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Perfil de recién-nacidos de riesgo atendidos por enfermeros en 
seguimiento ambulatorio: estudio de cohorte retrospectivo*

Objetivo: analizar el perfil de cohorte de los recién-nacidos de riesgo atendidos por enfermeros 

en Ambulatorio de Seguimiento Multidisciplinario, con destaque al tipo de alimentación y al 

aumento de peso, después del alta hospitalaria. Método: cohorte retrospectiva, población 

compuesta por recién-nacidos de riesgo atendidos en período de 4 años, datos procedentes 

de archivos e informe de atendimiento, posteriormente exportados para el Programa R. Las 

variables de resultado fueron: número de la consulta con el enfermero, tipo de alimentación, 

aumento diario de peso y principales orientaciones. Se realizó una estadística descriptiva, 

distribución de frecuencias y aplicación de las pruebas Mann-Whitney, Chi-Cuadrado, Correlación 

de Spearman, Análisis de Varianza y Tukey, siendo significativo p<0,05. Resultados: fueron 

analizados 882 atendimientos con 629 bebés y familias. Las frecuencias del amamantamiento 

materno exclusivo y del aumento de peso fueron aumentando con el pasar de las consultas. Los 

bebés que necesitaron de más consultas y con menor aumento de peso fueron los con menor 

edad gestacional (p=0,001) y peso de nacimiento (p=0,000), mayor tiempo de internación 

(p<0,005) y que poseían diagnósticos relacionados a la prematuridad extrema (p<0,05), entre 

otros. Conclusión: se verificó la importancia del acompañamiento ambulatorio de recién-nacidos 

de riesgo por el enfermero, especialmente en la promoción del amamantamiento materno y del 

crecimiento saludable.

Descriptores: Continuidad de la Atención al Paciente; Recién Nascido; Prematuro; Atención 

Ambulatoria; Enfermería; Estudios de Seguimiento.
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Introducción

Muchas son las secuelas y complicaciones 
decurrentes del período neonatal, pero se puede decir 
que el pos-natal es una fase crítica, con grandes cambios 
tanto psicofisiológicas como sociales, económicas y 
familiares. Un cuidado inapropiado en esta época puede 
llevar a varias enfermedades y a la muerte. Aún así, es 
un momento de cierta forma de negligencia en lo que 
dice respecto al cuidado especializado en salud, que es 
menor en el período pos-natal de que antes y durante 
el nacimiento(1).

En ese panorama, se destacan los recién-nacidos 
de riesgo (RNR), detentores de las mayores tasas de 
morbimortalidad y de los mayores riesgos de desar
rollo de secuelas incapacitantes durante la vida(2). 
Estudios internacionales, en su mayoría, refieren 
que los RNRs acompañados son y/o deberían ser, 
básicamente, los prematuros y de bajo peso(3-4). Otros 
estudios acaban por agregar más criterios de riesgo 
como necesidad de acompañamiento, tales como: 
pequeños para edad gestacional (PIG), recién-nacidos 
(RN) con malformaciones, encefalopatía neonatal, 
quirúrgicos, que tuvieron infecciones de sistema 
nervioso central o hiperbilirrubinemia, que fallaron en la 
clasificación auditiva, que poseen anormalidades neuro-
comportamentales verificadas en el período neonatal 
y RN a término que necesitó de más de 24 horas de 
ventilación mecánica(5).

Independientemente de los criterios utilizados para 
clasificar RN como de riesgo o no, las investigaciones 
convergen para un consenso de que esa población 
debe ser acompañada de forma diferenciada, 
sistemática y frecuente. Son sugeridos y expuestos 
como imprescindibles programas estructurados 
y especializados de seguimiento de los RNRs 
(especialmente el prematuro), de manera de garantizar 
la continuidad de la asistencia, promover la salud, 
capacitar padres y familias, prevenir e identificar 
precozmente complicaciones y enfermedades y reducir 
morbimortalidad y secuelas motoras, comportamentales 
y de neuro-desarrollo(1-2,4-9).

Pero para que este acompañamiento de los RNRs 
sea realmente efectivo, se preconiza que sea realizado 
por un equipo multi-profesional y especializado. Este 
debería ser compuesto principalmente por neonatólogos, 
enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, 
fonoaudiólogos, oftalmólogos, neurólogos, psicólogos y 
cardiólogos(4-5).

El papel de cada uno de estos profesionales en el 
seguimiento del RNR es evidente cuando se observan 
las características inherentes de sus profesiones y 
especialidades. Pero ésta no es una realidad cuanto al 
papel del enfermero que actúa en Brasil en Ambulatorios 
de Seguimiento, así como también no está claro 

en cuanto al perfil de los RNRs atendidos por esta 

categoría profesional. La literatura afirma, inclusive, 

que son escasas las producciones científicas nacionales 

sobre el acompañamiento ambulatorio de esos bebés 

por el enfermero, principalmente y esencialmente el 

prematuro(10).

De esa forma, para esclarecer las cuestiones 

citadas anteriormente, este estudio fue realizado con el 

objetivo de analizar el perfil de cohorte de los recién-

nacidos de riesgo que fueron atendidos por enfermeros 

en un Ambulatorio de Seguimiento Multidisciplinario, con 

destaque al tipo de alimentación y al aumento de peso, 

después del alta hospitalaria.

Se entiende que el conocimiento de ese perfil de 

atendimiento por enfermeros en el único local del Distrito 

Federal (DF) que abarca esta categoría profesional en 

su equipo de seguimiento hace posible la abertura de 

nuevos caminos para la Enfermería en otros servicios 

locales y nacionales, posibilitando, por medio de la 

interdisciplinaridad, asegurar aspectos fundamentales 

de la integralidad de la asistencia a esos recién-nascidos 

tan vulnerables.

Método

Se trata de un estudio del tipo cohorte retrospectivo, 

siendo que la población fue compuesta por RNRs 

presentes en el registro del Ambulatorio y atendidos por 

los enfermeros en un hospital de referencia de Brasilia, 

DF. La recolección de datos fue realizada entre los meses 

de agosto a diciembre de 2016 y fue referente a los 

atendimientos realizados entre 2013 y 2016.

El enfermero atiende en el Ambulatorio de 

Seguimiento con las residentes de enfermería desde 

2010, una tarde por semana. En ese período son 

atendidos todos los RNRs que están en el ambulatorio 

por la primera vez (enseguida del alta hospitalaria) y, 

en las consultas subsecuentes, en esquema de rotación 

con la consulta médica. Los bebés retornan con médico 

o enfermero hasta el alta para acompañamiento 

solo al puesto de salud o para otro día de la semana 

(seguimiento duradero). Caso haya alguna complicación 

con el RN, como bajo aumento de peso, ictericia, 

amamantamiento inadecuado, riesgo social o psicológico 

de la madre, o si el prematuro aún no alcanzó 3 kilos 

de peso actual y edad gestacional pos-concepcional de 

40 semanas, es marcado un retorno para este bebé. 

Eso puede variar de 2 días a 3 semanas (o más), de 

acuerdo con las necesidades del bebé y de la familia. Es 

realizada consulta de enfermería y, si fuera imperativo, 

los pacientes pueden ser atendidos por médico, 

enfermero, terapeuta ocupacional y fonoaudiólogo en 

el mismo día.

En el seguimiento duradero, las consultas son 

realizadas apenas por el médico y ocurren con menor 
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frecuencia (preferencialmente en los marcos de 

desarrollo). Son encaminados para este seguimiento 

RNs que nacieron con menos de 1.500g, menos que 

32 semanas de edad gestacional, que tuvieron Apgar 

menor que 7 en el  5o minuto, que poseen anomalías 

cerebrales decurrentes de eventos en el período 

neonatal (leucomalacia peri ventricular, hemorragia 

interventricular, convulsiones etc.), que tuvieron 

hipoglicemia grave y que son hijos de madres con menos 

de 18 años. Este acompañamiento puede ocurrir hasta 

que los niños completen 12 años de edad.

Para el análisis de los datos, fueron construidos 

un diccionario y un banco de datos en Microsoft 

Excel® con las variables del estudio. Las variables de 

resultado fueron: número de la consulta realizada por 

el enfermero (mayor número de atendimientos, mayor 

necesidad de éstos); tipo de alimentación en el día del 

atendimiento (amamantamiento materno exclusivo – 

AME - o mixto, uso apenas de fórmula, dieta sólida); 

aumento diario de peso; principales orientaciones 

y conductas realizadas por los enfermeros. Ya las 

variables de exposición/independientes fueron: edad 

gestacional de nacimiento (IG); peso de nacimiento; 

peso en el día del atendimiento o peso actual; 

procedencia (residentes en DF, en los alrededores del 

DF o fuera del DF); número de días hasta el retorno, 

tiempo de internación; destino del paciente (alta para 

el puesto de salud, seguimiento duradero o retorno 

marcado para el mismo ambulatorio); diagnósticos 

médicos de la internación.

En seguida, los datos fueron exportados para  

el programa estadístico R, versión 3.3, para realización 

de análisis de las variables descritas. Los datos fueron 

estratificados de acuerdo con el número de la consulta 

del paciente con el enfermero (1a consulta, 2a, 3a etc.).

Para las variables cuantitativas, como edad 

gestacional, peso de nacimiento, peso actual, 

aumento de peso, tiempo de internación y días para 

retorno, se utilizó la estadística descriptiva (media y 

desvío-estándar), y para las variables cualitativas (o 

categóricas) como sexo, tipo de alimentación el día del 

atendimiento, destino, procedencia, diagnóstico y tipo 

de orientaciones de la enfermera,  se hizo la distribución 

de las frecuencias.

Posteriormente, fue verificado el grupo entre 

todos los atendimientos en el cual el aumento de peso 

diario fue inferior a 20 gramas, ya que estos bebés, 

de acuerdo con protocolo del propio Ambulatorio, son 

los considerados con mayor riesgo y con problemas de 

crecimiento. La normalidad de las variables neonatales 

fue testada por medio del Test de Shapiro-Wilk. Para las 

variables como edad gestacional, peso de nacimiento, 

peso actual, tiempo de internación y días hasta el 

retorno, fue realizado el Test de Mann-Whitney. Para 

las variables sexo, tipo de alimentación y destino del 

paciente, fue realizado el Test del Chi-Cuadrado.

Para testar la relación del aumento de peso con 

las variables edad gestacional, peso al nacimiento y 

tiempo de internación, fue realizado también el Test 

de Correlación de Spearman. La diferencia entre las 

medias del aumento de peso y el número de la consulta/

tipos de alimentación en la fecha del atendimiento fue 

investigada por el Análisis de Varianza (ANOVA), y el 

Test Tukey fue utilizado para verificar lo que proporcionó 

la diferencia.

Esta investigación fue aceptada por el Comité de 

Ética en Investigación de la Fundación de Enseñanza e 

Investigación de Ciencias de la Salud del Distrito Federal 

bajo el Certificado de Presentación para Apreciación 

Ética (CAAE) nº 55511116.6.0000.0030. Por tratarse 

de un estudio sin intervención directa en la población 

estudiada, fue concedida la liberación del Término de 

Consentimiento Libre y Esclarecido (TCLE).

Resultados

En el período de recolección de datos, se 

realizaron 886 atendimientos por enfermeros con 633 

bebés y familias. Cuatro bebés fueron excluidos de 

esta investigación por no haber sido encontrados sus 

archivos (02 de 2013, 01 de 2014 y 01 de 2016). Así, 

fueron analizadas 882 consultas realizadas con 629 

pacientes (2013=140 atendimientos y 104 pacientes; 

2014=270 atendimientos y 198 pacientes; 2015=215 

atendimientos y 150 pacientes; 2016=257 atendimientos 

y 177 pacientes). Se destaca que, en el año de 2013, 

hubo menos consultas por los enfermeros por falta de 

disponibilidad de profesionales.

Sigue abajo la Tabla 1 con el perfil sociodemográfico 

y de nacimiento de los bebés atendidos por enfermeros, 

de acuerdo con el número de sus consultas realizadas 

con estos.

Por la Tabla 1, se puede ver que el AME es el 

tipo de alimentación predominante en casi todas las 

consultas (aumentando en frecuencia), que la mayor 

parte de los bebés (82,8%) necesita volver para un 

nuevo atendimiento y que hay una disminución de la 

IG y del peso de nacimiento y aumento del tiempo de 

internación, aumento de peso y peso actual a medida 

que las consultas van pasando.

Se agrega a los datos de la Tabla 1 que los valores 

máximo y mínimo encontrados, respectivamente, en 

relación a la edad gestacional fueron de 172 días (24 

semanas y 5 días) y de 289 días (41 semanas y 02 días), 

570g y 4.100g para el peso de nacimiento, 1.810g y 

7.115g para el peso en la fecha del atendimiento, -80g/

día y 170g/día para el aumento de peso diario, 02 y 315 

días para el tiempo de internación, 02 y 90 días para el 

número de días hasta el próximo retorno.
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Tabla 1 - Perfil de los recién-nacidos de riesgo atendidos por enfermeros en el Ambulatorio de Seguimiento, de 
acuerdo con el número de la consulta a que fueron sometidos. Brasilia, DF, Brasil, 2013-2016

Variables
1a consulta

n=629
n(%)

2a consulta
n=206
n(%)

3a consulta
n=38
n(%)

4a consulta
n=7
n(%)

5a consulta
n=2
n(%)

Sexo

Femenino 305 (48,5) 95 (46,1) 21 (55,3) 3 (42,9) 0 (0)

Masculino 324 (51,5) 111 (53,9) 17 (44,7) 4 (57,1) 2 (100)

Tipo de alimentación

AME* 348 (55,3) 117 (56,8) 13 (34,2) 4 (57,14) 0

Amamantamiento 
mixto 198 (31,5) 68 (33,0) 20 (52,6) 3 (42,86) 2 (100)

Fórmula 78 (12,4) 19 (9,2) 5 (13,2) 0 0

Dieta sólida 5 (0,8) 2 (1) 0 0 0

Destino

Alta puesto de 
salud 69 (11,0) 43 (20,9) 8 (21,1) 1 (14,3) 0

Seguimiento 
duradero 39 (6,2) 36 (17,5) 10 (26,3) 4 (57,1) 0

Retorno marcado 521 (82,8) 127 (61,6) 20 (52,6) 2 (28,6) 2 (100)

Procedencia

DF† 390 (62,0) 132 (64,1) 18 (47,4) 4 (57,1) 0

Entorno DF† 193 (30,7) 70 (34,0) 19 (50) 3 (42,9) 2 (100)

Residentes fuera 
de DF† 46 (7,3) 4 (1,9) 1 (2,6) 0 0

‡ DP § ‡ DP§ ‡ DP§ ‡ DP§ ‡ DP§

Edad Gestacional 
(días) 236 24,8 233 27,3 231 23,1 214 22,8 215/ 12,7

Peso de Nacimiento 
(gramos) 1886 647 1790 588 1678 530 1291 593 1150 523

Peso actual (gramos) 2860 747 3251 778 3519 668 3591 635 3872 711

Aumento diario de 
Peso (gramos/día) 29,4 16,1 36,0 14,7 35,7 25 32,6 14,7 31,5 23,3

Tiempo de Internación 35,2 33,4 35,6 34,6 41 53,8 55,4 38,4 64 33,9

Días hasta retorno 12,2 5,8 13,9 6,4 16,3 9,1 14 0 52 53,7

*AME - amamantamiento materno exclusivo; †DF - Distrito Federal; ‡ - media, §DP - desvío-estándar

De los 629 bebés atendidos por los enfermeros, 

se percibe que 02 bebés volvieron 05 veces y estaban 

marcados para aún otro retorno (Tabla 1), el equivalente 

a, lo mínimo, 10 consultas durante este acompañamiento 

inicial en el Ambulatorio de Seguimiento.

También de acuerdo con el número de la consulta/

atendimiento con los enfermeros, se verificó cuáles 

eran los diagnósticos médicos más comunes desde la 

internación de los lactantes, los que están presentados 

abajo en la Figura 1.

Todos los diagnósticos presentados en la Figura 

1 tenían una mayor frecuencia de que 7,6% (n=67) 

del total de 882 atendimientos. Fueron encontrados 

además otros diagnósticos que no fueron incluidos 

en la Figura 1 que presentaron frecuencias de 2 a 

6%, siendo algunos de estos, en orden decreciente: 

apnea, taquipnea transitoria del RN (TTRN), fungemia, 

enterorragia, desnutrición, asfixia neonatal, síndrome 

genética, hemorragia interventricular (HIV), convulsión, 

enterocolitis (ECN), conjuntivitis, alergia a las proteínas 

de la leche de vaca (APLV), enfermedad de reflujo 

gastroesofágico (DRGE), neumonía, retinopatía de la 

prematuridad, hemorragia pulmonar e hipertensión 

pulmonar. Otros 94 diagnósticos fueron identificados con 

menor frecuencia.



www.eerp.usp.br/rlae

5Beleza LO, Ribeiro LM, Paula RAP, Guarda LEDA, Vieira GB, Costa KSF. 

*RNPT - recién-nacido pre-término; †RNT - recién-nacido a término; ‡SDR - síndrome de malestar respiratorio; §PIG - pequeño para la edad gestacional; 
||DMH- enfermedad de la membrana hialina; ¶FOP - foramen oval permeable; **PCA - conducto arterial persistente; ††DBP - displasia broncopulmonar; 
‡‡DMO - enfermedad metabólica ósea

Figura 1- Diagnósticos médicos de internación que prevalecieron en los recién-nacidos de riesgo atendidos por 
enfermeros en el Ambulatorio de Seguimiento, de acuerdo con el número de la consulta a que fueron sometidos. 
Brasília, DF, Brasil, 2013-2016

 

Se verifica además por la Figura 1 que estuvieron 

presentes con mayor frecuencia en las 4a y 5a consultas, 

respectivamente, los siguientes diagnósticos médicos: 

Recién-nacidos pre-término (RNPT) (100%), ictericia 

(71 y 100%), sepse (71 y 100%), enfermedad de la 

membrana hialina (DMH) (57 y 100%), síndrome del 

malestar respiratorio (SDR) (57 y 50%), anemia (57 y 

50%), PIG (14 y 50%), foramen oval persistente (FOP) 

(29 y 50%), incompatibilidad sanguínea Rh o ABO (29 y 

50%), enfermedad metabólica ósea (DMO) (29 y 50%), 

apnea (14 y 50%), desnutrición (14 y 50%), hernia 

inguinal (14 y 50%) y displasia broncopulmonar (DBP) 

(29 y 0%).

Según estratificación por consulta con la enfermería, 

adicionalmente, fueron enumeradas las principales 

orientaciones/intervenciones realizadas, las cuales se 

encuentran en la Figura 2.

Todas las orientaciones citadas en la Figura 

2 presentaron más de 7% (n=62) de frecuencia, 

durante las consultas realizadas y entre los 76 tipos 

de orientaciones e intervenciones listadas. Se mostró, 

también, que en la 1a consulta ocurrieron más de 

5.000 orientaciones, que representa un promedio de 8 

orientaciones por consulta. A medida que van ocurriendo 

nuevas consultas, este promedio va disminuyendo para 

5, 4 y 2 en la 2a, 3a y 4a consultas, y aumentando para 

7 orientaciones promedio en la 5a consulta (datos no 

incluidos en la figura).

En las últimas dos consultas, también hubo 

orientaciones/intervenciones más comunes, tales como 

(Figura 2): estímulo al amamantamiento materno, 

preparación de leche artificial, entrada o aumento 

de leche artificial, medidas anti cólico y para mejoría 

y seguridad del sueño, administración de suero nasal, 

estímulo al desarrollo, ajuste de medicaciones y 

encaminamiento para médico en el mismo día.

Para estratificación de acuerdo con el aumento de 

peso entre las consultas, fue realizado Shapiro-Wilk 

para las variables peso de nacimiento, edad gestacional, 

aumento de peso y tiempo de internación. Por el p-valor 

encontrado, se puede concluir que la población estudiada 

no sigue una distribución normal.

En la Tabla 2, fueron descritas las variables que 

demuestran la diferencia de perfil entre los bebés que 

obtuvieron aumento de peso menor y mayor que 20g/día.

Según la Tabla 2, se percibe que el Test de 

Correlación de Spearman señaló que existe una 

correlación significativa entre el aumento de peso 

y las variables IG, peso de nacimiento y tiempo de 

internación, con los siguientes valores adicionales de 

correlación y p-valores, respectivamente: 0,110/0,001, 

0,127/0,000 y -0,144/0,000.
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Figura 2 - Orientaciones y conductas más prevalecientes en los recién-nacidos de riesgo atendidos por enfermeros 
en el Ambulatorio de Seguimiento, de acuerdo con el número de la consulta a que fueron sometidos. Brasilia, DF, 
Brasil, 2013-2016
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Con la aplicación del Test Chi-Cuadrado entre el 
bajo aumento de peso y las variables mostradas en la 
Tabla 2 relacionadas al destino del paciente, se puede 
concluir que existe asociación significativa entre el alta 
del Ambulatorio y si el bebé deberá retornar, o sea, el 
hecho del bebé haber tenido una baja  en el aumento de 
peso está influenciando si recibirá alta del Ambulatorio o 
si tendrá retorno marcado.

Cuando el Test Mann-Whitney fue aplicado, se 
verificó una diferencia significante de las variables 
peso actual, número de días hasta el retorno y tiempo 
de internación con el hecho del bebé ser clasificado 
como con bajo aumento de peso o no (Tabla 2). Por 
este mismo test, hubo la posibilidad de verificar que 
valores de aumento de peso menor o igual a 20g/
día poseen relación significante con los siguientes 
diagnósticos médicos: hipoglicemia (p=0,040), DBP 

(p=0,026), apnea da prematuridad (p=0,012), 
dilatación ventricular/bi-ventricular (p=0,000), DMO 
(p=0,004), neumotórax (p=0,001), hemorragia 
pulmonar (p=0,006), hipertensión pulmonar (p=0,003), 
atelectasia (p=0,002), cardiopatías congénitas 
(p=0,043), síndromes genéticas (p=0,044), anemia 
(p=0,045) y eventración diafragmática (p=0,001) (datos 
no incluidos en la tabla).

El Análisis de Varianza (ANOVA) fue utilizada para 
verificar si existe diferencia entre el aumento de peso 
y los grupos de alimentación (AME, amamantamiento 
mixto, amamantamiento artificial y alimentación 
sólida) procedencia (ciudades-satélites del DF, 
ciudades de Goiás y Minas Gerais). Por el p-valor,  
fue encontrada una diferencia significante de aumento 
de peso según el tipo de alimentación (p=0,012), 
pero no para procedencia (p=0,616) (Tabla 2).  
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Para verificar cual tipo de alimentación proporcionó 
esta diferencia, fue aplicado el Test de Tukey entre  
cada uno de los tipos entre sí (amamantamiento 
mixto-AME: p=0,568; amamantamiento artificial-AME: 
p=0,34; dieta sólida-SME: p=0,119; amamantamiento 
mixto-amamantamiento artif icial: p=0,075; 
amamantamiento mixto-dieta sólida: p=0,068; dieta 
sólida-amamantamiento artificial: p=0,328). Como el 
p-valor fue mayor que 0,05 en todas las comparaciones 
posibles realizadas, se concluyó que no hubo influencia 
del tipo de alimentación, en el aumento de peso de los 
bebés.

Al comparar el aumento de peso entre las consultas 
también con la ANOVA, se percibió que existe diferencia 
significativa de este en, por lo menos, una de las 5 

consultas (p=0,000). Fue, entonces, realizado el Test 
de Tukey, el cual comparó las consultas dos a dos, 
encontrando diferencia significativa de aumento de peso 
apenas entre la 1ª y la 2ª consulta (p=0,000; diferencia 
6,58; intervalo de confianza 3,01-10,16) (datos no 
incluidos en la tabla).

Cabe agregar a esos datos que las orientaciones/
intervenciones que poseían diferencia estadística y 
fueron más frecuentes en los bebés con bajo aumento 
de peso fueron: estímulo al amamantamiento materno 
(p=0,025), corrección de posición y agarrar (p=0,000), 
leche posterior (p=0,000), translactación (p=0,000), 
preparación de fórmula (p=0,004), entrada o aumento 
de fórmula (p=0,000), encaminamiento para fisioterapia 
(p=0,032) y fonoaudiología (p=0,007).

Tabla 2 - Perfil de los recién-nacidos de riesgo atendidos por enfermeros en el Ambulatorio de Seguimiento, de 
acuerdo con el grado de aumento de peso y la significancia de las pruebas estadísticas realizadas. Brasilia, DF, Brasil, 
2013-2016

Variables

Aumento de peso < 20g/día
n=190

Aumento de peso> 20g/día
n=692

p*

† DP‡ † DP‡

Edad gestacional (días) 232,2 27,5 235,6 24,3 0,001§|

Peso de nacimiento (gramos) 1785,8 689,6 1866,1 615,8 0,000§

Peso actual (gramos) 2769,9 816,6 3048,2 757,3 0,000||

Tiempo de internación (días) 44,4 42,5 33,4 32,1 0,000§

0,003||

Días hasta el retorno 9,1 7,5 14,0 6,0 0,000||

f¶ % f¶ % p*

Sexo Femenino 96 50,5 328 47,4
0,002||

Masculino 94 49,5 364 52,6

Tipo de alimentación - AME** 102 53,7 380 54,9

- Amamantamiento mixto 57 30,0 234 33,8 0,060††

0,012‡‡

- Fórmula 27 14,2 75 10,8

- Dieta sólida 4 2,1 3 0,5

Destino - Alta para puesto 8 4,2 113 16,3 0,000††

- Seguimiento duradero 9 4,7 80 11,6

- Retorno marcado 173 91,1 499 72,1 0,000††

*p – α=0,05; † - media; ‡DP - desvío-estándar; §Resultados del Test de Correlación de Spearman; ||Resultados del Test Mann-Whitney; ¶f – frecuencia; 
**AME – amamantamiento materno exclusivo; ††Resultados del Test Chi-Cuadrado; ‡‡Resultados del Análisis de la Varianza (ANOVA), pero este resultado 
no fue confirmado por el Test de Tukey

Discusión

Este trabajo fue el único nacional que trazó y 

analizó el perfil de los RNRs atendidos por enfermeros 

en un Ambulatorio de Seguimiento de DF, presentando 

el mayor número de participantes y atendimientos 

realizados por esta categoría profesional. Fue también 

demostrada que la importancia del atendimiento 

del enfermero no se encuentra solo en la evolución 

cuantitativa de los atendimientos, sino también en 

cuánto estos son capaces de mejorar el AME y el 

crecimiento de los pacientes. Se verificaron, además, 
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factores que influenciaron en el aumento de peso de 

los RNRs y cuáles fueron las principales orientaciones/

intervenciones realizadas con los que aumentaron poco 

peso.

En otros trabajos, los enfermeros también tuvieron 

papeles cruciales en el seguimiento de RNR, desde la 

planificación y operación de este, educación, orientación 

y entrenamiento de los padres(11-15), encaminamientos 

para otras especialidades(5,12), visita domiciliaria(11-12,15-17) 

y disponibilidad por teléfono para aclarar dudas(11-12,16) 

hasta soporte a la familia, evaluación/manutención de 

la salud y bienestar de los bebés(11,15-16,18-19) y apoyo al 

AME(12-13). Los resultados también ayudaron en la mejor 

calidad de asistencia, aumentando la confianza de los 

padres(18), reduciendo el tiempo de internación(11,16), 

mejorando el aumento de peso(13,17), la tasa de 

inmunizaciones y la satisfacción materna, reduciendo 

costos y re-internaciones (9,16).

Considerando lo descrito en la Tabla 1, se 

puede ver que el sexo del RN atendido se encontró 

relativamente equilibrado. Apenas en las últimas 

consultas, el sexo masculino fue predominante, 

pero en relación al aumento de peso, donde se 

encontró significancia estadística fue en el femenino. 

Estudios que enumeran el perfil de los atendidos 

igualmente varían  en cuanto a la predominancia de 

sexo masculino(17) o femenino(10,20-21) y otros trabajos 

referentes al crecimiento también demuestran que las 

niñas son las que menos aumentan de peso, durante el 

acompañamiento ambulatorio (21-22).

La 1a consulta en el Ambulatorio de Seguimiento 

en estudio es en torno del 3o al 9o día después del alta. 

En un estudio retrospectivo americano que evaluó 

65.085 altas fue demostrado que menos de 07 días 

después del alta es lo ideal para que ocurra esa primera 

consulta (para reducir readmisiones)(23). Ya la media de 

AME en esa 1a consulta quedó en torno de 55% y la de 

amamantamiento materno en general arriba de 85%. 

Esta frecuencia de AME puede ser considerada adecuada 

si es comparada con la encontrada en un estudio israelita 

que muestra que apenas 109 de 162 madres (67%) 

estaban amamantando (exclusivamente o no) sus bebés 

prematuros en el momento del alta hospitalaria (24). Sin 

embargo, si es confrontada con una cohorte prospectiva 

de 137 prematuros realizada en el Nordeste de Brasil, la 

frecuencia está abajo de los 56,2% encontrados en el alta 

de la enfermería Canguro(20), siendo necesario considerar 

que el Método Canguro estuvo relacionado al aumento 

de AME en otras investigaciones(12,25). Cabe destacar que, 

así como en este estudio, en otra publicación procedente 

de Paraná, de un trabajo descriptivo y retrospectivo y 

realizado con 25 prematuros, fue demostrado que el 

crecimiento no fue alterado, conforme a lo que el bebé 

estaba ingiriendo (10).

Algunos puntos de esta investigación permiten 

que se deduzca que el Ambulatorio de Seguimiento ha 

promovido y estimulado el AME. Por ejemplo, hubo un 

aumento de su frecuencia de la primera para la segunda 

consulta y de esta para la quinta, y la de retirada y/o 

reducción de la fórmula infantil fue mayor de lo que la 

entrada y/el aumento de esta entre las orientaciones 

provistas.

Los datos de destino del paciente traen la 

presuposición de que como 11% de los RNRs 

atendidos tienen apenas la primera consulta con el 

enfermero y ya son encaminados para el Puesto de 

Salud o Atención Básica, ellos están con crecimiento y 

desarrollo adecuados o son encaminados para servicios 

especializados de la red (como Genética e Infecciones 

Congénitas). Y como de los 521 bebés con retorno 

marcado, menos de la mitad retornó para un segundo 

atendimiento, la resolución del Ambulatorio puede ser 

verificada, de la misma forma que la importancia de la 

primera consulta realizada con el enfermero.

En cuanto a la procedencia, se constató que cerca 

de 40% de los bebés atendidos en el Ambulatorio 

son de Estados vecinos, como Goiás y Minas Gerais. 

Este hecho puede llevar a una mayor evasión de este 

acompañamiento, pues esta, a veces, está relacionada 

a la mayor distancia entre la residencia y local de 

seguimiento (12,26).

En cuanto a los datos relativos al IG y al peso 

de nacimiento presentes en la Tabla 1, se verificó, 

en este estudio, que cuanto menor es la edad 

gestacional y el peso de nacimiento, más frecuente y 

en mayor cantidad son las consultas de seguimiento. 

Algunas investigaciones muestran esta necesidad de 

acompañamiento más frecuente, cuando afirman que 

el bajo peso al nacimiento y a la prematuridad están 

relacionados a un aumento de la morbimortalidad, de las 

condiciones crónicas y de las re-internaciones(2-3,9,19,27-31), 

así como al mayor riesgo de déficit de crecimiento(3,21), 

atrasos en el desarrollo y problemas cognitivos y 

comportamentales (3,7,31-32). Además, el crecimiento debe 

ser monitoreado rigurosamente en el primer año de 

vida de ese tipo de paciente, garantizando una nutrición 

cerebral ideal y reduciendo riesgos de atrasos en el 

desarrollo neurológico(19,33).

Fue además constatado que cuanto mayor fue 

el tiempo de internación, mayor fue la necesidad de 

retorno del bebé y mayor riesgo de menor aumento de 

peso. Como el tiempo de internación se correlaciona 

directamente con la IG(3), este dato además corrobora 

un estudio realizado en Suecia con 1.410 lactantes 

prematuros sobre un programa de alta precoz, donde 

los que obtuvieron más readmisiones fueron los que 

tuvieron mayor tiempo de internación (11). O sea, un 
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tiempo de internación alto está relacionado con el mayor 

riesgo de morbilidades y déficit de crecimiento.

La evolución ascendente del peso actual con el 

pasar de las consultas, así como la del aumento de 

peso hasta la tercera consulta, muestran la efectividad 

del Ambulatorio de Seguimiento en garantizar un 

crecimiento adecuado del RNR, lo que fue igualmente 

evidenciado en otra investigación(10).

Se sabe inclusive que, como el aumento de peso 

es un importante diagnóstico de la salud del bebé (11) se 

verifica en este estudio una diferencia estadísticamente 

significativa de la primera para la segunda consulta ante 

el aumento de peso. Eso puede indicar que la asistencia 

provista a los RNRs fue eficaz y que las orientaciones 

realizadas en las primeras consultas impactaron en el 

crecimiento de modo positivo.

En cuanto a los diagnósticos médicos de internación 

más comunes presentes en la población atendida, estos 

fueron equivalentes a otros encontrados en seguimientos 

realizados por enfermeros (10). Especialmente en cuanto 

a las últimas consultas, se cree que la presencia de estos 

diagnósticos puede hasta ser considerados como factor 

de riesgo para complicaciones pos-natales, debiendo ser 

acompañados rigurosamente.

La mayoría de estos diagnósticos es encontrada en 

prematuros que nacen con menos de 1.500g, neurópatas 

y en aquellos con mayor tiempo de internación(2-3,19). 

Y en algunos estudios están presentes en los bebés 

crónicos egresados de la UTIN(27) y en los que más 

necesitaron de re-admisiones y re-internaciones(9,11,29). 

Condiciones neonatal como prematuridad, asfixia, 

infecciones e hiperbilirrubinemia fueron asociadas a las 

secuelas y a la sobrevivencia comprometida en cohorte 

retrospectiva italiana realizada con 123 sujetos(7). Ya la 

anemia debe ser monitoreada y tratada con frecuencia 

por poder llevar al bajo aumento de peso y alteraciones 

en el desarrollo(19,33). La incompatibilidad, ictericia, 

desnutrición y enterorragia tuvieron mayor necesidad 

de retornos, para ser verificada y garantizada la 

reversibilidad de estos problemas.

Algunos diagnósticos médicos encontrados también 

obtuvieron significancia estadística ante el aumento de 

peso, además de la prematuridad y bajo peso al nacer − 

DBP, hemorragia e hipertensión pulmonar, DMO, apnea 

de la prematuridad, dilatación ventricular, anemia, 

neumotórax, atelectasia, hipoglicemia, cardiopatías 

congénitas, eventración diafragmática y síndromes 

genéticas – y fueron asociados, en otros estudios, a 

diversas morbilidades.

Prematuros con enfermedad pulmonar crónica 

pueden tener un atraso en la habilidad de la alimentación 

oral (14,19). En estudio descriptivo con prematuros en 

seguimiento, diagnósticos de nacimiento referentes 

a la prematuridad extrema (como los siete primeros 

diagnósticos antes mencionados) estuvieron asociados 

a la pérdida de peso(10). Un protocolo internacional 

para cuidado de los prematuros tardíos revela que 

pacientes con disturbios respiratorios y cardíacos son 

más susceptibles a los problemas de alimentación y, 

consecuentemente, a problemas de crecimiento(28). 

Ya una cohorte prospectiva realizada en Paraná con 

237 RNRs confirma que el bajo peso al nacer junto a 

la prematuridad, madre con menos de 17 años y la 

presencia de anomalías congénitas fueron factores de 

riesgo agregados a las re-internaciones (que son inclusive 

más largas que los lactantes sin estos aspectos) hasta 

los 3 meses de vida(9). Una situación de enfermedad, 

obviamente, puede alterar el crecimiento, pues ahí el 

aumento de peso es menor(10). No fue encontrada en 

la literatura asociación de los diagnósticos hipoglicemia, 

neumotórax, atelectasia y eventración diafragmática con 

la falla en el crecimiento.

Las orientaciones más comunes y más frecuentes 

en los RNRs fueron aquellas relacionadas a la 

alimentación del bebé, corroborando otros estudios que 

evidencian que los mayores problemas y necesidades 

de supervisión son los de nutrición, además de falta 

de crecimiento, morbilidades respiratorias, anemia y 

secuelas de desarrollo neurológico(4,14,28,33). Algunos 

trabajos ya señalan que las principales orientaciones 

realizadas fueron parecidas con las encontradas en 

este, tales como vacunación, medicaciones e higiene(12). 

Determinadas investigaciones, igualmente, señalan 

cuidados específicos pos-natales que podrían mejorar 

la salud neonatal y que fueron identificados como 

presentes en el seguimiento del hospital de estudio, 

tales como soporte al AME, higiene corporal y limpieza 

del cordón umbilical(34-35).

El encaminamiento para médico, realizado por 

enfermeros en el mismo día de atendimiento, fue 

cerca de 25%. Las razones de este encaminamiento 

variaron, pero quedaron en torno de la necesidad de 

evaluación de pacientes con complicaciones y con 

necesidades de prescripciones de medicamentos y 

de pedidos de exámenes. Así, la familia no precisaría 

esperar la deterioración del cuadro clínico o una próxima 

consulta para resolución de estos problemas. Esto 

ratifica que el acompañamiento del RNR por un equipo 

multidisciplinario es mucho más apropiado y necesario 

para este y su familia, tanto del punto de vista físico, 

como socioeconómico y emocional (28).

Esa comprensión multidisciplinaria del cuidado 

es confirmada por la cantidad de encaminamientos 

realizados por el enfermero y por la alternancia entre 

las consultas de enfermería y médica. Esta alternancia 

ya fue recomendada en una investigación exploratoria 

y cualitativa de Santa Catarina que entrevistó 31 

profesionales de salud de la Atención Básica(12), y puede 



www.eerp.usp.br/rlae

10 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2019;27:e3113.

llevar a la disminución de las readmisiones durante el 

primer año de vida(4) y a la garantía de la asistencia 

adecuada a los RNRs, especialmente prematuros(19).

Desde la 1a consulta con el enfermero, el vínculo 

de los padres y otros miembros de la familia con el 

bebé es confirmado o desmentido y se fortalecen los 

lazos de estos con el profesional que lo está atendiendo. 

Este hecho y la responsabilidad conjunta son esenciales 

para el suceso del seguimiento(12,18) y como médico y 

enfermeros que atienden en el Ambulatorio trabajan 

en otras unidades neonatales del hospital, este 

fortalecimiento es facilitado. Los padres quedan más 

tranquilos si el profesional que atiende después del alta 

es procedente de otro sector del hospital(15) y tienden a 

confiar más en los enfermeros de la UTIN para realizar 

orientaciones en ese nivel de atendimiento(18).

Los resultados de este estudio confirman que 

los mayores factores de riesgo relacionados a la 

morbimortalidad de los RNRs podrían ser minimizados 

con acciones de promoción de la salud y prevención 

de las enfermedades(2). Algunos trabajos defienden 

la integración del Ambulatorio de Seguimiento con la 

Atención Primaria como estrategia para garantizar la 

continuidad de la asistencia al RNR, con sistematización 

del cuidado, entrenamiento profesional, realización de 

acciones programáticas y protocolos y con el debido 

monitoreo de los resultados(2,12,14,36).

Las limitaciones de esta investigación fueron 

aquellas relacionadas a la utilización de datos secundarios 

de carácter retrospectivo para la recolección de datos, lo 

que no solo puede influenciar en la calidad de estos, como 

imposibilitar su profundización. Así, variables sociales 

como renta, ocupación y escolaridad de la madre no 

pudieron ser rescatadas, impidiendo un enriquecimiento 

mayor de esta investigación. Sin embargo, se espera 

que lo que fue aquí explicitado pueda mejorar el interés 

de nuevas y necesarias investigaciones en el área, 

especialmente las prospectivas y las que exploren, 

en ese contexto multi-profesional, los diagnósticos e 

intervenciones de enfermería, así como sus resultados 

correspondientes.

Conclusión

Este estudio permitió analizar el perfil de un gran 

número de RNRs atendidos por enfermeros en un 

Ambulatorio de Seguimiento de un hospital de referencia 

para salud materno-infantil de DF, en un período de 

cuatro años. Se verificó que la población atendida por 

enfermeros es compuesta, en su mayoría, por recién-

nacidos con bajo peso y edad gestacional abajo de 

34 semanas al nacer, en amamantamiento materno 

exclusivo, con tiempo de internación mayor que 30 días, 

que precisaron de más de una consulta mensual en el 

Ambulatorio, que poseían problemas para aumentar de 

peso y diagnósticos médicos que pueden llevar a fallas 

en el crecimiento y desarrollo.

Este análisis del perfil proporcionó el conocimiento 

de que es posible la consulta de enfermería con esta 

población, con papeles bien delineados, y que este 

atendimiento puede mejorar tanto el amamantamiento 

materno exclusivo como el aumento de peso. Esos 

factores, entre otros explicitados, posibilitan una 

asistencia calificada y continua a bebés tan vulnerables. 

El conocimiento del perfil de los RNRs proporcionado por 

este estudio también permite que sean explorados otros 

modelos de seguimiento por enfermeros, favoreciendo 

comparaciones con poblaciones en distintas localidades 

y estudio de otros posibles factores de riesgo del 

crecimiento y desarrollo saludables de los RNRs.

Esta investigación también demostró cómo debe 

ser estructurado un seguimiento ambulatorio, teniendo 

como base, sin duda, el atendimiento multi-profesional. 

Cada uno puede trabajar dentro de su área de formación, 

pero cuando los diversos profesionales unen esfuerzos y 

conocimientos, los mayores beneficiados son el bebé y 

su familia.

Se cree que, para mejorar aún más los cuidados 

de enfermería a los RNRs, se debería consolidar la 

integración del servicio ambulatorio de seguimiento 

con los de la Atención Primaria, preferencialmente en 

la forma de visita domiciliaria compartida entre los 

enfermeros, por lo menos, durante el primer año de vida 

de esos bebés, cuando los riesgos y vulnerabilidades a 

las morbilidades son mayores. Los enfermeros serían 

ligados tanto a las unidades neonatales hospitalarias 

como al Programa de Salud de la Familia, reforzando su 

papel y colaborando con las necesarias referencias.
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