-
torio de identifica-
cien de aque.Uas con 
riesgos, con el fin 
de atenderlas con 
tiempo y prevenir 
asi' la Morbilidad y 
la nortaLidad. 
Ralph C. Berson. 
p. 603. 

recién nacido y avi-
sar al equipo alaco 
por cambio. 

El.ferirlos a otras 
especialidades en 
conjunto con el 
equipo médico por 
cambio. 

Referirles a otras 
especialidades en 
conjuto con el equi-
po de salud segIn 
necesidad. 

Orientar a la madre 
adolescente y fami-
liares sobre impor-
tancia de los con-
troles de salud na-
dre-hijo. 

Establecer buen sis- 



1. HAN LE ATEWICN SUN FA=RES LE R[FL)J A9XIADOS A JA MMBILMAD NWEAL 
LE £ 	MIM NAILLE LE MALEES AD1B 

1 2 3 4 5 6 
FBL4A O FAMOR EXPLICACION H)BLIMS ¡1flIA1X EKFLW-Aaoh CRODES LE 

ENFEa~ OINItVICA UíplEs ESPERADOS CIELFICA LE R~ 1EA1D 

rui dicha asifft. 	 t6R de referencia 
rd Rirrt 
	 con otras irtituio- 

A1e!Ir Kola. p.8 
	

ra de salud ~ el 
siñmLeItÁ de caao 
en su caiiuidad. 

C) 



U. aix IE M~ LE ~100 AL ici «ACIID IE W^ ADoLm3, 
AHIcMa LA TMA LE E»IA DEL AUlO CUIDALO LE LX1MFA F. (EN 

1 
DIAGNMM LE 

E'EBJ.A SEXE  
FIU TE 1{LU 

HEMM 

 

3 4 
AO=GMW A ¡LI2AR R(: 

5 

EGIZCACICE  
CIRRIFICA  

OBJEMOS TE 
ENMasu 

ia. Et1RLA 
	

4b.ilE ALz1m EiII 
CTNFíVICA 

     

Factor de L63 

Menos de ct 	con- 

troles prensialga. 

Diat1co de  Eki-
fexira 

Insaecuab control 
pu~ que is- 

os a]. &urento de 
Posibles citp11r,  
cicnes del tdiiio 
uie 	Jaente- 
reci nacido- 

El M~ rata1 
se refiere,  a Ja &-
rerrJsic mi;dim y 
de enfermería y a 
laatencián que se 
le dEL a Ja nujer 
affibarazada dnnte 
el período transca-
rrido desde Ja cen- 
cepción 	e]. 
WinolPiO del traba-
jo de Erto. 
E&er. P. LQ 

Se ccxi 	m con.- 
trol rrerta1 ade-

do ac1 en que 
se tn en cu~ 
las nesi 	f'í- 
sicz, emocionales 
y aciales de Ja 
~y de su nijo 

1. Witar futuras 
dUcacice de 
wrbiw~dad en 
a~ adolescen- 
tes y sus, recidn  

Efeiireia Intrate-
tita1ar1a: 

Planificar Ja aten- 
ci 	8plt8J3Za 
del grupo de alto 
riee. 

Etakler eacic 
a nadres aAlcen-
sobre teeibles  com,
plicacicmes 
.brbilicdes nHter-
IS reptides. 

.Inutrici& nater-
lE-fetal. 
.airto-o. 
.Nifs tajo teso. 

edad gest&1. 
.C~caciones del 

Participar en ramio-
rs y ck_r1as eáxa-
tívas que se brinden. 

B.scar orientaci*m 
de tersoosi 

nMico sobre 	i- 
bies 	 

Aviar en caso de 
dlicaiones de 
ella o su recia na-
cido. 

Seiir atan de 
controles de salud 
en 1erícxb pat-tar-
to. 

iban MINal  que el 
Eo de Ja mortalidad 
1riatal ocurrirá en 
elipode alto 
rtesg que awra po- 
demos identificar 
mejor. A~ las 
rvas t~¡ 	 de 
eva)iin fetal, 
ante tezte e ixmtra-
pirto, y Ja p€ibi-
lidad de observar a 
Ja nadie con nsyor 
exactitud durante el 
embarazo y el terto, 
est=s en mejor po-
SiCi& para definir 
y seiir de cexva 
este 	o de alto 
riesp. 

aron R. kaier. 
P. 151. 



FROPLIWA EE MIELO LE "CEO AL 1~ klACILD3 DE MADRES ADZILESCEMIS, 
AFLICANDO LA TIMA DE ENFEllERIA L All10 CUIDADO DE LOKfilia E. OREM 

1 
DIAGNZTICO DE 

~FU SlaIN 
FA= DE 1L11330 

DEIECP.ADO 

2 3 4 
X:CLUCES A REkLIZAR FCR: 

5 

MUCAMO« 
CIE11=4 

OPJEITVC6 DE 
EffFEEMEEtIA 

1*. ~CREA 
	lib.VALFIE ADOLESCENIE »IFLICACION 

CIESITFICA 

     

no nacido, de su 
cowariero y de otros 
hijoa si los tay. 

bichas reciben cui-
dados prenatales y 
~letal l'adecua.-
dosolgures de ellas 
estdn en la adoles-
cencia y/o no desean 
sus hijos; 
otans preden tener 
enfermedades treta-
b&licas o eroldeas 
utilizar dreges o 
tener infecciones 
cervicales crónicas; 
firalnante, loe ni-
Boa rueden sufrir 
traumas al. cocer. 
El. control prenatal 
temprano y regular 
de estas pacientes 

2.Coordinar la su- 
temixtuu 

y continuada del 
período de p.terpe-
rio.  

parto y puerperio. 
.liemorzsglaa. 
.Boxemias. 
.Pre eclampsias y 
otros. 

Orwanizar la aten-
citinec corjunto con 
todo equipo de salud 
necesario. 
.14ldico 
.Trabajo Social 
diutrici6n. 

.Enfertnera. 

.AuxiLiar de Enfer-
sería. 

;Secretaria y otros. 

Aceptar y utilizar 
J oe servicios de 
atencien con tase 
al riesgo que pre-
senta. 

Ji 14 7Rr  atemidia de 
otros profesionales 
del equipo de selud. 

Segón la crisis de 
kgistioa, se esta 
Ibruando una opinión 
general sobre loe 
cuidados de =Zenit-
dad de alta calidad 
deben ser prestados 
en el futuro por un 
equipo fbrmado por: 
médicos, enfermaras 
profesionales, en-
flaneras otetétnas 
totenico de laborato-
rio, trabejadora so-
cial, rutricionista, 
ecbace.cbr para la sa-
lud y otros. 
Beeder. p. 155. 

o 



II. FiJfiA LE CÍIC) LE ATMON AL RMIEN NCIEO LE MAil& AX1]EB, 
AH1CANW LA TQU LE ERM~ 1L AUlO CUIDAD) LE tX)]MFA E. C4 

1 
DIAGNU=D LE 

1IFIA S 
LE RLO 

DETEC= 

2 

 

3 

 

PLtIB A R'AUR R: 
5 

    

¿aa. awEmoaiA 4b.~ AUi]E EXFLICRLI 
CIc& 

EGLICAC" 
cIlc& 

OBJETIVOS LE 
E»EafiWA  

       

es una absoluta ne-
cid para ase-
rrla—LA yhie-
ntar, tanto de la 
udre ccw del hijo. 
arr R. leder 

p.p. 153-156  

3.€stnicturar ias 
prior¡ ds 	de 
atawj& ccn tase 
al ri, de cier-
tossub-grupos co-
nDlosc(l grupo de 
aLbIascectes ta- 

0 

Organizar la ates-
ciái de salud a gru-
pos de adolescentea  
texazas cm base 

al riesg en Ixpi-
tal. 

Preparar pers~ 
calificsk' prof'esio-
rulen la atión 
integral de iidres 

bzfterr la continui-
dad de atenci8n sin 
que se áWlíquen los 
servicios- 

Evaluar erifxlica-
nnte dicta aten-
ciá y modificar ka 
misB se ni-
d1. 

fxuer que form 
rartedeode 
alto ri. 

cerar la atcin 
que Ja corres 
p'r loe r~ rea-
lesy pterIa1e. 

t.Lil  tsr  al erscl 
del eqio ffdico 

cD ftte primaria 
de oriitac1n. 

ceptar la aterxii, 
tratamiento y prtxe-
dentoe nausaries  
en sus eva1cic*. 

Participar en 	p:,<>- 

grasa o evahcitxes 
en cuanto a la aten-
citfr recibide.. 

1 ~¡ente actual 
parwe rer in-
rackies en 
P.amierltO y la prc-
tica. 

~rido xe 
JA ~mal zaci 
del má pre~ 
es uno delos nato- 
e de ~m~ 

ctddka de calidad, 
tanto prenatales co-
flD perlmtales y 
evitar la duplica-
ci&i de servicios. 

arcm H. Ieder. 
P-157- 

la reicmUzin 
ti~ tres canpxn-
tea básicos: 
.Priu, el desano-
lJDde ixi sis~ 



II. FWRE3M LE VtZ4) LE =QUI AL fMIEN NPCIIX) LE NLEkS ALENI3, 
AFtLICAtIDO LA =RIA LE EtU(IA DEL AlilO WE[) LE LX)]ME 

1 
LE 

IA S 
lU LE k(L 
IE1A) 

2 3 
A0GIOW A BEALIZAR FQ(: 

5 

ULICNIIi 
CILF1CA 

cjvcs LE 
ERFER~ 

ia. E4LA 
	

IbLEE AD.I€ EXEUCPCICE 
cmw 

     

4. Ccorirar la aten-
ción ~walaría 
cm ka servicios 
de SUL11  mi  ciiixii-
tafla. 

Mantener 
nic&icentre aten-
c2n tEsptta]aria y 
ceritr de Jiig1. 

lflta xi siste-
de retererÁas. 

Orientar a todo per—
mm] de salid sobre 
inIprtarKla de 
cih ceni tase al 
ries. 

Establecer emmi ea, 
ción jxsitiva cm el 
equipo mico. 

i1i7Arka siste-
mas de referias 
ailecnte.  

de adde& r1Btat 
intivo raz el 
rinacido. 

rL,s rieit 	id- 
tif'ic&ke cax alto 
rieW jxdraa dar 
aliiz brie sus hi-
jos recibieran cui-
da&io intaivos si 
ftra resario. 

er, coli-
ciE de servicio. 

paciente debe-
r& dar a luz eni el 
cetro que pwm las 
nyr osee1dades 
rara izjar los pro- 
h1 	de la nre y 
su hijo. 

rcz R. Reeder. 
P. ]5jP• 



Li. FROftEffilk DE MEMO DE ieDeleff AL REMEN NALICDO DE MADRES ADCMCEMES, 
AFLICAMDZ)lA TEORIA TE EtiliERPERIA DEL AMO 	IE DCR:7M1 E. OREM 

1 
ozukterreo DE 

ENFERvERIA. SHOUti 
FACIOR DE RIES30 

lEIEOZDO 

2 3 
PCCIOXES A REALZAR FOR: 

5 

EGLICACION 
=MICA 

OBJETIVOS DE 
ENFERNSERIA 

4a. DIFEFMERIA 
	

4b.YADRE ALQLEXESIE ESLICACION 
elDEIFICA 

     

5. Brindar orienta-
ciob y guía a DE-
dres adolescentes 
y flandliares. 

Edwar a la madre 
adolescente sobre 
riesgos de annalmor-
talidad al que está. 
expuesta inr inade-
cuado cartral pre-
natal. 

Orientar a fbmiLia-
res de adolescente 
sobre importancia de 
controles de salud 
pre y post-natal. 

Estimular a la po-
blacidn en general 
a qua utilicen sus 
centras o policlí-
nicas de salud. 

Farticips.r en pro-
grama educativos 
que se le brinde. 

Buscar aterickn de 
salud 0310 nado 
activo de evitar en-
remedadas. 

Farticipar en la 
orierstacicín a feral-
liares y -vecince, 
sobre la importancia 
de controles de sa-
lud y prenatales. 

Formar parte de gru-
pas cammalea en su 
localidad pElra la 
captacitn y atenci¿n 
de sub-grupos de al-
to riesgo, especial-
mente las emlymaza-
das• 

El servicio de En-
fermeda en centros 
de cuidados adula-
torios tia desernado 
el papel adminis-
trativo y lo tia rem-
plazo con un papel 
nds independiente 
centrado en los cui-
dados de enfermerfa 
de este modo, las en-
fermeras están am-
pliando aliara sus 
Pincianas de educa-
cion a los pacientes, 
proporcionando guías 
y haciendo orienta-
ciones. En este ra- 
• la. enfeniera se 
convierte en al pro-
fesional de salud 
principalmente en-
- del ruante-
Elento de la con--
tiruidad de la aten- 



1 
DLAL1X lE 

ENWIA S 
FACER LE  FOMO 
Lw 

2 

DMmem 
CIENfiFICA 

la. »WEft~ b.MLEE ADL1]E E»LICACICIN  
CI=A 

3. 
	 1. 	 5 

A E.LIZPJ R: 

II. FfiDRESM LE MTL) l MCION AL k:JJ1 NALI[Lfl lE M^ PN], 
AFLICANLO LA TSIU lE ENFEMU [L AlilO Wfl)lI) LE DWlA E. C4 

cbordimr ccn Ehfer-
mem de Fiiatria 
las visitas 	Iei- 
lianas a aadres y 

Coordinar con otros 
miem~ del equipo 
de salud ]a capta-
e¡& de preiata1es 
y p.rperaa en la 
caiiidad. 

.Trabajadora 	 XiR •I. 

Acercarse a s ix-
tib.in  de  miud 
más cercam a ccziti-
ar cxm atmig,i de 

car,yuda y gula 
enel ¡*rsonal del 
equipo de ssJ. 

Ex*xcer ]a iur-
tania de utilizar 
los conocimie~ de 
cada pr'ofi~ en 

ci&i pam w 
especír1x de 
t. 
Sharm E. Pler. 
P. 151_155. 

El cuidado Ire!ta1 
taqxnm y ruiar 
de paícientes ~ 

abso-
luta necesidad pam 
aseg.imr ]a müud y 
el b1rstar tanto de 
la~ =m del 
hijo. 

No se trata s8lo de 
considerar ira refe-
rencia ala clinica 
-, sino más 

Participar ccn otros 
fl4C8 de aci'lescen-
tesen]a c''ded 
pam orientaci y 

Enfenwm ctrele-
pitalaria 

1.Praixwer captaci6n 
tei~ de nir 
adolescentes 



1 
DNflX LE 
EIP. SRJN 

FA= LE kff$.O 
EETWM CIf1YLCA 

3 

OBJEMNW LE 
ERFER~ 

4 
A=OME A EEAL]ZPIR R(: 

5 

11a. E2W$IA 
	

b.!44r€ Aaua4i 	EXPUCACION 
CI.l1FICA 

II. FWREM r& b=D LE A1iC AL RWM NILO LE WUW Ai1B, 
AHICANUO LA, TMA LE EOMERIA DEL A1fl0 UJIDAU) LE LOfl1Ek E. O4 

.Inspector sa~ ai-
to aideita1. 

.Fiiwwlpr para la 

.c. 

.icoe. 

.Fcal de enfer-
ma. 
.FrsctBl sr€ta- 

.FrscxJ. as y 
ctrcs. 

SU atea XI1K ma- 
dres adólesc~ de 
alto riee,. 

bien la fbrm en que 
diversoa orniis 
ce 	oian 
serv1citE sneiPLIP^ a 
la ccnini1 enfocan 
ke diveimm facto- 
r 	relacidoB c 
lasaJxdysi e]Ji 
estiiRlian la utiUa- 
c1h de servicioe 

iicoe pm~vos 
cuiativne. 
&arcE R. 1ser 
p. 156. 

2. PraxNer la aten-
ci6n tIfrara y 
cat1i 	de )a 
n1re adolesc~ 
y Eu hijo. 

Orientar a la madre 
sobre la atenxiin 

ratal, pwu~  y 
cxxit.roles de sajnd a 
que tiene de~. 

Etimi1ar a madre 
acb1eerite a que  

Participar en 	Ai cuanck' las ell- 
trules de múid y rucas de maternidad 

m un tn riejoradc) sus ser-
medio de dixu1r vcicie cm fc.e 
rie 	ior rbir- del 'e~ y se han 
taUd. 	 astableci.&' clínicas 

jerit*icas. tzs 
faxcer la lmfor- madres, Er1xxásl-
t&ia de controles mute aquellas en 



Li. RCREMk LE M1D LE KKI(t AL REZW M= LE ~ES ADUaCUM, 
AaMC~ LA ¶IXA LE E~WA DL AlilO QJIDALX) LE LUOBIFA E. (4 

1 
D1it&flO LE 

ENFERMfflM SM 
IU LE lL& 
uIto 

2 
	

3 II 
tIS A RU2AR }Q; 

5 

cJITIvct3 LE 
C11WÁ 

la. BONMMIA 4b.~ A1XLX1 EGUCACION  
CIEIFICA 

    

asista a ocEltroles 
pos 

(hentarJa 	sobre 
p,  pww de plani-
ficaci8n Íafl1ar. 

&•irxar iía sobre 
atención del recién  
nido y sus contro-
les de aa1ti. 

t1 nH1Ñ  a Ja ak-. 
lescente a par-
ticipe un pmgrww 
del gn» de a-
1escftes.  

ost-tal. 

xger y ac7tar 
beneficios de p]a- 
nhcscn Umiliar-

fbDorocer 1ortan- 
cia de contixúB9 de 
sa.h1 del reci za-. 
ci&> 	MEdio de 
1ii,1ni1r  riess 
por nErbi-rtalid. 

Fxticiriar en grupa 
de na 1m-
tes. 

1DB segw~ de es-
casos recursos, r 
baan Ja ate1n 

E estL disib]a. 

El. ~ crecido en 
Ja pobreza cm pri-
va~ o irkli€en-
cia =Mica tode &L 

vi, s1Dte 
a se han acce-

tLmb~ a utilizar 
1DB servicios nJi-
cos y no es de sor- 
prenderse 	no co- 
mixen a utilizar-
los por encontrarse 

rc*i ibeder. 
P. 156. 

3. Qxtirr Ja for- I.Li11Ar pblaci6n 	 D~ ecorarse que 
nscitn de gnipes en 	 estorDes sólo iz 



1 
DINtBFlW LE 

ENFEMEMA SX 
FIk1 LE RID 

tENILD 

3 

crvc LE 
ENFER~ 

14 
A=Offlb A FLIZAR RE: 

2 5 

la. BWúMUA 4b.~ LALUScRIE 	EXPLICACION  
CILFICA 

II. RUUM DE $115í) DE PaBLION AL HiLi NALIW DE MAt1 
A}LIfW» LA TODEA LE E~CUA M PJJXO WUWJ LE IXO]HFA L (*N 

ca18s lo~ 
que putácípen en 
divu1ci. 

4. Fatructurar la 
orierit&i&i ' gula 
sobie caitroles de 

1 1111 desde escue-
las Bri8z. 

tice en la ori- 
tacl 	la ocauni- 
dad 	atii!o 
de salud de grupos 
alto ' LUJo ries. 

Planificar cr1aa 
Miwntivas ui ildEmI-

bios de la ccmid, 
i difert secto-

res cJamiva. 

Orientar a gruce de 
ntros y prfeso-
r sobie importan-
cia de controles c 
salud en oaneral. 

oó1ai de cui 
pw,atal, aíno ns 
bii un ~lem c 
iJ.a salud y 1xbre7a 
de la ccwui 	to- 
tal* 
la úT~¡& c 
gnics de pobJaci 
local tai ujorar 
la calidad del cui-
~ ~én ha de-
sostrat ser efecti- 
vas 

ron E. Eder 
P. 155-156. 

PebJnte se re-
calca más la esí-
dad de extr el 
cuidado ta'eta1 y 
paxneicicw.l has-
ta ]aniflez y aen- 



II. }JF12A LE I4IÁ) LE ATECIGN AL RC1I1 NACIIX) LE MADRES ALXXkBEN1S, 
AH4ICANW LA TL*IA DE ER4RLA DEL AlilO (XEIWX) ¡E IX*UFi{IA E. (4 

 

1 
DIJ1iLLX LE 

ENFEBMERIA S 
iciu ri }UBX 

LEXALO 

2 

 

3 

  

5 

     

AXIOWS A RL12.AR R: 

 

     

lvi. ENt4ER[A 
	

4b. 	AD£E33WZ 	EXFLICACIGN  
CLENIIFIA 

 

EXPLICACICIN  
CIENPIFICA 

OBJEFIVOS LE 
EbTERMERIA 

        

Ear al nibdes- 
de 

 
la escuela prnn-

ria sobre la 1or-
tazia de _ salud. 

lirx1ar educaci&i a 
gr4m de fudres c 
fnLUia sobre e-
cióri oon tase al 
riesgo. 

ooidinar oon diJe.-. 
res g~ sia-
las de la ccuinicd 

1 Fartjcjcjr1 en 
e1ucacin ccuinita-. 
ria 

terr10 a través de 
la ~ adulta. 
siarlon R. 4ier. 
p. 156. 

la nyoria de las 
inve5tlia que 
se están llev~ a 
~ sobre la presta 
ción de servicice 
preiata1e5 a ice di- 
fererrt 	stoa 
de la sciiad4rrIi-
can que les progra- 
ms 	son pla- 
nificados por uñez~-
bros de caauidad 
y no cczlderan la 
articiEcin activa 

de los gn 	que 
van a servir, están 
CCB si. fraca-
so. 
SrcE R. Peier. 
P. 155. 



PRWIESEA AIXELD LE ATE:ICEN AL RECIEN fa= LE MADRES ADOLESCENTES, 
APLICANDO LA TULLA LE EtIFEENERIA DEL AMO CUIDAEO LE DOROIHEA E» ORM 

1 
DTAGWEITICO LE 

ENFERNERIA SEMI 
FACICIR LE RIE330 

~LO 

2 3 
ACCIONES A REALIZAR FCR: 

5 

EXPLICACION 
MITIFICA 

CEJEMOS LE 
ENFERMERIA 

ha. ENFEEMERIA 
	

hb.WLDBE Aralscan£ EXPLICACION 
CIENIWICA 

     

5. Brindar atención 
oportuna y profe-
sional a padres 
adolescentes. 

Captar a embarazadas 
adolescentes desde 
primer trimastre de 
~rezo. 

Orientar sobre im-
portancia de evitar 
posibles =plica-
Ci01103 • 

Establecer 	buen 
rappomt con madre 
adolescente. 

&lanillar su parti-
cipación en gruros 
de alto riesgo. 
.Reestrucutrar la 
atención de pater-
nales segón prio-
ridad de alto riesgo 
.flealizar atención 
completa sobre: 

Asistir a controles 
de salud y prenatal 
temprano. 

fincar orientación y 
gyfa del personal de 
salud. 

Participar en gru-
pos de alto riesgo. 

la mayoría de las 
fUturaa madres que 
necesitmlnotivacida 
para buscar atmnción 
prenatal irían a la 
clínica si rudieran 
ver los beneficios 
en toda WA extensión 

-14, se trata sólo de 
~rentes dieté-
ticos 'Amante el 
eintarazo sino de 
tuna nutrir-2n to-
da la vick. 

No es un problema de 
organización de los 
servicios de mater-
nidad e infantiles, 
sino de orgenización 
de los servicios de 
salud famdliar. 



S. PRDRE= DE MWD DE AMCION  tg pjj 
AH4ICANDO LA MU DE RM~ DEL AIJIO CaDAW LE DIU2Mk E. (4 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 

	

DTfiÁ1UD DE 	 ACM^ A REJJIZAR FOR: 
E»RIA SLi 

	

FP1U LE tLX 	EXFLICPK1 	ORJEMeb LE 	4a. EFEMIUA 	1 b.MALEE ALXLEN1E 	MPUCACICIN  
DEUMM 	 CIENEU11CA 	EUTR~ 	 UFICA 

Ib8Ibles ccini1ica- 	 kh ake rient.es el 
e¡ 	por control 	 término alto ries 

sltki aplicado a 
1DB g~ de madres 

iahcit 	socio-- 	 y de r1ki rc1& 
exctinica. 	 que prestan en for- 

un rl o potencial 
Eta& de salud. 	 una nar incidencia 

y prevalencia, de r'r- 
1&rtric2. 	 bilide.d y mortalidad, 

en can.rac1fz con la 
Historia stac10- 	 x*i1aci&i total de 

madres y nia. 
der. P. 156-157 

wui físico can- 
pto. 

Eva]iaci6n de labo-
ratorios. 



U. HUMMk LE t.IJIEW LE AMCION AL MIEN NACIDO LE MAIFS ALUI.CWPE3, 
MLICANIX LA TkUk(LA LE E1RIA DEL AliLO QILLWX) LE LXB)1MA E. (EM 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 
DIPf&UIIW LE 	 ACCIGNES A REALIZAR RE: 

EIA 3EJN 
FAlUU LE REESM 	EMICACION 	OBJEITV06 LE 	1&. ENMMERIA 	4b.WiWE AEXINlE 	EXPLICPcieN  

DETEirADO 	 CIffFLCA 	EMNEERIA 	 CIEMYICA 

.i&i 1xxa1 por 
o-a. 

Tactancla materra. 

Qidadcde p7Lt. 

riaJ6 de gesta-
ci&, LE.rtO,  p.r-
peno y planií'ica-
Ci&) familiar. 



APENDICE No. 4 

VALORES SOCIALES Y PATRONES CULTURALES 
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VALCM SCLAIS 't PATF~ CUIZMRALES  

VA1LIB SOCDM Y PATECM CULTURALES  

SOCIAL 

- cnizac15i 	- Ewtrtwtum de clsae 	- OJBbres 
xt s1 	 - ti 	io- 	- Tradiciones 

- Infoniei.&i 	ml. 	 - lig1i 
- FticicI& 	

Interdependocía 
	- creemias 

VA1LB FAMILIARES  

Ornj- Aut(xri- Nivel Nivel Nivel CcWm- Cx- Histo- Elluca- 
zacj&i 
Familiar 

dad. Sxial Iho - 
nErriico 

Oil - 
biral 

bres, 
trdi - 
cimw 

cias ns 
a- 

c1cral 

cl&i 
Profe-
sicrE.]. 

VALES PERSWALES 

Rti-Auto- 
ciali- nnía 

InclirB- 
ciones 

Afeto8 Cremaias Eec- 
tati - 

da ySe- 
nidad 

e 
- intere

sw  

vas 

ASPiFI8 
	

MMPCICNES 

- falicd 	0ci01. 	 - 	ectaas ersa 
-Pealidadf11r 	 les y familiares. 
- 	Oorinidades 	 - Etatus econ&zioo y 

-satisfáccian perscT1 
- Olimieito de er- 

tativas familiares. - cuiiieto de 	- 
tati'vas sociales 

- Iratisfcci&t perso-
nal. 

- IrtmUito de c- 
pectativas fniJJas. 

- Izirl injto de c- 
itativas sociales. 



APENDICE No. 5 

FACTOR DE RIESGO AL NACER, APGAR MENOR DE 7 
AL MINUTO DE NACIDO 
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MIOR EE BIE) AL NAI, AR 	DE 7 
AL MDWIO LE 

FACTOR DE BIED 	 1Lfl00 LE ENFERWUA 

.r ~xxr de 7 
	

Fe1iapDeici& a c~ 1  J£>- 

81 M~ de titD. 	 nes biod.as made~ o 
severas en el periodc> nem~ 
k cual. E~ta r~ de 

IHSPITA1RLA 

1. Evaluar ccnlicl.&i oinersa ci niño cm am.r ru1ar (4-6) 

tpresi8n Fiacides Cianeis" Diftcultad Falta res- Necesi- 
nodera miscular. respirato- piesta a dad apli 
del Sis - ra 	- esti&s car oxí- 
t 	Ner- 
vkBo c 
tal. 

tada. extert. . 

2. Bri~ at.i& de restiteci&i a niños cm apgar de 0-3 

Vigilar 9.ciczEr Eva1r 1tai-. Pini- Vigilar VigUr 
frecn al 	rfri xr fun trer so- por aci por hi- resp 
cia car }W ta ins- ci&i km doBis glice - 
díam cular. cardio- intmve- ntab6- mia. 
fetal. váscur rsas. lica 

'1 
f 

3. AvIsar a Q.I1de Interivc8 el erwo del ni& que así 10 ~era 

4. Orientar a mdres ado1esctes y Íniliares scre óbservacl&i y 
control del nI& cm EM.r 	de 7. 

1. Prrv'er captaci& tiranael recién nacido de ~rmemr de 7 
2. Elmar a madres a1escecte8 y fJJ.ares sobre las poBib1es 

del ni&i de ries. 
3. Br~ at&gi&i iritral al recién nacido cm riesép por aM 

de 7. 



APENDICE No. 6 

FACTOR DE RIESGO AL NACER, 
PARTOS PREIATUROS CON MENOS DE 37  SEMANAS 

DE GESTACION 
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MM lE KE.JO AL KAtH, MUM FMAT~  
CON 	S lE 31 S4AN4S LE (]CIC 

FACItE lE REXJ 	 DIAGUTIOD lE EEIR41UA 

Partos ~turm con menw de 
31 ss de gestacim. 

eispeici del recién naci-
cido de =drw adolescentes a 
a nc>rbimrt&Udad aunntadea 
debidD a prdurez. 

flflPTALARIA 

1. Pzwenir rxrnplimrimeis de ixrbiirtalided del rrtro. 

spi- nio- tixtri- ta- 11 Alta re- Infeccimes  
ratono vascular 

to- 
l5gico 

cicx1 bólico 
de te-
rabira 

r'ret 

A 

2. Orientar izdres adolescentes cuida cE riis prsiabirc 

t'hntener cbzia t- AlJitaci&i 
mwterm M. Oxpra1 char Peso 03r- 

poral 
ci& de]. 
Prattro 

3. Tndiir iiortancia de  Cartroles  de  liii 

FR4A EXMA H3SPIDUAlUA 

1. Prcigran.r visitas dicz1Jiaria. 
2. Prarver charlas educativas a gruce de idres ado].escenites con 

ni&s premturcB. 
3. ODozúimr om equípa mi1ti'iipl1-rrio atenci& del ni 

4. Brindar atetxi& al irturo con tase a]. riesgo. 
5. F'cgrsnar at.cin de la pblaci&t de prematures en su oxi-

dad. 
6. Prnver úww~mw sobre rd.&s lrb.ro. 



APENDICE No. 7 

FACTOR DE RIESGO AL NACER, 
I4ADRES ADOLESCENTES MENORES DE 15 AMOS 
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FACI LE RLESX AL KA, 
MEM PM EX= MWM LE 15 A$ 

FftJJ.0 LE BIESGO 	 ilEMflD LE ENFERCaU 

dres Adolesc~  
orem de 15 a&s. 

Pre.1ispsici&i de mdresado-
lesc~ a presentar caupli-
(VjÇfÇÇ que ea1t8fl el ries  

inntiitalid pam 
ellas y sm recién nacidw- 

EMPE~ INTR44KEFTDUAW  

1. Prevenir canplicaciones a madres a1escentes su rercido 
pExperio irixediato y tardío. 

Higie- Lactan- Aten - aJi- C 	- PIaniÍi- Vams 
ne F- cia 	- ci6n C18n trolas auci&i 
rin&. ter. del re 

cién 
nacido 

raico - 
iir*oi. 

de 	- 
]ud. 

Familiar 

2. Vigilar bitniio mire adolasente-recién nacido- 

3. Oriitar sobre posibles canics t'dre 

tedo de 'Orienta- Iioe I3-ÁUn-Ismtu-! - 
ri&x 
vesical 

Caiencia ei&i ci.&i 
uterina 

t&i&. laci& S 
vitale 

Rib1es cambios - Miños 

ENFEF~ M=A HJEF=ABIA 

1. Prver captaci& tap~ birrinio uadre-&jo. 
2. Disminuir riesép por edzwaw en a1estes. 
3. kzxentar capti& Ixpers. 
L Prcver p1aniÍ'icacin fl'ntl(Mr. 
5. Cocnlirr fonxecin de  gro mires adolescentes. 
6. frmnr atemi&3 intral a mire-hijo. 
7. Brindar ateni& a cbiacimn ccii base al ries. 
8. Qxrdirr ia aei&i cI bit=io mire adolce2te-hi.jo cm 

rcs pxtfesi1es. 
9 	1nesticic 	en gr,io de mires adolescentes y &m 

recién nacidos. 



APENDICE No. 8 

FACTOR DE RIESGO NEONATAT, 
BAJO PESO AL NACER CON MENOS DE 2,500  GRAMOS 
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FACTOR rE ±(LSX) NPJJNL, 
BAJO PESO AL NACER (U MUM lE 2,500 (PICE 

FACItI LE ±(LSX' 	 £ffX2WPIW lE MUMUA 

Bajo Fa a]. ~ 
	

F1ispBici&1 al mmento de 
=mm de 2500 
	

la ncrbfixortalidad rta1 
por Bajo Peso a]. cer. 

EWE~ IA-3FfflA 

1. t.nixuir ca Liitx ror irbi-rtali.d 

to Ue-. Tá~tum Frsuia 1J1f]r VJsr 1sp- 
neral del cac.4 hrs rpirato-. E~ elimt - ta 	al 

ci&i. niFE bajo ría 	io- Hidra - estinti - 
peso. piiner. tad6n lo. 

2. nt.err control de }so 	día.. 

3. Ftorcicmr alimentaci8n 81ec.da  (lactancia*terna) 

4. Praer inortaria de controles de sWiki. 

5. Aviser al equíPO m&Üc0  ror csnios. 

6. Orientar a. madre aAlescente y fniUiares sobre riess del 
nifo ca tajo seso al nacer. 

I4A Mm HmPrIAL4XA 

1. Prarrer ceptaci&i tenr&a del n1fr tajo peso. 
2. Oordirar atci& cm base al riesgo. 
3. &í~ at2in int'a1 al niflo tajo seso. 
.EmIuar estado de nutrici&i. 
5. Co1irr fOInECi.& de grupo de nif,ze ca tajo peso al nacer. 
6. Progrenar visitas ~ciliarías a inesistentes por tejo peso. 
T. Egtimr çrcresnci&i de atcin de wJud aril ca tase en la 

pbiaci&i de riesgo. 
8. Dmlj»r atin de salud brird. 
9. Franover 1nvesticicg con ni&a de tejo teso. 



APENDICE No. 9 

FACTOR DE RIESGO NEONATAL, 
MENOS DE CUATRO CONTROLES PRENATALES 
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FACTOR LE t1iJ!i30 NTAL, 
øE tE CIMW O:tiE1S F4LS 

FACTOR lE RIMM 	 mALrIo tE E~U 

txs de ctro contro-
les prtal 

Io owtrol pre~ 
e rispxte al mmmW de 

pib1es 
 

caafflicaciones del 
hirTtriOmadre- hijo. 

IMFTIA 

1.. 	Evitar fizbiras cnll cadnneí3 pc>r m)rbiixDrtalided 

Planificar 
ati& 

BUucai&i 
olescen- 

rbil1de.- 
des rie - tiutri- 

ci&i MEL - Buto 
pr 

BBjo 
Eso 

Nifis 
F- 

Ui- - 
tEspita - t tidas sor- 

e  

dre-hijo. turo. &. d.a 

2. Coordirr Bujervisi&i teqxum y citirda.. 
3. Itnturar  Priorida 	de ati6n a 8ub-gii 	de alto 
ri. 

4. crdi..r ai.& ttspitalaria cm otrcs ser1cios  de mIud  
oxita. 

5. Brindar oriitin y 4a a =dres olklesc~ y iliares. 

t4 	PIIJJIA 

1. Pmivver a~i6n t«grum de mdres adoescait iislzt 
t . 

2. Pmiier atei&i t«4R'um  y ecctirsa de madre-ijo. 
3. Cocrdixr fOrmr-i6D de &uce c=malm inra divu1*'. 
4. tzturar oriotaci6n y gila en esa~ pr3.irias c pie1-

vemi5n. 
5. frmnar ati&i OP=~ y iratesiczl. 

k.id& 
ceta 
&tado 

Evab=i6n 
aocico - 
xica cul 

Historia 
Sta2iO 

rul sca- 

tab 
torios. 

Oto- 
lcga. 

Prodos de 
gestin. 
axto, pe- 

de 	iiiid - 
sino. 

rio, piRnifi - 
cim ~ - 

llar. 



APENDICE No. 10 

REIACION ENTRE FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS 
A LA MORBILIDAD AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS 

DE MADRES ADOLESCENTES HOSPITAL SANTO TOMAS 
DE OCTUBRE A DICIEMBRE 1988 



MADRE ADOLESCENTES 
MENORES 15 ANOS 

(4.80) 

BAJO NIVEL 
SOCIOBCONOtIICO 

DIETA 
INADECUADA 

MADRES 
SOLTERAS 

- 

DESCONO- 
NOCIMIENTO 

MORBILIDADES 
REPETIDAS 

PARTO PRE4ATUTO 
(Menos 37 Benignas) 

(11.47) 

1 

INADECUADO 
CONTROL 
PRENATAL 

REC lEN NACIDO 
DE BAJO PESO 

MORBILIDADES REPETITIVAS 
POR INMADUREZ 

-,  
CRECIMIENTO 

FETAL 
RETARDADO 

R.t FOX lA 

1' 
REC lEN NACIDO 

PESO INADECUADO 
(2502-2999 grm) 

APOAR MENOR DE 
1 EN EL lEE. MINUTO 

DE VIDA 

1 
MUERTE NEONATAL 

- 428 - 

RELAC ION ENTRE FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A LA MORBILIDAD 
AL NACER DE LOS EEC lEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE 1988 



APENDICE No. 11 

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A LA MORBILIDAD NEONATAL 
DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 



MUERTE 
NEONATAL 

y 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

(1.50) 
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FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A LA MORBILIDAD NEONATAL 
DE LOS EEC lEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES 

HOSPITAL SANTO TOMAS DE OCTUBRE A DICIEMBRE DE 1988 

CINCO O MAS 
PERSONAS POR 

VIVIENDA (2.1) 

1 
HACINAMIENTO 

1 
DEFICIENTE SANEA-
MIENTO AMBIENTAL 

1- 
ENFERMEDADES 
	

ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS 
	

DE LP PIEL 

MORBILIDADES  1- 
RESPIRATORIAS 

HOSPITALIZACIONES 
REPETIDAS 

'ir 

EGRESO 
SANO 

MADRES ADOLESCENTES ¡ 
MENORES DE 15 ANOS 1 

(1.50) 	J  

MENOS DE CUATRO 
CONTROLES PEE-
NATALES (1.91 ) 

1 	 

1 

NINOS CON 

+ 

SECUELAS INVA- 
LIDZNTS 

BAJO PES3-Iji 	NI0S CON 
(2.23) 	 TALLA PEUENA 

(1-50) 

ANCION 
ESPECIALIZADA 

AUMENTA COSTO 
DE ATENCION 

AUMENTA FOBLAC ION 
CON SECUELAS 



APENDICE No. 12 

FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD 
SEGUN EL NIVEL SOCIAL ECONOMICO-CULTURAL Y DE SALUD 



Df1cit en 
tenimiento 
material y 

man- 
de 

equipo 

Mortalidad 
Neonatal 

Niño conL.JAtención 
SecuelasEspecia- 

lizada. 

4 

- Bajo Nivel 
econ&nlco 
cultural y 
de salud. 

Dieta ma-
terna de- 

Deanut nc iin 
Materna 

Morbilidades 
repetidas 

J Mego 
Eeaso 

¿ 
Aumenta gasto 

Económico 

Niño con retraso 
del crecimiento 
y Desarrollo. 

J klospitalizacio-ULesi&n: Neonato 
nes repetidas. 	Infante 

Disminuye bene-
ficios de aten-
ción primaria. 

Riesgo 
Elevado 

Niño Sano Con - 
trolado 

Morbilidad 
Neonatal 

Factor Genético 

AnomaliaB del 
crecimiento y 
desarrollo del 
feto. 

Prematuro, Bajo 
peso, pequeño 
para su edad 
gestac iona1. 

FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD SEGUN 
EL NIVEL SOCIAL ECONOMICO-CULTURAL Y DE SALUD 



APENDICE No. 13 

DIAGRAMA DE ACONTECIMIENTOS RELATIVOS AL EMBARAZO 
EN ADOLESCENTES COMO POBLACION DE ALTO RIESGO 



SU PAREJA 
NO QUIERE 

dr 

DESEA E4-
BABAZA1SE 

4 
INASI3TEXPE 
A CONTROLES 

t4ORBIMORTALIDAD 
NEONATAL 

PARTO NIDO 
VIVO A TERMINO 

OBTEOA CUIDADOS 
POST-PARTO 

NO ESTA 
PREPARADA '.p 

PARA USARLOS 

NO 
TRATA DE 
OBTENERLOS 

¿ 	 
ABORTO 

ESPON'1ANEO 
SIN CONTROL 

PRENATAL 
' 1CONTROL 

INICIA 
RELACIONES 
SEXUALES 

O UTILIZA 
-4 CONTRACEP- 

TIVOS 
ONTRACEP-
TIVOS ADOLESCENTE 

IGNORAN` 
QUE -

EXISTEN 

PO3IJAC ION 
DE ALTO 
RIESGO 

NUEVO 
EMBARAZO  

4 
ADOLESCENTk 
NO PLANI'X- 

4 PARTO L PARTO DE 
PREMATUBOT_MORTINATO 

1  
NO QUIERE 
UTILIZARLOS 

DIAGRAMA DE ACONTECIMIENTOS RELATIVOS AL EMBARAZO 
EN ADOLESCENTES COMO E'OLAC ION DE ALTO RIESGO 
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ANEXO No. 1. 

PUNTAJE DE APOAR 



ANEXO N°1 

í P U N T A J E 	DE  

r
LATIDOS CARDIACOS 

POR MINUTO  

(RESPIRACION 	jJ 
(TONO MUSCULAR  

(IRRITABILIDAD 
L REFLEJA  

( COLDR DE 
PIEL Y MUCOSAS  

Ausente 
Menos
de lOO lOO ó más 

Ausente Irregular Regular 	ó 
LLanto 

Flaccidez 
Flexión 

Moderada de 
Extremidades 

Movimientos 
Activos 

Sin 
Respuesta Muecas 

LLanto 
Vigoroso 

Palidez ó 
Cianosis 

Generalizada 

Cianosis 
Disfal Rosado 	* 



ANEXO No. 2 

FLTJJOGRAM.A DEL MONITOREO DEL CRECIMIENTO 
PISICO EN NIÑOS DE O - 5 AÑOS 

SEGUN INDICADORES ANTROPOMETRICOS 



USAR 	P/E INDICADOR 

lera. 
NSULTA 0E CON-

TROL DE CRECIMIENTO 
Y DESARROLLO. 

ONSULTAS 
SUBSIGUIENTES DE 

CDNTROL DE 
C/D 

EDUCAC OH 

NUTRICIONAL 

INCREMENTO 
ADECUADO 

EDUCACION Y 
R ECUPERACION 
NUTRC1DNAL 

RECUPERACOY Y 
EDUCACON 

NUTRICIONAL 

1 

PESO ESTACIO- 1 USE ADEMAS EL. 

	NARID O 	_....iJ JNDICADDR P/T Y 
DECREMENTO 	EXAMENES ADI- 

CIONALES 
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ANEXO N°2 
FLUJOGRAMA DEL 

MOIIITOREO DEL CRECI - 
MIENTO FISIO EN NI-
ÑOS DE 0-5 AÑOS, SEGUN 
INDICADORES ANTROPO-
METRICOS. 

p 	 PESO ¿KA 

PESO ADECUADO 

USE ADEMAS INDICADOR T/E PARA 

MDNJTOREAR RECUPERACION NUTRICtONAL. 



ANEXO No. 3 

ESQUEMAS DE CITAS 



(Sólo región 
Metropoli-
tana 

Según recur-
so disponi - 
nible: Ayu - 
dante de Sa-
lud, Auxiliar 
de Enferme - 
ra, Enfer - 
mera 0 médi-
co. 

Vacunación 

Vacunación 

Vacunación 
Vacunación 
Vacunación 

Vacunación 
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ESQUEMA DE CITAS 

CENTRO DE SALUD 
POLICLINICA 
	

ACTIVIDAD 
EDAD 
	

RECURSO 
	

Sc s/PS 
	

AGREGADA 

7 da8 Médico o Enf. 

15 das Médico o Enf. 
1 me Medico o Enf. 
2 meses Enfermera 
3 meses Médico 
4 meses Enfermera 
6 meses Médico 
9 meses Enfermera 
12 meses Médico 
15 meses Enfermera 
18 meses Enfermera 
2 aiSo3 Médico y 

Odontólogo 

2 1/2 aio3 
3 aiSos 

3 1/2 aFio8 
ao8 

4 1/2 aFos 
5 anos 

Enfermera 
Médico 
Enfermera 
Médico 

Enfermera 
Médico 

Refuerzo 
Vacunación 

Fuente: 	Ministerio de Salud. Normas del Programa 
Infantil. (Panamá: Ministerio de Salud, 1958). p. 17 



ANEXO No. 4 
INSTRUCCIONES PARA LA APLICACION DEL PERFIL 

DE EVALUACION DEL DESARROLLO DEL NINO DE O - 6 ANOS 
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1. ASPECTOS QUE DEBEN CONSIDERARSE  M HACER UNA  
EVALUACION  

a. La evaluación debe hacerse en presencia de 

la madre o acompañante. 	Esto es importante 

por varias razones. Entre ellas el niño se 

sentirá más confiado, la señora podrá cola-

borar con el evaluador cuando el niño se 

niegue a responderle y, ademas, la madre 

aprenderá las conductas que su hijo debe 

realizar acorde con su edad. 

b. La evaluación debe realizarse preferiblemen-

te cuando el niño esté en buen estado de 

salud. 	Es importante indagar si presenta 

algún síntoma de enfermedad que pueda afec- 

tar su desempeño durante el examen. 	De ser 

asj, es probable que los resultados no sean 

lo suficientemente confiables. Enfermedades 

o síntomas como los siguientes pueden afec- 

tar la conducta del niño: 	fiebre alta, 

resfríos acompañados de inapetencia y tos 

seca, conjuntivitis, dolores de odo. Así 

mismo es importante averiguar si el pequeño 

toma algún medicamento que pueda alterar su 
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desempeño. 	Las vitaminas y minerales no 

producen cambios en este sentido. 

e. La situaci6n de examen debe iniciarse cuida-

dosamente, con tacto, de modo que el niño no 

se sienta amenazado. A menudo el estableci-

miento de una conversaci6n casual con la 

madre mientras se organiza el material de 

evaluación, le da tiempo al nido para fami- 

liarizarse con el nuevo ambiente. 	esto es 

importante, en especial cuando el pequeío es 

inhibido o tm1do. 

d. Debe realizarse el máximo de esfuerzo para 

que tanto la madre como su hijo se sientan 

cómodos durante la situaci6n del examen, a 

fin de promover la conducta espontánea y 

natural del niño. 	Por ejemplo, es preferi- 

ble realizar las evaluaciones por la mañana, 

cuando el niño generalmente esta alerta y 

satisfecho. Deben evitarse las largas espe-

ras antes del examen y si el niño lo necesi-

ta, durante el desarrollo de este, debe dar~  

sele tiempo para que mame, vaya al baño o 

tome algún refrigerio. 	Recuerde que sola- 
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mente bajo condiciones adecuadas el niño 

podr4 demostrar sus habilidades reales. 

e. Deben considerarse evaluadas aquellas con-

ductaa objeto del examen que sean observadas 

por el examinador durante la actividad libre 

y espontánea del niño. 	El examinador debe 

estar atento para observar actividades moto-

ras, de lenguaje, socioafectivas, etc., que 

se presenten fuera de la situaci6n del exa-

men propiamente dicha, pero que están con- 

templadas en la Escala. 	Por ejemplo, la 

conducta del niño entre tanto el examinador 

conversa con la madre, mientras se encuentra 

en la sala de espera, etc. 

f. En relación con el ambiente físico, conviene 

tener en cuenta que, aunque el examen puede 

efectuarse, por ejemplo, en la propia casa 

del niño, en el jardín de un Kinder, etc., 

las condiciones ideales para realizarlo 

Incluyen una habitación amplia, una mesa y 

sillas para la madre, el niño y el examina- 

dor. 	Lo importante es que el pequeño tenga 

libertad de movimientos durante el examen. 
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g. En lo referente a los materiales usados en 

la evaluación, afortunadamente éstos pueden 

adquirirse con facilidad y aparecen especi-

ficados en la columna "materiales", al lado 

de la descripción de cada conducta, de modo 

que el examinador pueda saber que material 

va a necesitar para probar cada conducta. 

Los materiales han sido seleccionados cuida-

dosamente, por lo que en la practica es 

conveniente no realizar sustituciones ca-

suales. Al adquirirlos deben seguirse fiel-

mente las dimensiones y colores que se mdi-

can. No obstante 1a8 especificaciones ante-

riores, si existe dificultad para conseguir 

algún material, éste puede sustituirse por 

otro con caracterticas similares. 	Uno o 

dos Juguetes atractivos que no formen parte 

del material de evaluacin pueden ser utili-

zados como medio parva facilitar el contacto 

con el nifto antes del examen y después de 

é8te. 	Por último, algunos objetos que el 

nido manipula y puede llevarse a la boca 

deben ser cuidadosamente lavados antes de 

cada examen. 
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2. INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACION DEL NIÑO 

a. Anote la edad que el niño tiene el día en 

que lo evalúa, en la casilla que está ubica-

da en el margen izquierdo del perfil, bajo 

la columna "Edad del Niño." 

b. El perfil de desarrollo consiste en una 

serie de caaillaa donde aparecen descritas 

las conductas que ejecuta la mayoría de los 

niños, desde su nacimiento hasta loa 6 aios. 

e. Para evaluar a un niño, empiece por buscar 

en la columna "FASES" la edad del ni?io y en 

las casillas hal1ará las conductas que se 

espera que éste pueda realizar de acuerdo a 

su edad. 	Por ejemplo, si el niño tiene 3 

años y  2 meses, deberá ser capaz de hacer 

todo lo que se describe en la línea  horizon-

tal que se inicia en la fase 3-4- 

d. Evale al niño área por 4rea. 	Marque una 

(+), en el perfil de desarrollo, todas aque-

llas conductas que el niño puede ejecutar y 

continúe evaluando las conductas correspon- 
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dientes a esa área en la edad siguiente.. Si 

tambin puede realizarla, márquela y pase a 

la edad que sigue, hasta que ya no pueda 

continuar. 	Significa que el niño en esa 

área se encuentra avanzado en su desarrollo. 

e. Si el niño no realiza una de las conductas 

esperadas para su edad en un área de desa-

rrollo determinada, evalúe la conducta que 

se espera realice en la edad anterior, 	Si 

esta conducta tampoco se cumple, continuúe 

evaluando las conductas de edades anteriores 

hasta que logre efectuar una. Marque con un 

(-) esa conducta. Quiere decir que el niño, 

en esa área determinada se encuentra retra-

sado en su desarrollo. 

f. En algunas casillas aparecen dos conductas 

esperadas. 	En tales casos se espera que el 

nifo cumpla ambas acciones para considerar 

que se encuentra funcionando adecuadamente 

para su edad en esa área específica. 	Si 

puede ejecutar una conducta pero no la otra, 

no evalúe las conductas de la edad anterior 

tal como se describe en el punto d. 
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Lista de Materiales para la Evaluación 

1 Sonajero 
1 capanita 
1 mota de lana roja (4cm. de di4metro) 
1 bola roja de caucho de 3 1/2 cm. diámetro. 
U cubos de madera de 2 cm. de lado: 1 rojo, 

1 azul, 1 amarillo y  1 verde. 

1 espejo de más o menos 15 cm. de diámetro. 
1 rompecabezas de 3 piezas. 
1 Cuchara 
1 Taza de plástico. 
7 tuuitos de madera de varios colores de 

2 1/2 cm. de lado. 
1 cordón de zapato. 
1 envase o frasco de plástico con tapa. 
1 tijera pequeña. 
1 lápiz o creyones. 
7 cuentas para ensartar. 
1 saquito de tela de 10 x 10 cm de lado, granos 

de arroz. 
Figuras de animales. 

2 hojas de papel en blanco o papel de construc-
c1n. 

1 paquete de galletas o pasitas. 



ANEXO No. 5 

PERFIL PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO 
DEL NIÑO DE O - 1 MES 



tu-w PARA LA EVALIP=CN DEL IAFECW 
DL NIfO 1E O - 1 t 

CtL'iiO PARA (XILAR 

ARIA 
	

O1LLC1Y A EVALUAR 	MLLIP.U3 
	 VALIM LA CONJ= 

Mora Qm^ R. ¶D5ziico AsIaetric 	l 
(Reflejos) 	ciw11n. 

Co~ al m_no lxxm arri-
ba ce1 a el  1 en 1lz 
media y lnegD gtrele, 	- 
vite, el 
tm lado. 

Se ctEervará rer1ex1ci 
del brazo contru lateral 
y extami8n del brazo y 
la pierlE del ~ hacia 
~ se hizo gtrar el 
cue1l. 

Al intentar sentarlo la 
calda de la tea haia 
atrás 

Cm el nino accetadD lxxm 
arriba táTo c 	a 
manm, levántelo unos 20 
c. y dejelo caer. 

0~ al nino en si- 
ci 	lxxm arriba y i1ee- 
lo a la Pusiciál 8ent.aL'. 
halándolo  ~vamnte de 
lm brazcE. 

Abre los brazos (exten-
81ri) y ~ los lleva 
bacía adelante 	si 
akjrs.zazu (fLexi&i). Au-
rftMiø rw~ t11 cm 
llanto. 

Se ctervará que la cabe-
za cae svexcte hacia 
ata. 

f&tora Fina 	Presim Palmar do 	k pres2n suave ca'i su 
dedo çu1r o un objeto 
ftrme sobre la paJiia de 
la nim del. nlix. 

Aprieta ftieztte el 
dedo u tjeto que lo - 
tiflh11R. Lii 



CRTlIO PARA O2IIAR 
AR 
	 W2A. A EV~ 	M1tIEHIA1 

	 VAL1flL LA  OQNDXM 

Cric&itiva 	Fija Ja mir8da en un ab-. tt*,a de al- Acueste al nirL txxa arri- Fija su in~ en el esti- 
jeto brillante. 	gids!xi roja. 	ba y presente el estlniik' mil visual durante 26 3 

a 20 can. de su cara. 

Lerje io 	Ozkque el ~ en la o- 
ca del nno. 

te 
ceite cm fm-za el de- 

1 ~rdr. 

timúe al nino ~ que 
Llore y ewxzhe el Llanto. 

EEO 	el tcax, inti- 
ded del Llanto ar~-
lo ca el del nino rv1. 

io de acUvi ante Cmqmnilla 
el sonido. 	 Sonajero 

Prca tu sxib a an. 
i1 ~ de~ de la 
cabeza del rdno, luefip 
del 1~ izquierdo aseg-. 
re que e]. n1noix V. 
objeto ni el iidviiuiento 
del braw del exanr. 

fusca cai Ja mira o i)-. 
V1tA de cabe 	la 
fttente del Sc*21d0. 



CRDERIO PARA CONSIDERAR 
ARIDA 
	 CCINIWEA. A EVALUAR 	MiffERIALES 	INSIRECIONES 	VALICA.lA =DEM 

S:cío-Afectiva. Se cabra al alzarlo y al 
bahlarle 

Pnagemtele a la ladre so- la reswesta ea afiraaati-
bre el tipo de alimento va. si tala leche materna. 
que da a su hijo. 	Si. el. hino se alimenta 

ca otm leche que no 
sea la materna u otro ali-
mento, aabtelo en "cser-

e indiTe las 
~nes por las cuales la 
madre no le alimeata con 
al leche, o le da otro 
tipo de elimato. 



HNJii IPRA IA EVAUIAMM ffL LAIUDUÁD 
£L XW DE O A 1 1S 

't1It1A 	MY1A 	 SOCM 	RABELtE DE 
FASE 	e~ 	FINA 	O&I'1VA 	IW3UJE 	AED=A 	SAUJ Y U1R1CI(I1 

O - 1 R. t.o 	Pr1&i Fh1i.r F1,ja Ja m~ 9iw-idn. 	Se ca1n. al  - e a]Jiiita cm 
en ix' objeto 	 blBrse y al al- 1ect nRterra ex- 

R. 'BnI.co 	 riUante. 	Iaanto. 	zazio. 	cius1vite. 
ta-loo del cuello 

c±io de actí— 
Al Intentar e- 	 vld&1 ante el 
tarlo caick de 	 ~do. 
Ja c&e?a ca 


