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1.1.- OBJETIVOS DE LA GUÍA DE CUIDADOS DEL RECIÉN NACIDO

Cuando en mayo del año 2005 surgió en el
Servicio de Neonatología la idea de elaborar
una guía de cuidados del recién nacido para las
plantas de la Maternidad y se planteó a los res-
ponsables de Enfermería surgieron cinco objeti-
vos básicos:
• Definir los objetivos de los cuidados.
• Implantar o mantener sólo procedimientos justi-
ficados, bien definidos, unificados y evaluables.
• Facilitar el trabajo y la docencia del personal
sanitario.
• Implantar un control de calidad y de mejora
continua.
• Elaborar una herramienta útil para medir las
cargas de trabajo.
Es curioso que el primer objetivo sea precisamen-
te definir cuales son los objetivos de los cuidados
del recién nacido. No puede dejar de sorpren-
der que en el fondo muchos profesionales que lle-
van años ejerciendo y han adquirido unas rutinas
de trabajo en las que ejecutan gran cantidad de

procedimientos desconocen y en muchos casos
dudan de su pertinencia o de la calidad con que
se realizan. La elaboración de esta guía con el
consenso de todos los profesionales implicados:
pediatras, profesionales de enfermería y auxilia-
res ha sido posible porque había conciencia de
que era necesario mejorar. 
La filosofía de ese cambio se puede resumir en la
concreción que se dio al primer objetivo:
Apoyar a los padres, especialmente a las
madres, en la crianza. Este objetivo se concreta
en los siguientes aspectos:

–Facilitar el establecimiento del vínculo.
–Evitar la separación de la madre y el hijo.
–Promover el amamantamiento.
–Aconsejar a los padres sobre los mejores cui-
dados.
–Respetar las preferencias de los padres siem-
pre que sea posible.

Dar al recién nacido los mejores cuidados desde
el punto de vista humano y sanitario:

–Proporcionar los mejores cuidados según la
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mejor evidencia científica disponible, respetan-
do las preferencias de los padres y primando
el bienestar del niño.
–Evitar la separación.
–Realizar los procedimientos preventivos ade-
cuados según la mejor evidencia científica dis-
ponible.

1.2.- METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN DE LA GUÍA

Tras tomarse la decisión de elaborar la guía, se
procedió en primer lugar a revisar todos los pro-
cedimientos que se estaban realizando en las
plantas de Maternidad en relación con los recién
nacidos. Simultáneamente se llevó a cabo una
tormenta de ideas, por plantas, entre los profesio-
nales de enfermería y auxiliares, buscando inicia-
tivas para mejorar.
Desde el Servicio de Neonatología se propuso,
en primer lugar, suprimir una serie de prácticas
que se consideraron inadecuadas y que se deta-
llan a continuación:
• Paso sistemático de una sonda nasogástrica y
rectal.
• Ducha del recién nacido.
• Baño en las primeras horas de vida.
• Uso excesivo de jabón.
• Cubrir el cordón umbilical con una gasa.
• Hacer alícuotas del vial de vitamina K y alma-
cenarlas para su posterior administración.
• Uso compartido de tubos de pomada oftálmica.
• Entrega a los padres del informe de los recién

nacidos que no ingresan en el Servicio de
Neonatología sin cumplimentar adecuadamente.
En su lugar, entrega obligatoria del Documento
de Salud Infantil debidamente cumplimentado. 
El Coordinador de la Guía elaboró un guión que
fue revisado y aprobado tanto por el Servicio de
Neonatología como por la Supervisión de
Enfermería.
El siguiente paso fue formar grupos mixtos de
pediatras, profesionales de enfermería y auxiliares
que se encargaron de elaborar el contenido de los
diferentes capítulos. Los documentos elaborados
fueron supervisados por el Coordinador y la
Supervisión de Enfermería. El proceso de puesta
en común y corrección de los documentos se pre-
senta en el esquema que aparece en esta página.
Se estableció un calendario que terminó en enero
de 2007 para la elaboración de todos los docu-
mentos. El siguiente paso fue la elaboración de
indicadores de calidad y la aprobación de la
Guía de Cuidados del Recién Nacido en las plan-
tas de la Maternidad por la Unidad de Calidad
del Hospital. Finalmente fue aprobada en la
Comisión de Dirección.

1.3.- LA IMPORTANCIA DE LAS PRIMERAS HORAS DE VIDA

El vínculo
El vínculo es una experiencia humana compleja y
profunda que requiere del contacto físico y de la
interacción en etapas tempranas de la vida. Los
primeros minutos, horas y días constituyen un perí-
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odo sensible para el recién nacido y los padres.
En este período la madre y probablemente el
padre están especialmente receptivos a los cam-
bios que supone para su futura conducta el hecho
de tener un hijo. El establecimiento del apego, del
vínculo o en términos más humanos, del amor al
hijo, puede estar condicionado por las interferen-
cias en este período sensible. Se ha investigado
mucho sobre cómo la separación de la madre y el
hijo condiciona los cuidados posteriores. Se sabe
que muchas mujeres sienten un afecto inmediato,
pero entre un 25% y un 40% necesitan un tiempo.
Un ejemplo histórico que ilustra la importancia del
vínculo lo constituye la aparición de las incubado-
ras. Hacia 1880 Tarnier, un obstetra francés, des-
arrolla la incubadora que, entre otras ventajas,
permite mantener caliente al niño prematuro. Con
la implantación de los cuidados en incubadora se
redujo la mortalidad de los niños prematuros al
50%. Cuando comenzaron este tipo de cuidados
las madres estaban con sus hijos y les alimentaban
al pecho. Pierre Budin, un compañero de Tarnier,
encarga a Couney que demuestre la efectividad
de la incubadora en la Exposición Universal de
Berlín. Los médicos alemanes permitieron a
Couney utilizar niños prematuros dentro de las
incubadoras durante el tiempo de la exposición,
Couney cobraba para permitir que el público
viera a los niños prematuros en las incubadoras y
no permitía que las madres cuidaran de estos
niños durante el tiempo de la exposición. Lo que
ocurrió con esos niños lo describe el propio Budin:
“desafortunadamente…unas cuantas madres
abandonaron a los niños que no habían cuidado
y en los que habían perdido todo interés. La vida
del más pequeño se salvó, es cierto, pero a costa
de la madre”. Otro ejemplo de cómo la separa-
ción en esos primeros momentos puede influir se
refiere a cómo la introducción del contacto precoz
disminuyó la tasa de abandono de niños en mater-
nidades de Tailandia, Rusia, Filipinas o Costa
Rica. Además de la importancia psicológica del
contacto directo, se sabe que el contacto piel con
piel y el amamantamiento desencadenan libera-
ción de oxitocina en la madre y en el recién naci-
do. Esa secreción hormonal, además de sus fun-
ciones sobre el útero, favoreciendo la contracción
y disminuyendo el riesgo de hemorragia, tiene
efectos en el cerebro lo que ha hecho considerar-

la “la hormona del amor”, que algunas madres
describen como “el mejor antidepresivo”. Por lo
tanto, la práctica de separar al niño de su madre
debe considerarse como manifiestamente inade-
cuada y sólo se considerará en circunstancias de
absoluta necesidad.

La adaptación
Desde que empiezan a desencadenarse los meca-
nismos del parto, el feto empieza a adaptarse para
el nacimiento. Durante la gestación ha madurado y
ha crecido, pero ahora se prepara para un cam-
bio brusco del que depende su supervivencia. Sus
pulmones empiezan a eliminar líquido y sus hormo-
nas de estrés le preparan. Al poco de nacer se le
liga el cordón umbilical y entonces todo cambia en
sus pulmones y en su circulación. Nota la entrada
de aire en sus pulmones, siente el frío ambiente.
Además ya no flota, siente el peso de la gravedad
y oye muchos ruidos nuevos. La primera adapta-
ción ocurre muy rápido y la favorece el sentir el
calor y el olor de su madre, que se parece tanto al
del líquido amniótico. Si algo va mal, si se interrum-
pen estos complejos mecanismos de adaptación,
puede que el recién nacido tenga dificultad para
respirar, no consiga oxigenar su sangre o tenga
hipoglucemia. Puede ser el comienzo de un proble-
ma grave. Los mecanismos de la adaptación se
mantienen durante las primeras horas de vida. La
hipotermia o el dolor intenso pueden alterarlos. El
llanto intenso también es indeseable y en esta fase
precoz puede ser una respuesta de protesta y des-
esperación si el recién nacido está separado de su
madre. Por eso hay que procurar que permanezca
con su madre, si es posible piel con piel, caliente
y seco, confortable, con acceso al pecho por si
quiere mamar. En esta situación los recién nacidos
no lloran, no gastan excesiva energía en la termo-
rregulación, no producen hormonas de estrés y tie-
nen menos dificultades para mamar.

El establecimiento de la lactancia materna
En las primeras dos horas de vida el recién naci-
do tiene una capacidad innata de buscar el
pecho materno y empezar a mamar. Es el niño el
que sabe, no la madre. Colocado sobre el
abdomen materno, piel con piel, repta guiado
por el olor del pecho materno, cuyo calostro
tiene sustancias volátiles similares a las que dan



olor al líquido amniótico. Cuando alcanza el
pecho suele empezar a mamar. Esta conducta
puede desaparecer si se produce la separación
de la madre o no se pone al niño cerca del
pecho en la primera hora o dos horas de vida.
Las prácticas que interfieren con estos procesos
naturales pueden alterar de manera importante el
establecimiento de la lactancia en los primeros
días. Estos primeros momentos son también esen-
ciales para corregir algunos problemas de posi-
ción y encaje que pueden provocar que el niño
mame poco y la madre tenga grietas. Las interfe-
rencias por tetinas de biberón y por el uso muy
precoz del chupete, deben ser evitadas.

El aprendizaje de los cuidados
Los padres son los cuidadores naturales de sus
hijos. Es la tarea que todos esperan hacer y no
se les debe quitar protagonismo. La mejor mane-
ra de que los padres aprendan los cuidados del
recién nacido es que participen en ellos. Por lo
tanto, los profesionales harán siempre los cuida-
dos con los padres o al menos en su presencia.
No se separará al recién nacido de su madre
para ningún cuidado. 

Cuando hay problemas
Cualquier problema que se presente en un recién
nacido provocará preocupación en los padres,
aunque aparentemente no se trate de algo
grave. Las malformaciones menores o los proble-
mas iniciales con la alimentación pueden gene-
rar ansiedad y consultas repetidas de los padres
que deben ser atendidas adecuadamente.
Además es obligado prestar mucha atención
cuando los padres o los sanitarios aprecien que
algo no va bien, porque algunos problemas que
dan síntomas generales en los primeros días de
vida pueden conducir a un deterioro muy rápido
de la situación general del recién nacido e inclu-
so al fallecimiento si no se interviene a tiempo.
Por ello, además del cribado clínico de la explo-
ración rutinaria, es necesario disponer de una
atención médica continuada.

Duración de la estancia
Se ha debatido mucho sobre la pertinencia de
mantener en el hospital a la madre y al recién
nacido durante un tiempo. En Estados Unidos se

redujo la estancia a 24 horas de forma generali-
zada, de forma que las aseguradoras no cubrían
más que ese período, salvo ingreso hospitalario
por enfermedad o parto por cesárea. Ese criterio
ha cambiado por razones de salud de las madres
y de los recién nacidos. En los últimos años se han
promovido leyes que garantizan en la gran mayo-
ría de los Estados Norteamericanos una estancia
de 48 horas para los partos eutócicos a término y
96 horas para los partos a término por cesárea.
En nuestro hospital la norma en los nacidos a tér-
mino sanos es la estancia de 48 horas aproxima-
damente y de 4 ó 5 días para los nacidos por
cesárea. En el caso de los prematuros grandes, de
34 a 36 semanas, que no ingresen en
Neonatología, es razonable fijar un mínimo de 72
horas. En este período se debe comprobar que el
neonato es capaz de alimentarse adecuadamente
y no presenta problemas que puedan requerir su
ingreso, sobre todo ictericia que precise tratamien-
to o deshidratación. También es importante que en
los casos dudosos la decisión del alta en estos
niños de mayor riesgo sea tomada por un neona-
tólogo lo más experto posible.
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1.4.- LOS DERECHOS DE LOS PADRES Y DEL NIÑO

La legislación vigente protege los derechos del
niño y de los padres o tutores legales del menor.
Los aspectos más relevantes se recogen en las
leyes que se resumen a continuación. Si existe un
conflicto entre el interés del menor y el de los
padres, los profesionales sanitarios tienen la obli-
gación de tomar las medidas cautelares de pro-
tección del menor que sean pertinentes y de
poner en conocimiento del juzgado de guardia
la situación. En ocasiones será pertinente tam-
bién la intervención de la Unidad de Trabajo
Social del Hospital. Ambas instancias actúan en
coordinación con la Comisión de Tutela del
Menor de la Comunidad de Madrid. 
• Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica
reguladora de la autonomía del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informa-
ción y documentación clínica. Artículo 2.
Principios básicos:
1. La dignidad de la persona humana, el respe-
to a la autonomía de su voluntad y a su intimidad
orientarán toda la actividad encaminada a obte-
ner, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la infor-
mación y la documentación clínica.
2. Toda actuación en el ámbito de la sanidad
requiere, con carácter general, el previo consenti-
miento de los pacientes o usuarios. El consentimien-
to, que debe obtenerse después de que el pacien-
te reciba una información adecuada, se hará por
escrito en los supuestos previstos en la Ley.
3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir
libremente, después de recibir la información
adecuada, entre las opciones clínicas disponi-
bles.
4. Todo paciente o usuario tiene derecho a negar-
se al tratamiento, excepto en los casos determina-
dos en la Ley. Su negativa al tratamiento constará
por escrito.
5. Los pacientes o usuarios tienen el deber de
facilitar los datos sobre su estado físico o sobre
su salud de manera leal y verdadera, así como

el de colaborar en su obtención, especialmente
cuando sean necesarios por razones de interés
público o con motivo de la asistencia sanitaria.
6. Todo profesional que interviene en la actividad
asistencial está obligado no sólo a la correcta
prestación de sus técnicas, sino al cumplimiento
de los deberes de información y de documenta-
ción clínica y al respeto de las decisiones adopta-
das libre y voluntariamente por el paciente.
7. La persona que elabore o tenga acceso a la
información y la documentación clínica está obli-
gada a guardar la reserva debida.
Artículo 9. Consentimiento por representación: 
Se otorgará consentimiento por representación
en los menores de edad sin capacidad para
comprender el alcance de la intervención al
representante legal (habitualmente los padres).
• La Ley 6/1995 de garantías de los derechos
de la infancia y la adolescencia en la
Comunidad de Madrid, en el título segundo,
capítulo III, artículo 11, sanciona que todos los
recién nacidos tienen derecho a ser correctamen-
te identificados mediante un documento de iden-
tificación infantil, a la detección y tratamiento
precoz de las enfermedades congénitas y a ser
inmunizados contra las enfermedades infeccio-
sas que contemple el calendario vacunal oficial
vigente en la Comunidad de Madrid.
En el artículo 12 se establece que debe proveer-
se a todos los niños y niñas del correspondiente
Documento de Salud Infantil de la Comunidad.
En el artículo 42 se establece que la hospitaliza-
ción se efectuará con respeto a la Carta Europea
de los niños hospitalizados.
En el artículo 44 se establece que los menores
que sufran malos tratos físicos o psíquicos recibi-
rán protección especial de carácter sanitario,
asistencial y cautelar urgente según requiera
cada caso específico. 
El artículo 45 establece que los titulares de los
Servicios de Salud y el personal sanitario están
especialmente obligados a poner en conocimien-
to de la Comisión de Tutela del Menor y de la
Autoridad Judicial o del Ministerio Fiscal aquellos
hechos que puedan suponer la existencia de des-
protección o riesgo infantil en interés del niño.
• La Ley orgánica 1/1996, de 15 de enero, de
Protección Jurídica del Menor distingue entre
situaciones de desamparo que requieren inter-
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vención inmediata de suspensión de la patria
potestad o tutela ordinaria con asunción de la
misma por entidades públicas, y situaciones de
riesgo que requieren intervenciones en el ámbito
familiar. El capítulo II del título I relata los dere-
chos del menor. El artículo 11 establece la supre-
macía de los intereses del menor y el artículo 14
establece que los servicios públicos tienen la
obligación de prestar la atención inmediata que
precise cualquier menor y de poner los hechos
en conocimiento del Ministerio Fiscal cuando sea
necesario. El artículo 18 establece que cuando
una entidad pública competente considera que
el menor se encuentra en situación de desampa-
ro asumirá la tutela y adoptará las medidas de
protección oportunas, poniéndolo en conoci-
miento del Ministerio Fiscal. 
El capítulo III del título II regula la adopción.

1.5.- RECURSOS DEDICADOS AL CUIDADO DE LOS NIÑOS

Como es bien conocido, la natalidad disminuyó
en la década de los 90 del siglo pasado y ello
condujo a una disminución de los recursos dedi-
cados a la asistencia neonatal. En los últimos
años hemos asistido a un repunte significativo de
natalidad que está empezando a sobrecargar
los recursos existentes. En el gráfico que se expo-
ne a continuación se recoge la natalidad desde
1990 hasta 2005 en nuestra Maternidad.

En el momento de redactarse este capítulo, se
atienden recién nacidos en tres plantas del
Hospital Materno Infantil, las plantas 3ªA, 3ªB y
4ªA. La planta 3ªA tiene 18 habitaciones
dobles, con una capacidad máxima de 36
madres y 36 recién nacidos. La planta 3ªB tiene
17 habitaciones individuales, habitualmente utili-
zadas para mujeres en las que se ha practicado
una cesárea. La planta 4ªA tiene 18 habitacio-
nes dobles, con una capacidad máxima de 36
madres y 36 recién nacidos, pero hay hasta 12
camas que se pueden utilizar para embarazos
patológicos. Entre dos habitaciones hay un espa-
cio disponible con lavabo, para la exploración,
los cuidados y el aseo de los recién nacidos, que
utilizan los profesionales sanitarios y la familia.
Cada planta dispone de almacenes, cuarto para
preparar medicación y una sala de estar para el
personal sanitario. Además, en las plantas 3ºA y
4ªA hay una habitación reservada para que las
mujeres que lo deseen puedan dar el pecho. 
El personal sanitario dedicado a la atención de
los recién nacidos está formado por Pediatras
Neonatólogos, Médicos Residentes de la espe-
cialidad de Pediatría, otros especialistas médi-
cos consultores, Diplomados Universitarios de
Enfermería y Auxiliares de Enfermería. Hay una
Supervisión de Enfermería para las tres plantas.
La dotación médica actual consiste en un médi-
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co adjunto del Servicio de Neonatología con
dedicación a tiempo completo y entre dos y cua-
tro Médicos Residentes. En el horario de tarde y
noche, durante los fines de semana y en los días
festivos, la asistencia médica está cubierta por
los médicos de atención continuada en
Neonatología. Además de todo ello, un Jefe de
Sección tiene la responsabilidad de la supervi-
sión de la asistencia en Maternidad, paritorios y
consulta de seguimiento.
A partir de la implantación de esta Guía se con-
sidera obligado que los profesionales sanitarios
que desempeñen su trabajo en las plantas de
Maternidad reciban formación específica en
atención a recién nacidos y en apoyo a la lac-
tancia materna. La distribución por plantas, días
y turnos se resume en la tabla que se muestra en
esta página. En períodos de vacaciones sólo se
cubre el 50% de las vacantes, cuando hay más
de un profesional en el turno habitual. 
El alta precoz y la atención a domicilio está cubier-
ta por la profesional de enfermería dedicada a
este fin adscrita al Servicio de Neonatología. 
Dada la poca variabilidad estacional y horaria del
número de partos, podemos calcular que con el
número actual habrá una media de aproximada-
mente 5 ingresos totales por turno en los turnos de
mañana y tarde, y de 7 a 8 ingresos en el turno de
noche, que dependiendo de las circunstancias pue-
den repartirse de forma proporcional entre las dife-
rentes plantas, o no, e independientemente de que
se trate de días laborables, sábados o festivos. 
En todo el mundo hay una clara tendencia a no
separar a los recién nacidos de sus madres y esto
hace que en las plantas haya muchos prematuros
de 34 a 36 semanas de gestación y también

muchos niños con pesos por debajo de 2.500
gramos. La situación del Servicio de
Neonatología, en el que los puestos de cuidados
intermedios van a disminuir en beneficio de los de
cuidados intensivos, propiciará probablemente
una tendencia al aumento del número de estos
neonatos en las plantas de la Maternidad. Se
trata de recién nacidos y madres más vulnerables,
que necesitan mayor atención y más apoyo a la
lactancia. Hasta ahora, no se dispone de profe-
sionales con dedicación específica al apoyo a la
lactancia. Una posible solución es que un profe-
sional formado adecuadamente se dedique de
forma preferente, al menos en el turno de maña-
na, al apoyo de la lactancia en los casos más
difíciles. Es una demanda real, que se comprue-
ba en cada pase de visita médico. Diariamente
se detectan varias mujeres que habrían necesita-
do ese apoyo y asesoramiento. No se trata sólo
de un problema de formación del personal
actual, sino que esta actividad requiere un tiempo
que no es posible dedicar en las circunstancias
actuales. La resolución precoz de los problemas
de lactancia puede evitar prolongación de estan-
cias y reingresos por ictericia y deshidratación.
También podría ayudar la creación de una con-
sulta de lactancia para reevaluación precoz tras
el alta, al menos en las situaciones de riesgo.
A lo largo de esta Guía se menciona a los pro-
fesionales encargados de la atención al recién
nacido como “el profesional de enfermería res-
ponsable” o “el médico o el neonatólogo respon-
sable”. Estos términos se refieren al profesional al
que corresponde en un momento dado la respon-
sabilidad asistencial de ese niño. En cada turno,
el profesional de enfermería responsable es el

Turnos Planta 3ª A Planta 4ª A Planta 3ª B

Mañanas de lunes a viernes 2-3 E + 2-3 A 2-3 E + 2-3 A 1-2 E + 2-3 A

Mañanas de sábados y festivos 2 E + 2 A 2 E + 2 A 1 E + 1 A

Tardes de lunes a viernes 2 E + 2 A 2 E + 2 A 1 E + 1-2 A

Tardes de sábados y festivos 1 E + 2 A 1 E + 2 A 1 E + 1 A

Noches 1 E + 1 A 1 E + 1 A 1 E + 1 A

E: profesional de enfermería; A: profesional auxiliar de enfermería
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que asume los cuidados de ese niño en particu-
lar. En el caso de los médicos es el que en cada
momento está encargado de su asistencia, tráte-
se de un médico residente o de plantilla, en turno
de mañana o durante el tiempo de atención con-
tinuada. En última instancia, la responsabilidad
de la asistencia médica recae los días labora-
bles, durante la mañana, en el neonatólogo res-
ponsable de las plantas de Maternidad y duran-
te las tardes, las noches y las mañanas de sába-
dos y festivos en el neonatólogo de guardia.

Fecha de la última revisión: 
16 de febrero de 2007.
Autores: Gerardo Bustos Lozano, Jesús
Rodríguez López.

1.6.- REVISIÓN DE LA GUÍA DE CUIDADOS

El Servicio de Neonatología y la Subdirección
de Enfermería se comprometen a revisar esta
Guía en un período de 2 años. Esto no impide
que puedan hacerse modificaciones ante nuevos
avances técnicos o científicos, o si se producen
cambios en la cartera de Servicios del Hospital,
como por ejemplo el cribado universal de hipoa-
cusia. Estos cambios se introducirán en la Guía
sólo si hay acuerdo entre la Subdirección
Médica, la Subdirección de Enfermería y el
Servicio de Neonatología.



2.1.- IDENTIFICACIÓN

Todos los recién nacidos deben ser identificados
de forma inequívoca al nacimiento y deben per-
manecer identificados continuamente hasta el alta.
No se trata sólo de una necesidad obvia, es un
imperativo legal de obligado cumplimiento en
todos los centros que atienden recién nacidos (Ley
6/1995 de garantías de los derechos de la infan-
cia y la adolescencia en la Comunidad de
Madrid). En la Comunidad de Madrid el sistema
actual de identificación es una pulsera que se
coloca en el paritorio en una muñeca de la madre
y en un tobillo del recién nacido. En ambas figu-
ran el nombre y los apellidos de la madre, la
fecha y la hora del parto y el sexo del recién naci-
do. En el paritorio, la matrona toma además por
duplicado la huella dactilar del índice y del dedo
medio del recién nacido y del índice de la madre
en una hoja con los datos de la madre. Se entre-
ga a la madre una copia de las huellas y la otra
permanece en la historia materna por si es nece-
saria una comprobación de identidad (ver docu-
mento de identificación sanitaria materno – filial en
el anexo I). Estos sistemas son razonablemente
seguros, pero no son infalibles. Por ello, entre otras
razones de peso, es conveniente no separar al
niño de su madre. En caso de ser necesaria la
separación hay que tener dos precauciones bási-
cas: una, comprobar antes y después la pulsera
de identificación y otra que la madre haya podi-
do observar bien a su hijo con la cabeza descu-
bierta. No es infrecuente que los neonatos ingre-
sen desde el paritorio con una gasa en la cabe-
za. Si se separa de la madre y se le devuelve sin
la gasa, la madre puede no reconocerlo y plante-
ar una duda de identidad.
Objetivos:
1. Todos los recién nacidos deben ingresar correc-

tamente identificados y deben continuar correcta-
mente identificados hasta el alta.

2. Habrá un procedimiento de actuación de los
sanitarios en caso de que se pierda o altere la
identificación o de que los padres planteen un
conflicto de identidad.

Procedimientos:
1. Comprobación de la identificación al ingreso.

2. Comprobación de la identificación inmediata-
mente antes y después de cada separación de
los padres.
3. Actuación en caso de pérdida o deterioro de
la pulsera de identificación.
4. Actuación en caso de que los padres expre-
sen dudas sobre la correcta identificación. 
Descripción de los procedimientos: 
1. Comprobación de la identificación al ingreso:
el profesional de enfermería comprobará la identi-
ficación de la madre y del recién nacido en el
momento del ingreso en la planta, así como los
datos de la historia clínica. Esta comprobación se
hará en la habitación y en presencia de la madre.
Se pueden dar dos problemas de identificación:
• Si la madre o el neonato no llevan la pulsera

e ingresan juntos se avisará a paritorio para
que la matrona que atendió el parto los identi-
fique, teniendo cuidado de que, hasta que se
haga la identificación, no se les separe.

• Si el recién nacido ingresa sólo desde el
Servicio de Neonatología y no lleva la pulsera
o los datos no coinciden con los de la madre
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ingresada, se avisará al neonatólogo responsa-
ble y se devolverá al niño a Neonatología para
su identificación. No se llevará al recién nacido
a la habitación de su madre hasta que esté
correctamente identificado.

2. Comprobación de la identificación inmediata-
mente antes y después de cada separación de
los padres: cuando sea necesario separar al
neonato de su madre es obligado comprobar
que ésta lo reconoce y proceder a confirmar en
su presencia las pulseras de identificación. En
cuanto el recién nacido sea devuelto, se confir-
mará nuevamente la identificación en presencia
de la madre.
3. Actuación en caso de pérdida o deterioro de
la pulsera de identificación: 
• Pérdida de la pulsera del recién nacido en la

planta: no separar en ningún momento al niño
de su madre. Si aparece, se colocará nueva-
mente en el tobillo en presencia de su madre,
indicando que debe tenerla siempre puesta. Si
no aparece, se hará una nueva, se mostrarán
los datos a la madre y si está de acuerdo se
colocará en su presencia.

• Deterioro de la pulsera: si los datos no son legi-
bles, se hará una nueva, se mostrará a la
madre para que compruebe los datos y se
colocará en su presencia. 

4. Actuación en caso de que los padres expre-
sen dudas sobre la correcta identificación: si los
padres creen que el neonato que se les ha entre-
gado no es su hijo o tienen dudas sobre la iden-
tificación, se procederá a comprobar las pulse-
ras de identificación y a comprobar si se han
separado madre e hijo en algún momento. Si
todo es correcto se tranquilizará a los padres. Si
no lo es o los padres insisten en sus dudas, se
aceptará que las tengan evitando enfrentamien-
tos y se avisará al neonatólogo para que valore
la situación y actúe en consecuencia. En último
extremo puede ser necesaria la identificación
con pruebas genéticas. 
Eficacia de los procedimientos:
No debe existir nunca duda sobre la identidad
de ningún recién nacido. Es una obligación
legal.
Riesgos de los procedimientos:
En general derivados de la pérdida de la identi-
ficación en momentos de separación.

Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
El profesional de enfermería responsable debe
anotar en la gráfica de enfermería que la identi-
ficación al ingreso es correcta.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Mª Teresa Gil González, Rocío Alonso
Gutiérrez, Raquel Cala González, Mª Elena
González Rodríguez, Cecilia Sanz Matesanz,
Purificación Díaz Ruiz, Raquel Ramón Menéndez,
Yolanda Blasco Pérez, Gerardo Bustos Lozano.

Bibliografía
1. Ley 6/1995 de 28 de marzo de garantías de los
derechos de la infancia y la adolescencia en la
Comunidad de Madrid. BOCM nº 83 del 7 de abril
de 2006.

2.2.- COMPROBACIÓN DE LOS DATOS DEL EMBARAZO, DEL PARTO

Y DEL RECIÉN NACIDO

Los datos de la salud de la madre, del control del
embarazo, del parto y del recién nacido se
encuentran en el Informe para Neonatología del
Servicio de Obstetricia que al ingreso está en la
Historia Clínica de la madre. Este Informe, junto
con la hoja de reanimación y la de exploración del
recién nacido, constituyen la documentación que
debe ponerse a disposición del Neonatólogo. Al
ingreso se debe comprobar toda esta documenta-
ción y reclamarla al paritorio si falta. Disponer de
ella es fundamental para definir los cuidados que
precisan las madres y los recién nacidos.
Objetivos:
1. Comprobar que se encuentran en la historia

materna todos los datos fundamentales sobre los
riesgos para la salud del recién nacido.

2. Solicitar la información o las pruebas que
falten al ingreso.

Procedimientos:
1. Comprobación de los datos de la madre.
2. Comprobación de los datos del recién nacido.
3. Solicitud de información o pruebas.
4. Categorización de los cuidados.
Descripción de los procedimientos: 
1. Comprobación de los datos de la madre: 
• Antecedentes de salud y antecedentes familiares.
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• Control del embarazo: consumo de fármacos,
serologías de infección connatal, cribado de
estreptococo del grupo B, grupo sanguíneo y
prueba de Coombs, patología materna (diabetes
gestacional, preeclampsia, etc.).
• Parto: fecha y hora del parto, tipo de parto,
tipo de analgesia, problemas maternos en el
parto, tiempo de bolsa rota, características del
líquido amniótico, medicación.
2. Comprobación de los datos del recién naci-
do: antecedentes familiares, diagnósticos prena-
tales por ecografía o por otros medios, reanima-
ción, puntuación de Apgar, peso al nacer, sexo,
patología y riesgos especiales.
3. Solicitud de información o pruebas: si faltan los
datos reseñados se solicitarán a las matronas de
paritorio. Si faltan las serologías de infección con-
natal se comprobará si se ha extraído una muestra
a la madre en paritorio para realizarlas. En caso
contrario se avisará al neonatólogo para que las
solicite. Si falta el grupo sanguíneo materno y la
prueba de Coombs, se solicitarán al día siguiente.
4. Categorización de los cuidados:
• Cuidados habituales.
• Protocolo de cuidados de prematuros y 
nacidos con bajo peso.
• Protocolo de riesgo de hipoglucemia.
Glucemia capilar a las 3 horas de vida.
• Cesárea o ingreso en Neonatología.
• Medicación prescrita al recién nacido.
• Observación o cuidados especiales 
según prescripción.
Eficacia de los procedimientos:
Toda esta información debe estar disponible
antes de la visita médica del primer día.
Riesgos de los procedimientos:
Los propios de los errores cometidos al recoger o
transcribir la información. 
Excepciones de los procedimientos:
Cuando por problemas informáticos no se dis-
ponga de la información obstétrica durante la
tarde o la noche, se solicitará a las matronas de
paritorio por escrito y si esto no es posible, se
volverá a solicitar a la mañana siguiente.
Registro:
Esta actividad no se registrará.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.

Autores: Mª Teresa Gil González, Rocío Alonso
Gutiérrez, Raquel Cala González, Mª Elena
González Rodríguez, Cecilia Sanz Matesanz,
Purificación Díaz Ruiz, Raquel Ramón
Menéndez, Yolanda Blasco Pérez, Gerardo
Bustos Lozano. 

2.3.- PRIMERA INFORMACIÓN

Al ingreso en planta, cuando la madre esté ya en
su habitación, se procederá a informar brevemen-
te del funcionamiento general y de los cuidados
iniciales del recién nacido. Esta información no
debe ser excesiva ni mecánica. El tono debe ser
amable procurando empatizar, huyendo del tono
impositivo y las prohibiciones. Se atenderán tam-
bién las demandas de información de los padres. 
Objetivos:
1. Informar a los padres de los primeros cuida-
dos al recién nacido y sobre el funcionamiento
de las plantas de Maternidad.
2. Atender las demandas de información de los
padres en este primer contacto.
Procedimiento: 
Entrevista del profesional de enfermería responsa-
ble en la habitación con la madre o, preferente-
mente, con ambos padres.
Descripción del procedimiento:
Tras presentarse y preguntar a la madre cómo se
encuentra:
a) Explicará la ubicación del baño y del lugar
donde se encuentran las compresas y la cuña.
También se indicará la localización del timbre
para llamar en caso de necesidad, la luz del
cabecero y la de la habitación. Se le mostrará
que en el cuarto pequeño entre habitaciones
tiene una mesa y una bañera donde limpiar y
cambiar al bebé si lo necesita, así como dos
contenedores, uno para echar la ropa sucia y
otro para los pañales usados. 
b) Explicará dónde puede encontrar la ropa para
el recién nacido, los pañales, las esponjas, las
toallas y los empapadores.
c) Explicará que un celador les dará el certifica-
do de nacimiento, que deben comprobar que los
datos son correctos y que si algún dato no lo es,
se deben dirigir a la secretaría de paritorios para
que se corrija.
d) Preguntará a la madre cómo desea alimentar
al recién nacido. Posteriormente informará sobre
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los cuidados generales, el cuidado piel con piel,
los cuidados ambientales y el funcionamiento de
la planta en cuanto a horarios de visita, explora-
ciones de los médicos y otros aspectos. Se infor-
mará y solicitará consentimiento verbal para la
profilaxis con vitamina K y la profilaxis oftálmica
y para la vacunación de hepatitis B. Se empla-
zará a la madre para que avise al profesional de
enfermería para que observe una toma, tanto si
da el pecho como si opta por la alimentación
artificial. Se le explicará que la higiene y el cui-
dado del ombligo se harán con los padres. En
caso de que el recién nacido precise cuidados
especiales, tal y como se expone en el capítulo
9, se explicarán igualmente. 
e) Se entregará el Documento de Salud Infantil,
los cartones de las pruebas endocrino metabóli-
cas y la información escrita sobre la planta. 
Eficacia del procedimiento:
Para que los padres aprendan los cuidados es
más eficaz hacerlos con ellos o al menos en su
presencia. Dar mucha información de golpe no
es eficaz.
Riesgos del procedimiento:
En un momento tan cercano al parto la receptivi-
dad a mensajes complejos es baja. No es con-
veniente sobrecargar con información excesiva.
Excepciones del procedimiento:
Cuando los padres no hablen español, se utiliza-
rán los recursos escritos disponibles y en último
caso se diferirá la información hasta que se dis-
ponga de un traductor.
Registro:
Esta actividad no se registrará.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Teresa Lucas Fernández, Rosario
Trenado Dean, Purificación Díaz Ruiz, Albina
Plaza Gómez, Teresa Gil González, Victoria
Vicente Vicente. 

2.4.- REGISTRO CIVIL

Todos los recién nacidos deben ser inscritos por
sus padres en el Registro Civil. El Libro de Familia
es necesario para solicitar la Tarjeta Sanitaria de

la Comunidad de Madrid (ver capítulo 13 aparta-
do 5). 
Objetivo: 
Informar a los padres sobre cómo inscribir a los
recién nacidos en el Registro Civil.
Procedimiento:
Información sobre el Registro Civil.
Descripción del procedimiento:
Se informará a todos los padres del procedimiento
para inscribir a los recién nacidos en el Registro
Civil. Para ello se colocará en un lugar visible de
cada planta un cartel informativo o como alternati-
va se entregará la información por escrito. Esta
información incluirá los siguientes aspectos:
• Documentación necesaria para residentes en
el municipio de Madrid: si los padres tienen Libro
de Familia, deben aportarlo junto al DNI de
ambos padres y al Cuestionario para la
Declaración de Nacimiento (hoja amarilla, ver
anexo II) con el Parte del facultativo que asistió al
parto cumplimentado. En este caso puede ir al
registro sólo uno de los padres. 
Si los padres no tienen libro de familia, deberán
personarse ambos con el DNI o el pasaporte si
son extranjeros. En situaciones de padre ausente
debe consultarse en el Registro Civil. 
Dirección del Registro Civil: calle Pradillo nº 66
(metro Alfonso XIII). Teléfonos del registro de naci-
mientos 91 335 41 79 y 91 335 41 78. Horario:
de 9 a 14 horas, días laborables. Plazo máximo
para la inscripción: 30 días desde el nacimiento.
• Documentación necesaria para residentes en
otros municipios: necesitarán además un justifi-
cante que se facilitará en la Subdirección
Médica (Planta 7ª) y la inscripción se hará en el
Ayuntamiento de su localidad, en un plazo máxi-
mo de 30 días desde el nacimiento.
Excepciones del procedimiento:
Ninguna.
Registro:
Esta actividad no se registrará.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Purificación Díaz Ruiz, Rosario Trinado
Dean, Teresa Gil González, Albina Plaza
Gómez.
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ANEXO I
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SANITARIA MATERNO-FILIAL
(anverso)

SaludMadrid
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ANEXO I
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SANITARIA MATERNO-FILIAL
(reverso)
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ANEXO II
DOCUMENTO PARA INSCRIPCIÓN DEL RECIÉN NACIDO EN EL REGISTRO CIVIL
(anverso)
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ANEXO II
DOCUMENTO PARA INSCRIPCIÓN DEL RECIÉN NACIDO EN EL REGISTRO CIVIL
(reverso)



3.1.- IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA Y SU PROMOCIÓN.
CONTRAINDICACIONES

En España la práctica de la lactancia materna se
redujo drásticamente desde la aparición de los
sucedáneos comerciales en la mitad del siglo XX.
La interrupción de la transmisión de conocimien-
tos de madres a hijas hizo que se perdiera la cul-
tura de la lactancia y ahora nos encontramos con
dificultades para recuperarla. Las ventajas en
nuestro medio de la lactancia natural, para las
madres y los recién nacidos, se resumen en la
siguiente tabla:

En una revisión sistemática publicada por la
Organización Mundial de la Salud en 2007 se
concluye que la lactancia materna disminuye sig-
nificativamente la presión arterial, los niveles de
colesterol total, la obesidad y la diabetes tipo 2
en adultos y aumenta el cociente intelectual.

Aunque no se discutan las ventajas de la lactan-
cia materna, todo parece estar en contra: la faci-
lidad con que se separa a los recién nacidos de
sus madres en los hospitales, la inseguridad de
las madres y la falta de formación de los profe-
sionales. Por ello es necesario adoptar una polí-
tica de apoyo activo y promoción, que defien-
den desde hace años la Organización Mundial
de la Salud y UNICEF y que quedó plasmada en
la Iniciativa Hospitales Amigos de los Niños.
Dentro de esa política se enmarcan los diez
pasos hacia una lactancia feliz, la obligación de
no colocar ni dar ningún tipo de propaganda de
fórmulas artificiales, tetinas o chupetes en las
plantas de Maternidad, ni biberones o chupetes
a padres de niños lactados al pecho. 
Nuestro Hospital ha aprobado recientemente una
política de protección, promoción y ayuda a la
lactancia materna, cuyo documento informativo
para los profesionales se presenta en el anexo I.
En cuanto a las contraindicaciones absolutas
para lactar, se establecen las siguientes en nues-
tro medio:
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CAPÍTULO 3
LACTANCIA MATERNA

Beneficios para la madre
• Promueve la involución uterina.
• Disminuye el riesgo de cáncer de mama
antes de la menopausia.
• Disminuye el riesgo de cáncer de ovario
antes de la menopausia.
• Disminuye el riesgo de osteoporosis.
• Disminuye los gastos familiares.

Beneficios para el recién nacido
Disminuye el riesgo de:
• Eccema (de 2 a 7 veces).
• Infección urinaria (de 2,5 a 5,5 veces).
• Diabetes tipo 1 (2,4 veces).
• Gastroenteritis (3 veces).
• Enfermedad inflamatoria intestinal (de 1,5
a 1,9 veces).
• Otitis media (2,4 veces).
• Linfoma Hodgkin (de 1,8 a 6,7 veces).
• Infección respiratoria baja (de 1,7 a 5
veces).
• Sepsis (2,1 veces).
• Muerte súbita del lactante (2 veces).
• Hospitalización (3 veces).
Mejora el desarrollo cognitivo.



–Infección materna por VIH.
–Infección materna por el HTLV-1.
–Galactosemia del recién nacido.
–Medicaciones que contraindican la lactancia.
–Consumo de cocaína, heroína y marihuana. No
es contraindicación el tratamiento con metadona.
En las siguientes situaciones maternas debe
hacerse una valoración médica individualizada,
conforme a los protocolos clínicos del Servicio
de Neonatología:
–Herpes simple: hay que cubrir las lesiones y
lavarse las manos. Si afecta al pezón, interrum-
pir temporalmente la lactancia.
–Sífilis con lesiones cutáneas.
–Brucelosis.
–Enfermedad de Lyme.
–Enfermedad de Chagas.
–Tuberculosis activa.
–Varicela. 
–Sarampión.
Cuando haya interrupción transitoria de la lac-
tancia por estas enfermedades debe extraerse la
leche. En los casos del herpes simple, la varice-
la y la sífilis con lesiones cutáneas, si no hay
lesiones en las mamas, se puede dar al recién
nacido la leche extraída mientras esté aislado de
la madre. Si hubiera lesiones, especialmente
periareolares o en el pezón, hay que tirar la
leche. El caso de la enfermedad de Chagas
materna se aborda en el apartado 6.3.9.
Se debe recomendar a todas las mujeres lactan-
tes que no fumen ni beban alcohol. Tampoco
deben consumir medicamentos sin prescripción,
ni productos medicinales de herbolario.

Bibliografía:
1. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004.
2. Moreland J, Coombs J. Promoting and supporting bre-
ast-feeding. Am Fam Physician. 2000;61:2093-2104. 
3. Carlos González. Manual Práctico de Lactancia
Materna. Associació Catalana Pro Alletament Matern
(ACPAM). Barcelona. 2004.
4. Horta BL, Rajiv B, Martines JC, Victora CG. Evidence
on the long-term effects of breastfeeding: Systematic
reviews and meta-analyses. WHO 2007. Disponible en
http://www.who. int/child-adolescent-health/publica-
tions/NUTRITION/ISBN_92_4_159523_0.htm

3.2.- HOSPITALES AMIGOS DE LOS NIÑOS

La Iniciativa Hospitales Amigos de los Niños sur-
gió de una reunión de expertos de la OMS y
UNICEF en 1989. En esta reunión se dio forma
a esta iniciativa, en la que se sistematizaron los
Diez Pasos hacia una lactancia natural feliz que
resumen las acciones necesarias para apoyar la
lactancia en las maternidades. Posteriormente se
han publicado informes sobre la evidencia de efi-
cacia de estas acciones. Las comisiones de eva-
luación de OMS - UNICEF otorgan este galar-
dón a aquellas maternidades que superan un
exhaustivo proceso de evaluación. En este proce-
so el Hospital debe en primer lugar autoevaluar-
se y acometer un proceso de mejora. En el
anexo al final del capítulo se describen los Diez
Pasos y el esquema general de evaluación.
Objetivo: 
Conseguir el Galardón Hospital Amigo de los
Niños.
Procedimientos:
1. Informar a todos los profesionales de los Diez
Pasos y los criterios de evaluación.
2. Demandar la formación adecuada en apoyo
y promoción de la lactancia de todos los profe-
sionales sanitarios de las plantas de Maternidad.
Descripción de los procedimientos: 
1. Informar a todos los profesionales de los Diez
Pasos y de los criterios de evaluación: 
a) Disponer de un protocolo escrito relativo a la
lactancia natural que sistemáticamente se ponga
en conocimiento de todo el personal sanitario.
b) Capacitar a todo el personal sanitario de
forma que esté en condiciones de poner en prác-
tica ese protocolo.
c) Informar a todas las embarazadas de los
beneficios que ofrece la lactancia natural y la
forma de ponerla en práctica.
d) Ayudar a las madres a iniciar la lactancia
durante la media hora siguiente al parto.
e) Mostrar a las madres cómo se debe dar de
mamar al niño y cómo mantener la lactancia,
incluso si han de separarse de sus hijos.
f) No dar a los recién nacidos más que la leche
materna, sin ningún otro alimento o bebida, a no
ser que estén médicamente indicados.
g) Facilitar la cohabitación de las madres y los
niños durante las 24 horas del día.
h) Fomentar la lactancia materna a demanda.
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i) No dar a los niños alimentados al pecho teti-
nas o chupetes.
j) Fomentar el establecimiento de grupos de
apoyo a la lactancia natural y procurar que las
madres se pongan en contacto con ellos a su
salida del Hospital.
En el anexo II, al final del capítulo, se exponen
los criterios de evaluación.
2. Demandar la formación adecuada en apoyo
y promoción de la lactancia de todos los profe-
sionales sanitarios de las plantas de Maternidad.
Todos los años habrá al menos un curso de for-
mación en apoyo a la lactancia materna para
profesionales sanitarios, de forma que todos los
que se incorporen a las plantas de Maternidad
puedan recibirlo en los primeros meses y el resto
pueda repetirlo periódicamente, si lo desea.
Excepciones de los procedimientos:
No debería haber excepciones porque es obli-
gado que los profesionales estén formados para
asesorar en lactancia. 

Bibliografía:
1. Declaración conjunta OMS – UNICEF. Protección,
promoción y apoyo de la lactancia natural. La función
especial de los servicios de maternidad. Ginebra,
1989. Disponible en
http://www.babyfriendly.org.uk/guid.
2. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004.

3.3.- PROTOCOLO DE OBSERVACIÓN DE UNA TOMA

(ACTITUD/POSTURA/BÚSQUEDA/ENCAJE/SUCCIÓN) 
Los recién nacidos puestos sobre su madre inme-
diatamente después del parto tienen una conduc-
ta innata de búsqueda del pecho, encaje y suc-
ción. La separación de la madre en esas prime-
ras horas puede condicionar la atenuación o la
desaparición de esa conducta. Si además se ali-
menta al recién nacido a través de una tetina o
una sonda, cuando se le ponga al pecho puede
tener dificultades para mamar. Dado que en
nuestro medio los hábitos culturales y hospitala-
rios no favorecen el contacto inmediato piel con
piel en muchos casos, es frecuente encontrar
niños con dificultades para mamar en las prime-
ras 48 horas de vida. Si a ello añadimos el gran
número de prematuros, de niños de bajo peso y

de cesáreas, encontramos que la necesidad de
apoyo y consejo por dificultades en el amaman-
tamiento es muy habitual. Se dispone de varios
instrumentos para realizar la observación de una
toma, que incluyen varios grupos de ítems a los
que se adjudica una puntuación, cuyo resultado
nos orienta sobre si la toma es eficiente o no.
Utilizados juiciosamente por personal entrenado
son de mucha utilidad para detectar problemas. 
Objetivo:
Detectar precozmente los problemas en el ama-
mantamiento para intervenir y resolver las dificul-
tades antes del alta hospitalaria. 
Procedimiento:
Protocolo de observación de una toma.
Descripción del procedimiento:
Es difícil disponer de tiempo suficiente para aplicar
los instrumentos de observación a cada uno de los
niños repetidamente. Por ello aplicaremos un pro-
cedimiento estandarizado para observar al menos
una toma en las primeras 6 horas tras el ingreso a
todas las madres que deseen lactar (ver anexo III
al final del capítulo). Posteriormente, si hay facto-
res de riesgo o se detectan dificultades, debería
observarse una toma por turno y asesorar a los
padres para vencer las dificultades. La observa-
ción debe hacerse con el niño despierto, en un
ambiente tranquilo y la duración mínima total del
procedimiento debe ser de 10 minutos, siempre
que no se detecten problemas que requieran algu-
na intervención.
Se considerarán de riesgo para la lactancia las
siguientes situaciones:
• Separación en las primeras dos horas de vida. 
• Parto por cesárea.
• Madres primíparas, especialmente si no han reci-
bido información sobre la lactancia antes del parto.
• Madres con una mala experiencia con la lac-
tancia de un hijo previo.
• Madres poco motivadas para lactar o que
refieren problemas desde el principio.
• Recién nacido prematuro o de bajo peso.
• Gemelos.
• Mujeres que refieren dolor al dar el pecho o
tienen grietas en las primeras horas.
• Mujeres con pezones invertidos y hendidos.
• Legrado por restos placentarios.
• Madres con diabetes previa o gestacional.
Por el contrario, se considerarán de bajo riesgo
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las mujeres claramente motivadas que han lacta-
do de forma satisfactoria a hijos previos.
A continuación se muestran, como primera
opción, los ítems del método propuesto por MK
Matthews para nacidos a término. Se ha elegido
este instrumento, entre otros, porque es breve y
de fácil aplicación. El orden de graduación de
la puntuación cambia para evitar la anotación
automática. La valoración de la puntuación es la
siguiente: lactancia eficiente (10 a 12); lactan-
cia medianamente eficiente (7 a 9); lactancia
deficiente (0 a 6).
Grado de alerta previo a la succión:
a) Espontáneamente despierto (3).
b) Necesita estímulo para iniciar (2).
c) Necesita estímulo reiterado (1).
d) No se despierta a pesar de estímulo (0).

Búsqueda del pezón (al tocar mejilla):
a) Gira la cabeza y busca activamente (3). 
b) Necesita cierta ayuda o asistencia (2).
c) Búsqueda pobre aun con ayuda (1). 
d) Ausencia de búsqueda (0). 

Tiempo para engancharse e iniciar la succión: 
a) Lo coge inmediatamente (3).
b) Tarda 3 – 10 minutos (2). 
c) Tarda > 10 minutos (1). 
d) No se engancha (0). 

Calidad de la succión: 
a) No succiona (0). 
b) Succión débil o corta duración (1). 
c) Succiona bien, suelta y debe animarle un
poco (2). 
d) Buena succión en uno o ambos pechos (3). 

Además de lo expuesto, se observarán la correc-
ción de la posición, el encaje y la succión. 
Otra herramienta, más completa, es la guía
IBFAN – UNICEF, que se muestra en el anexo IV
de este capítulo.
Eficacia del procedimiento: 
La detección precoz de problemas permitirá, por
un lado, solucionarlos antes de que se produz-
can erosiones en el pezón, deshidratación del
recién nacido o ictericia intensa. Por otro, se evi-
tará la ansiedad de las madres con dificultades
en las primeras horas.
Registro: 
El profesional sanitario que haga la observación
de la toma lo registrará en el documento específi-
co que se presenta en el anexo III. Una copia de

este documento se extraerá de la historia clínica y
será archivada por la supervisión de enfermería, a
fin de evaluar periódicamente esta actividad.

Bibliografía:
1. Matthews MK, Developing an instrument to assess
infant breastfeeding behaviour in the early neonatal
period. Midwifery. 1988; 4: 154 – 165.
2. Matthews MK. Breastfeeding assessment tools. J
Obstet Gynecol Neonatal Nurs.1998; 27:236-8.
3. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004. 
4. Comité de Lactancia Materna. Asociación Española
de Pediatría. http://www.aeped.es/ lactanciamater-
na/lactmat.htm
5. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La Liga de la Leche Internacional
Schaumburg, Illinois. 2002.
6. Carlos González. Manual Práctico de Lactancia
Materna. Associació Catalana Pro Alletament Matern
(ACPAM). Barcelona. 2004.

3.4.- CONSEJOS Y RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS

Ante la detección de problemas en la lactancia,
los profesionales sanitarios deben apoyar y ase-
sorar a las madres y observar la evolución del
problema. La intervención precoz eficaz evita
con frecuencia problemas posteriores, como las
grietas y el dolor, síndrome de ingurgitación
mamaria, mastitis o ingreso hospitalario del
recién nacido por ictericia o deshidratación. 
Objetivo:
Los profesionales sanitarios aconsejarán adecua-
damente a las madres que deseen amamantar
sobre los problemas que puedan surgir o que se
detecten en la observación de las tomas.
Procedimientos: 
1. Consejos generales.
2. Resolución de problemas.
Descripción de los procedimientos:
1. Consejos generales:
• La lactancia debe ser voluntaria, deseada y
gratificante para la madre.
• Poner al pecho al recién nacido lo antes posi-
ble tras el parto. En las dos primeras horas el
recién nacido tiene la capacidad de buscar el
pecho, acercarse a él reptando y mamar.
• Hay que lavarse las manos antes de dar el pecho.
• El contacto piel con piel es beneficioso por mejo-
rar el control de temperatura, estimular la produc-
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ción de oxitocina y favorecer la lactancia. Se debe
poner al niño al pecho cada vez que lo pida y el
tiempo que quiera. No hay que esperar a que llore,
en cuanto se despierte y busque hay que colocarle
en el pecho. No se debe imponer un horario. En los
primeros días el bebé se irá regulando y adquirien-
do sus ciclos de alimentación y sueño. 
• Durante los primeros días es importante animar
a las madres a que ofrezcan el pecho con
mucha frecuencia, entre 8 y 12 veces al día, en
cuanto el bebé muestre signos de hambre (chu-
peteo, bostezo, movimientos de búsqueda o
manos en la boca), sin esperar a que llore. El
llanto es un signo tardío de hambre. Puede que
quiera mamar de ambos pechos, pero no debe
obligarse a mamar del segundo si con el prime-
ro se ha saciado.
• Si el recién nacido está demasiado dormido o
el pecho se ingurgita hay que estimularle para
que se despierte y mame. En estos casos hay que
ofrecer el pecho al menos cada 3 ó 4 horas.
• Conviene ir alternando el pecho que se ofrece
en primer lugar en cada toma. En la toma
siguiente comenzar con el pecho del que no
tomó en la toma anterior o con aquél con el que
terminó la toma anterior, si mamó de ambos.
• Hasta que la lactancia se haya establecido (4
semanas) no se recomienda usar chupete.
• No se debe usar biberón. Si son necesarios
suplementos, por indicación médica, se utiliza-
rán métodos alternativos, como la jeringa, la
cucharita o el vasito.
• El padre debe conocer la técnica de la lactan-
cia, apoyar y colaborar con la madre.
• Aunque hay que tener claro que el que mama
es el recién nacido, la madre debe saber que la
posición y la técnica correctas son importantes.
• Se considera posición correcta aquella en la
que la cabeza del recién nacido está bien aline-
ada con el cuerpo y bien enfrentada a la madre. 
• Para conseguir el agarre o enganche, estimu-
lar con el pezón el labio superior. Cuando
empiece a buscar con la boca bien abierta,
acercar la cabeza del bebé al pecho para que
lo agarre, con el pezón dirigido hacia el pala-
dar. No debe ser la madre quien introduzca el
pecho en la boca del niño, es éste el que debe
cogerlo y encajar.
• El encaje es correcto cuando la boca está bien

abierta, el labio inferior evertido con toda la
boca haciendo ventosa, la madre nota que el
niño estira el pezón y la areola e introduce la len-
gua acanalada por debajo apretando contra el
paladar, sin producir dolor. La barbilla y la nariz
están pegadas al pecho. Los carrillos permane-
cen hinchados, no se retraen.
• No es necesario sujetar la mama. Si se hace,
no conviene hacer una pinza apretada para evi-
tar comprimir los conductos mamarios. Lo ade-
cuado para sujetar el pecho es hacer una C
grande con la mano.
• No retirar el pecho hasta que el recién nacido
lo suelte, salvo que haya encajado mal y haga
daño. En ese caso, romper el vacío introducien-
do un dedo en la comisura de la boca y sacar
el pezón sin tirar de él.
• Al final de la toma se suele ayudar al niño a
eructar, para que esté más cómodo, pero esto no
es obligado. 
2. Resolución de problemas:
• Escasez de leche: a partir de las 48 ó 72 horas
del parto las madres suelen notar un aumento en
la producción de leche. Tras un parto por cesárea
o tras un legrado por restos placentarios, ese
aumento de producción puede retrasarse uno o
dos días más. También puede retrasarse por
enfermedad materna o por otras causas relativa-
mente infrecuentes, que pueden consultarse en los
manuales referidos en la bibliografía. La manera
de favorecer la lactogénesis es estimular el con-
tacto piel con piel, corregir los problemas de posi-
ción y encaje y ofrecer frecuentemente el pecho
al recién nacido. La lactancia intensiva o la esti-
mulación frecuente del pecho durante dos o tres
días suele mejorar la producción de leche. Si la
situación se prolonga, se requiere intervención
médica para valorar las causas y la necesidad de
suplementos para el recién nacido. La pérdida de
peso excesiva a las 48–72 horas, el número
escaso de micciones (menos de 3 al día) y depo-
siciones (menos de dos al día) orienta sobre la
escasez de la ingesta.
• Pezones dolorosos y grietas: suelen indicar una
mala posición al mamar o un encaje defectuoso
con un potente reflejo de mordida del recién
nacido. Si la madre refiere que el niño le hace
mucho daño, hay que corregir pronto la posición
y el encaje. No se debe introducir el pecho en

27

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid



la boca, sino estimular la búsqueda e inhibir el
reflejo de mordida estimulando el paladar. Si el
recién nacido vuelve a encajar mal, debe rom-
perse el vacío con el dedo, sacar el pezón sin
estirar y dejar que el niño vuelva a encajar. El
proceso de reeducación del encaje puede ser
lento y durar más de un día, lo que debe adver-
tirse a la madre. Si los pezones son dolorosos se
recomienda aplicar las últimas gotas de leche
sobre la areola y el pezón y dejar secar al aire.
Una vez que las grietas se han producido, es
muy eficaz el cambio de posición del recién
nacido para mamar porque esto modifica los
puntos de presión. Dos buenas opciones son la
posición en balón de rugby o a horcajadas.
• El recién nacido no mama: cuando un recién
nacido no tiene reflejo de búsqueda, no encaja
o no succiona debe ser valorado por el neonató-
logo. Las dificultades para alimentarse pueden
ser un síntoma de enfermedad. En los prematuros
pueden ser un signo de inmadurez, pero igual-
mente se requiere valoración médica. 
• Obstrucción de conducto: se observa un bulto
endurecido doloroso y caliente. Puede estar pro-
ducido por sujetadores apretados. Se trata con
masaje (ver anexo al final del capítulo) y calor
local.
• Ingurgitación mamaria: ocurre entre el 3º y 5º
día habitualmente. Los pechos están ingurgitados a
tensión, con aplanamiento del pezón. La areola
está dura y el niño no puede hacer el encaje. La
causa puede estar en que el niño no ha vaciado el
pecho frecuentemente. Una vez que se produce,
debe vaciarse el pecho tras poner calor (paños con
agua caliente o ducha con agua caliente), bien
con masaje sólo o con masaje y extracción mecá-
nica posterior. Es frecuente que la madre necesite
ayuda para vaciar el pecho al principio. Una vez
que se consigue, el problema suele mejorar. El frío
local entre tomas puede calmar el dolor. Puede
usarse también paracetamol o ibuprofeno. Ya que
muchas veces este problema se presenta en el
domicilio, es obligado advertir a todas las mujeres
de la prevención (tomas frecuentes) y enseñarlas las
técnicas básicas de masaje y vaciado.
• Mastitis: la presencia de una tumefacción dolo-
rosa y enrojecida con fiebre obliga a consultar
con el médico para confirmar el diagnóstico de
mastitis e iniciar el tratamiento.

• Las mujeres con prótesis mamarias pueden dar
de mamar. Si han tenido roturas de conductos en
la cirugía o secuelas más graves, puede haber
problemas, que deben ser valorados médica-
mente en cada mujer. En caso de problemas en
una mama, es posible mantener la lactancia con
un solo pecho.

Bibliografía:
1. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004.
2. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La Liga de la Leche Internacional
Schaumburg, Illinois. 2002. 
3. Comité de Lactancia Materna. Asociación Española
de Pediatría. http://www.aeped.es/ lactanciamater-
na/lactmat.htm
4. Carlos González. Manual Práctico de Lactancia
Materna. Associació Catalana Pro Alletament Matern
(ACPAM). Barcelona. 2004.

3.5.- AMAMANTAMIENTO DE GEMELOS

La gemelaridad supone una dificultad para el
amamantamiento. Al hecho de que hay que
doblar los cuidados en general, se añade que
frecuentemente los gemelos son prematuros o de
menor peso. El cansancio de la madre se acumu-
la y sin apoyo adecuado la lactancia puede
verse comprometida. Si la madre desea lactar a
los gemelos, la primera incertidumbre que hay
que despejar es si habrá suficiente leche. Una
mujer puede lactar perfectamente a gemelos y
hay que informar sobre la seguridad de este
hecho. La segunda cuestión es cómo dar de
mamar a dos recién nacidos y poder tener perí-
odos de descanso y sueño. La tercera cuestión es
si la madre necesita algún tipo de suplemento en
la alimentación. 
Objetivo: 
Dar apoyo y entrenamiento durante la estancia
hospitalaria para el amamantamiento de los
gemelos.
Procedimientos:
1. Información general sobre lactancia y gemelos.
2. Consejos para el amamantamiento simultáneo.
3. Consejos sobre nutrición materna.
Descripción de los procedimientos: 
1. Información general sobre lactancia y geme-
los: una mujer es perfectamente capaz de produ-
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cir leche para amamantar a dos recién nacidos.
El mayor estímulo y vaciado aumenta la produc-
ción. Aunque las recomendaciones sobre la lac-
tancia a demanda y el número de tomas son las
universales, se plantea un evidente problema de
tiempo y de coordinación entre los gemelos. Lo
más práctico es aconsejar el amamantamiento
simultáneo.
2. Consejos para el amamantamiento simultá-
neo: dar el pecho a los dos gemelos a la vez
tiene muchas ventajas. En primer lugar acorta a
la mitad la duración de las tomas y permite que
la madre tenga períodos de descanso, algo
especialmente importante en caso de prematuros
o neonatos que maman muy lentamente. En los
primeros días puede ser difícil y puede que los rit-
mos de cada gemelo no sean exactamente igua-
les, pero no pasa nada. Se trata de ensayar de
vez en cuando durante los primeros días para ir
poco a poco estableciendo la lactancia simultá-
nea. Pasados los primeros días, aunque ocasio-
nalmente puedan darse tomas extra a uno de los
gemelos si lo precisa, hay que intentar amaman-
tar a los dos a la vez casi siempre. Las posicio-
nes más adecuadas son las de doble balón de
rugby, cruzada sobre la madre y paralela. Suele
necesitarse el apoyo de una persona y un cojín
de lactancia largo o dos almohadones. La técni-
ca se puede consultar en las guías citadas. En el
anexo IV al final del capítulo puede encontrase
un esquema. 
3. Consejos sobre nutrición materna: la madre
debe hacer una dieta variada normal y beber fre-
cuentemente según la sed que tenga. No se
necesitan suplementos diferentes a los recomen-
dados para lactar a un solo niño.

Bibliografía: 
1. Flidel-Rimon O, Shinwell ES. Breast feeding twins
and high multiples. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed.
2006;91:F377-F380.
2. Molina Morales V. Múltiples. En Comité de Lactancia
Materna de la Asociación Española de Pediatría.
Lactancia Materna: Guía para profesionales.
Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed. Majadahonda,
Madrid. 2004:326-8.
3. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La Liga de la Leche Internacional Schaumburg,
Illinois. 2002:348-58.
4. Asociación Madrileña de Partos Múltiples.
http://www.amapamu.org/multilacta.htm

3.6.- CUIDADOS DE LAS MAMAS

La ducha diaria es la medida higiénica correcta.
Hay que mantener el pecho seco. No hay que
limpiar los pezones antes ni después de las
tomas. No se recomienda el uso de cremas en el
pezón. Se puede frotar suavemente una gota de
calostro sobre la areola después de acabar la
toma, pero tampoco esto es obligado.
No es obligado usar sujetador y cuando se use, no
debe apretar el pecho. Debe primar la comodi-
dad. La mejor protección para el pezón es que la
posición y el encaje del recién nacido sean correc-
tos. No deben utilizarse protectores de plástico ni
mantener elementos húmedos cubriendo el pezón.
Se debe enseñar a las mujeres a darse masaje
en el pecho y a extraerse la leche. También debe
explicarse lo que deben hacer en caso de ingur-
gitación mamaria.

3.7.- PEZONERAS

La única indicación de pezoneras es la presen-
cia de pezones invertidos verdaderos (hendidos
y sin erección con estímulo), cuando el recién
nacido no es capaz de hacer un encaje adecua-
do. Con pezonera el recién nacido vacía peor el
pecho y hace un encaje y succión no fisiológi-
cos. En otras situaciones pueden plantearse
como último recurso, de forma transitoria y siem-
pre con indicación médica.

3.8.- EXTRACCIÓN MANUAL Y MECÁNICA DE LA LECHE

Saber sacarse la leche es muy útil en varias cir-
cunstancias. Una es la ingurgitación mamaria o la
obstrucción de un conducto, otra la separación del
recién nacido. Siempre que un lactante no mame
bien hay que vaciar el pecho manualmente o con
un sacaleches. Tras el alta, las mujeres que traba-
jan pueden necesitar extraerse la leche durante la
jornada laboral. Por eso es importante que todas
las mujeres que lacten sepan las técnicas básicas
de extracción. En el Servicio de Neonatología hay
un protocolo detallado de la extracción y conser-
vación de la leche.
Objetivo:
Todas las mujeres que lactan deben conocer las
técnicas básicas de extracción de la leche.
Procedimiento:
Explicar a las mujeres lactantes la técnica básica
de extracción.
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Descripción del procedimiento:
Los profesionales de enfermería o auxiliares expli-
carán a las madres lactantes la técnica básica
de extracción que se resume en el anexo V al
final del capítulo. Hay que advertir que las prime-
ras veces puede ser más costoso. Ya se haga
manualmente o con sacaleches (manual o auto-
mático), debe prepararse primero el pecho con
un buen masaje. El procedimiento detallado es
el siguiente:
1. Estimulación del pecho: lavado previo de las
manos. Masaje firme circular de todo el pecho sin
deslizar los dedos sobre la piel, contra las costi-
llas. Después frotar desde la periferia hacia el
pezón suavemente todo el pecho. Finalmente
sacudir o hacer vibrar ambos pechos a favor de la
gravedad, ligeramente inclinada hacia delante.
2. Extracción manual según la técnica de Marmet:
formar con los dedos de una mano una C grande
a unos 3 cm del pezón y comprimir el pecho
hacia el tórax sin separar los dedos. Después des-
plazar los dedos sin deslizarlos sobre la piel hacia
el pezón, haciendo un movimiento de ordeño.
Repetir la maniobra rotando los dedos para vaciar
todo el pecho. No se debe exprimir, deslizar los
dedos ni estirar el pezón o la areola. Se alterna la
estimulación y extracción en ambos pechos. Este
procedimiento está esquematizado en el anexo V
al final del capítulo.
3. Extracción con sacaleches: de palanca manual
o eléctrico. Se debe hacer previamente una estimu-
lación del pecho y luego colocar el sacaleches
siguiendo las instrucciones del fabricante. Al princi-
pio de cada extracción, con los sacaleches de
palanca hay que empezar con aspiraciones cortas
y rápidas, y posteriormente, cuando empieza a
salir leche, pueden hacerse aspiraciones más lar-
gas y sostenidas. Con los sacaleches eléctricos es
importante empezar la extracción con presiones
bajas e irlas incrementando progresivamente.
Puede alternarse la extracción manual y con saca-
leches. Es importante dar masaje y drenar las
zonas que se vacían mal. Si se produce dolor,
corregir la técnica, disminuir la presión de aspira-
ción o cambiar a vaciado manual.
4. El procedimiento de estímulo y extracción se repi-
te en ciclos de unos 5 a 10 minutos por pecho,
durante media hora aproximadamente en total.
5. Si el recién nacido no mama, debe extraerse

la leche cada dos o tres horas. Por la noche no
hay que dejar pasar más de 5 horas.

Bibliografía: 
1. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004.
2. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La Liga de la Leche Internacional
Schaumburg, Illinois. 2002.
3. Comité de Lactancia Materna. Asociación Española
de Pediatría. http://www.aeped.es/ lactanciamater-
na/lactmat.htm 
4. Carlos González. Manual Práctico de Lactancia
Materna. Associació Catalana Pro Alletament Matern
(ACPAM). Barcelona. 2004.

3.9.- CONSERVACIÓN DE LA LECHE

La leche recién extraída puede mantenerse a tem-
peratura ambiente (máximo 25º C) hasta 6
horas, pero si se va a almacenar hay que procu-
rar refrigerarla inmediatamente. Si se refrigera
entre 0 y 5º C puede utilizarse durante 48 horas.
Congelada a –18º C puede almacenarse hasta
6 meses, descongelándola lentamente en frigorí-
fico o a temperatura ambiente. Debe almacenar-
se protegida de la luz en recipientes limpios. En
las plantas de Maternidad no se conserva ni con-
gela leche materna. Cuando una madre se
extraiga leche y la administre a su hijo, lo hará
siempre con leche recién extraída. 
Las madres con hijos ingresados en el Servicio
de Neonatología que estén extrayéndose leche,
deben bajarla inmediatamente, ellas o un fami-
liar, para que se proceda lo antes posible a su
congelación. En las plantas, por el momento, no
se almacenará leche materna.

3.10.- DONACIÓN DE LECHE

Una vez esté en funcionamiento el banco de
leche de donante del Hospital, podrán atender-
se en el Servicio de Neonatología las solicitudes
de donación altruista de leche. Para ello existirá
un protocolo de donación dentro de los protoco-
los del banco.

3.11.- LACTANCIA MATERNA Y FÁRMACOS

Si la madre recibe algún tratamiento medicamen-
toso que ofrezca duda, el profesional de enfer-
mería responsable debe comunicarlo al neonató-
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logo para que investigue si existe algún riesgo.
En el prospecto de muchos medicamentos figura
la lactancia como contraindicación, sin que esto
sea cierto. En muchos casos se debe a que son
productos sin ficha técnica reciente, en los que
se incluía esta contraindicación de forma rutina-
ria, sin datos científicos.

Bibliografía:
1. http://www.e-lactancia.org
2. http://toxnet.nlm.nih.gov/cgibin/sis/
htmlgen?LACT

3.12.- INDICACIÓN DE SUPLEMENTOS

Hay dos situaciones en las que se plantea dar
transitoriamente suplementos a un recién nacido
amamantado. La primera es a solicitud o exigen-
cia de los padres. La segunda, porque se consi-
dere que hay riesgo inminente de hipoglucemia
o deshidratación. La indicación de suplementos
será médica e individualizada. Se tendrá en
cuenta la situación actual de la madre y del
recién nacido y si se ha establecido el amaman-
tamiento de forma adecuada. Siempre que se
vaya a mantener la lactancia, debe ofrecerse el
pecho al bebé frecuentemente (entre 8 y 12
veces) y si esto no es posible, estimular y vaciar
el pecho al menos 6 veces al día.
Objetivos:
1. Evitar la deshidratación, la hipoglucemia y la
ictericia grave en situaciones de riesgo.
2. Evitar el conflicto con los padres que solicitan
suplementos.
3. Utilizar métodos alternativos al biberón para
administrar los suplementos.
Procedimientos:
1. Indicación médica de suplementos.
2. Solicitud de suplementos por parte de los
padres.
3. Métodos de administración.
Descripción de los procedimientos: 
1. Indicación médica de suplementos: se darán
siempre por prescripción médica, con consenti-
miento verbal de los padres y de forma individua-
lizada. Las indicaciones serán la deshidratación
y el riesgo de hipoglucemia (ver capítulo 9, apar-
tado 2), cuando haya dificultades con la lactan-
cia que no han sido superadas, a pesar de ofre-
cer tomas frecuentes al recién nacido. El diag-
nóstico de deshidratación se hará por la pérdida

de peso y el estado clínico del recién nacido a
partir de las 24 horas de vida. Si el peso al naci-
miento es fiable, se considerará pérdida excesi-
va un 10% o más en los nacidos a término de
peso adecuado y más del 7% en los prematuros
y los nacidos a término de bajo peso. La clínica
de decaimiento, mala succión, ictericia progresi-
va, deposiciones ausentes o escasas y poca diu-
resis debe hacer indicar los suplementos de inme-
diato. Si es posible, se debe suplementar con
leche materna extraída y si no con una fórmula
artificial de inicio. Si hay antecedentes de aler-
gia en la familia, se consultará con el neonatólo-
go la posibilidad de utilizar un hidrolizado de
proteínas. Las cantidades de suplemento y la
forma de administración serán prescritas por
escrito por el neonatólogo en la gráfica de enfer-
mería o en una hoja de comentarios. La adminis-
tración de suplementos debe mantenerse hasta
que se consiga que el recién nacido lacte sufi-
cientemente, por lo que puede ser necesario
mantenerlos unos días en el domicilio. Si el alta
es supervisada a domicilio, será la enfermera de
alta precoz la encargada de irlos retirando. Si
no es así, debe implicarse al pediatra de
Atención Primaria.
2. Solicitud de suplementos por parte de los
padres: cuando los padres soliciten suplementos
es obligado valorar la situación de la madre, la
técnica de la lactancia y la situación del recién
nacido. Si el profesional de enfermería conside-
ra que no hay indicación, intentará tranquilizar a
los padres y comprobar la información que tie-
nen sobre la lactancia, pero si insisten de forma
vehemente se respetará su decisión. Se intentará
que el suplemento no sea administrado en bibe-
rón, pero en esto también primará la decisión de
los padres. Deben evitarse a toda costa situacio-
nes violentas o de enfrentamiento con los padres.
Hay que anotar en la hoja de enfermería los
suplementos administrados, el método de admi-
nistración y si se administran por solicitud de los
padres.
3. Métodos de administración: cuando se pres-
criban suplementos, ya sea con la leche materna
o con fórmula artificial, o cuando se produzca
una separación transitoria, debe evitarse en lo
posible el uso de tetinas. Las técnicas alternativas
son el vasito, la jeringa y la cucharita. Todas
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ellas interfieren menos que la tetina con la lactan-
cia.
• Suplementos con vasito: la técnica consiste en
inclinar el vaso hasta que la leche rebose el
borde. El borde del vaso se coloca sobre el labio
inferior, de forma que la pequeña cantidad de
leche que rebose entre en la boca despacio y el
recién nacido la degluta. El niño puede usar la
lengua para sacar leche. Suele colocarse una
gasa o babero para las pérdidas. La posición
del bebé puede apreciarse en el dibujo

• Suplementos con jeringa: se debe utilizar una
jeringa pequeña, de 5 mL, porque las jeringas
grandes tienen émbolos más duros y pueden
hacer que se introduzcan emboladas excesivas
en la boca. La jeringa se introduce mínimamente
en la boca por una comisura y se administran
pequeñas cantidades observando que el recién
nacido las va deglutiendo. Debe evitarse que el
recién nacido chupe la jeringa.
• Suplementos con cucharita: la técnica es simi-
lar al vasito, recargando repetidamente la cucha-
rita. 

Bibliografía:
1. Australian Breastfeeding Association. www.breastfee-
ding.asn.au/bfindo/cupfeeding.htlm

3.13.- APOYO A LA LACTANCIA TRAS EL ALTA

Los grupos de apoyo a la lactancia constituyen
una fuente eficaz de apoyo y sostenimiento de la
lactancia. Se trata habitualmente de mujeres
voluntarias que han lactado a sus hijos y han
recibido entrenamiento para apoyar la lactancia.
La información al alta debe incluir cómo contac-
tar con los grupos de apoyo disponibles en la
zona geográfica del Hospital y explicar su utili-

dad. La Liga de la Leche española tiene una
página web en la que figura un listado de muje-
res voluntarias de cada ciudad con sus teléfonos
de contacto. En un lugar visible de cada planta
habrá una indicación sobre cómo contactar tras
el alta con un grupo de apoyo a la lactancia.
Se debe recomendar que acudan a control al
pediatra de Atención Primaria a la semana de
vida, no más tarde. Los consejos para mantener
en estos primeros días una lactancia adecuada
son los siguientes:
• Lactancia a demanda con 8 a 10 tomas al
día.
• No ofrecer ningún otro alimento ni líquido.
• Insistir en que el pecho debe vaciarse comple-
tamente de forma periódica, aunque en cada
toma el niño puede querer mamar de uno solo.
• Comprobar que el niño hace al menos 2 ó 3
deposiciones al día y orina 3 ó 4 veces.
• No es recomendable pesar al niño hasta la
semana o 10 días de vida. Si hay problemas
acudir al pediatra o recurrir a un grupo de apoyo
a la lactancia.

Bibliografía:
1. http://lalecheleague.org
2. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004.
3. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La Liga de la Leche Internacional
Schaumburg, Illinois. 2002. 
4. Asociación Madrileña de Partos Múltiples. http://
www.amapamu.org/multilacta.htm
5. Comité de Lactancia Materna. Asociación Española
de Pediatría. http://www.aeped.es/lactanciamaterna/
lactmat.htm

3.14.- INDICADORES DE RIESGO AL ALTA

En las situaciones que se enumeran a continua-
ción, es obligado repasar al alta detenidamente
con la madre, o mejor, con ambos padres, los
consejos sobre la lactancia y los apoyos disponi-
bles. También debe comprobarse la situación del
recién nacido por si precisa valoración médica.
• Madres sin experiencia, sin información o con
fracaso anterior en la lactancia.
• Mal enganche, grietas o dolor intenso en los
pezones.
• Recién nacidos con dificultades para mamar,
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poco interesados en mamar, irritables o por el
contrario muy adormilados.
• Recién nacido prematuro o de bajo peso.
• Pérdida de peso excesiva durante el ingreso
(10% o más en neonatos de peso adecuado y más
del 7 % en los de bajo peso para la gestación).
• Uso de pezoneras.

Bibliografía:
1. Comité de Lactancia Materna de la Asociación
Española de Pediatría. Lactancia Materna: Guía para
profesionales. Monografías de la ASEP, nº 5. Ergon Ed.
Majadahonda, Madrid. 2004.
2. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La Liga de la Leche Internacional
Schaumburg, Illinois. 2002.
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Gerencia del Hospital

POLITICA DE PROTECCIÓN, PROMOCIÓN 
Y AYUDA A LA LACTANCIA MATERNA

Información para todo el personal

PRINCIPIOS
En esta Maternidad se considera a la lactancia materna la mejor opción de alimento que puede ele-
gir una madre para su hijo y se reconocen los beneficios tan importantes que existen para ella, el
niño y la sociedad.
Todos los niños tienen el derecho de recibir leche materna como el mejor alimento que existe.
Todas las madres tienen el derecho de ser bien informadas de cómo alimentar a su hijo. 
Los profesionales sanitarios tienen la obligación de dar esta información y respetar la decisión de
los padres sobre la crianza.

Objetivos
Con esta política se quiere promocionar la lactancia aplicando “los diez pasos para una lactancia
feliz” de acuerdo con UNICEF/OMS.
Con este compromiso se quiere:
–Asegurar que todas las madres/padres/cuidadores sean informados de los beneficios de la lac-
tancia materna, antes de elegir cómo quieren alimentar a sus hijos. 
–Que todo el personal que trabaja con madres ofrezca ayuda competente tras recibir una forma-
ción adecuada.
–Esta Maternidad no discriminará a las mujeres por la forma de alimentación que decidan y les ayu-
dará una vez realizada la elección.

La necesidad de esta política
Es importante que todo el personal siga esta política, con el fin de que la madre no reciba informa-
ción contradictoria. Cualquier situación diferente debería ser registrada en la historia del niño y la
madre. A los padres que tras el parto elijan alimentar a sus hijos artificialmente, se les debe mostrar
de manera individual como prepararla. 

ANEXO I
POLÍTICA DE PROTECCIÓN, PROMOCIÓN Y AYUDA A LA LACTANCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE.

SaludMadrid

Hospital Universitario 
12 de OctubreM

Comunidad de Madrid
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Carteles o anuncios de cualquier sustituto de la leche materna, biberones, tetinas, chupetes u obje-
tos con los logotipos de estos sucedáneos no serán permitidos en esta Maternidad. 
La puesta en marcha de esta política, así como su mantenimiento, será revisada anualmente.

CONTENIDO DE LA POLÍTICA
1. Información de lactancia materna
–Esta política tiene que ser comunicada a todo el personal de la Maternidad que trabaja con ges-
tantes u otras madres y niños, garantizando el acceso al documento a todo el personal.
–El contenido de esta política será expuesto en todas las áreas de trabajo y visita del Hospital
Materno Infantil (cartel IHAN).

2. Formación del personal
–Todos los profesionales que trabajen con las madres y niños recibirán una formación adecuada a
su grupo profesional en un período de 6 meses, de manera que estén capacitados para poner en
marcha esta política.
–Se establecerá una estrategia de formación continuada y de formación de todo el personal de
nueva incorporación.

3. Información a las embarazadas de los beneficios y manejo de la lactancia
–Todas las mujeres embarazadas recibirán información por parte de las matronas o las enfermeras
de los beneficios de los conocimientos necesarios para llevarla a cabo con éxito (folleto CAM).

4. Iniciación de la lactancia
–Se establecerá el entorno y la ayuda necesarios para ofrecer a todas las madres que lo deseen  la
oportunidad de sostener a sus hijos piel con piel tras el nacimiento tan pronto como sea posible,
independientemente del tipo de alimentación.
–Animar a las madres a que realicen la primera toma de pecho tan pronto como puedan (primera
hora). La enfermera o matrona observará este momento por si se precisa algún tipo de ayuda.

5. Mostrar a las madres cómo amamantar y mantener la lactancia aun si la madre y el niño están
separados
–La madre recibirá toda la ayuda que precise para iniciar correctamente su lactancia y  conseguir
que la posición y succión del niño sean adecuadas.
–Todas las madres deben de saber cómo extraerse manualmente su leche antes de abandonar el
hospital.
–Cuando el niño deba ingresar en el Servicio de Neonatología, el personal de la unidad y de la
planta de maternidad serán responsables de enseñar a la madre a que extraiga y almacene su leche
correctamente.
–Cuando una madre esté separada de su hijo, se le debe animar para que se extraiga la leche al
menos 6-8 veces al día (Guía de extracción de leche y conservación).

6. Indicaciones para suplementar la lactancia
–No se administrará ningún otro tipo de alimento o líquido a los niños con lactancia materna a no
ser que esté médicamente indicado y tras haber informado a los padres de los inconvenientes. La
indicación debe quedar reflejada  en la historia clínica del niño.
–A los padres que pidan suplementos a la lactancia se les debe advertir de las implicaciones nega-
tivas que puede tener esos aportes al inicio de la lactancia, para que tomen una decisión tras la
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información adecuada. Se anotará en la historia la petición de los padres, la información dada y
su actitud posterior.

7. Cohabitación
–Se promoverá que madre e hijo permanezcan juntos las 24 horas del día, así como la ayuda nece-
saria para continuar la lactancia materna con éxito en caso de separación inevitable. Las madres
con cesárea recibirán el apoyo necesario para que su hijo permanezca a su lado.
–La madre asumirá la responsabilidad del cuidado de su hijo en la maternidad.
–La separación madre hijo se hará exclusivamente cuando alguno de los dos requieran cuidados
especiales en otra área del Hospital.
–No existirá ningún espacio destinado como nido.

8. No restricción de las tomas de pecho
–La lactancia a demanda, sin restricción de frecuencia o duración de la toma, debe ser el mensaje
que se transmita a los padres.

9. Uso de tetinas, chupetes o pezoneras
–Las tetinas o chupetes no se recomendarán por parte del personal, al menos que médicamente
estén indicados. Los padres que deseen utilizar chupetes, deben ser advertidos de los efectos nega-
tivos que tiene sobre la lactancia materna, para que decidan tras una información adecuada. Anotar
en la historia la decisión de los padres.
–Las pezoneras deben ser desaconsejadas. Si una madre considera su necesidad, debe ser infor-
mada de los efectos negativos sobre la lactancia antes de iniciar su uso y de la necesidad de reti-
rarlas lo antes posible.

10. Grupos de apoyo a la lactancia
–Al alta de la maternidad, se facilitará a las madres información para poder contactar con los gru-
pos de apoyo a la lactancia materna de nuestra comunidad.

Referencia
WHO/UNICEF (1989) Protecting, promoting and supporting breastfeeding, Geneva, WHO.

Enero 2007
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EVALUACIÓN DE CADA PASO
GALARDÓN HOSPITAL AMIGO DE LOS NIÑOS. UNICEF

Primer paso: Disponer de un protocolo escrito relativo a la lactancia natural que sistemáticamente
se ponga en conocimiento de todo el personal.
El establecimiento de salud debería de disponer de un protocolo sobre lactancia natural que inclu-
ya los 10 pasos y proteja la lactancia materna. El/la director/a de enfermería de la institución y o
supervisor/a de la maternidad debería tener localizada una copia del protocolo y describir cómo
los demás miembros del personal tienen conocimiento de él.
El protocolo debería estar disponible para que todo el personal que presta atención a las madres y
niños pueda manejarlo. La política sobre lactancia debería estar visible en todas las áreas del esta-
blecimiento de salud que prestan atención a las madres, recién nacidos y/o niños, particularmente
en la sala de maternidad, todas las áreas de atención al recién nacido, incluyendo la nursery si exis-
te, la unidad de cuidados especiales para recién nacidos y los servicios prenatales. El protocolo
debería estar escrito en el/los idiomas más comunes entre los pacientes y el personal.

ANEXO II
PROCESO DE DESIGNACIÓN DE LOS HOSPITALES AMIGOS DE LOS NIÑOS (HAN)

Cumple con los estándares y más
del 75% de las madres lacta 

exclusivamente al salir del hospital

GALARDÓN

Certificado de compromiso
de modificaciones precisas

Plan de acción hasta convertir 
los criterios globales en 

prácticas habituales

Autoevaluación

No cumple criterios
globales HAN

Solicita evaluación externa.
Solicita Certificado Global 

de Compromiso

Cumple criterios
globales HAN

No cumple con los estándares,
pero reconoce la necesidad

de mejorar

Analiza áreas que no cumple.
Desarrolla plan de acción
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Segundo paso: Capacitar a todo el personal de salud que deba aplicar ese protocolo.
El/la supervisor/a de enfermería debería lograr que todo el personal sanitario que tiene contacto
con las madres, recién nacidos y/o niños haya recibido capacitación en la puesta en práctica de
los protocolos de lactancia materna y deberá poder describir cómo dicha capacitación se lleva a
cabo.
Una copia del currículo o del resumen del curso de formación en lactancia materna  y el manejo de
la lactancia para los distintos grupos de profesionales sanitarios debería estar disponible para su
revisión, y debería haber también un programa de capacitación para los empleados nuevos. La
capacitación debería durar un mínimo de 18 horas, incluyendo un mínimo de tres horas de expe-
riencia clínica supervisada, y abarcar por lo menos ocho pasos.
La supervisora debería informar que todo el personal que presta atención a mujeres y recién naci-
dos ha participado en el curso de lactancia materna. En el caso de personal recién incorporado,
que ha recibido orientación y ha sido programado para la formación en los primeros seis meses de
trabajo. Por lo menos ocho de cada diez miembros del personal, seleccionados al azar, deberían
confirmar que han recibido la formación arriba descrita, o si han trabajado en la sala de materni-
dad menos de seis meses, al menos deberían confirmar que han recibido unas normas de actua-
ción. El 80% debería poder contestar cuatro de cada cinco preguntas sobre la forma adecuada de
poner la lactancia materna en práctica.

Tercer paso: Informar a todas las embarazadas de los beneficios de la lactancia natural y la forma
de ponerla en práctica.
Si el hospital cuenta con consultas externas a embarazadas o un servicio de control de alto riesgo,
el/la supervisor/a de enfermería debería informar que se asesora en lactancia materna a la mayo-
ría de las embarazadas que utilizan los servicios. Una descripción escrita del contenido mínimo de
la educación prenatal debería estar disponible, o se debería solicitar al personal experimentado de
enfermería que la preparasen. La discusión prenatal debería cubrir la importancia de la lactancia
exclusiva durante los primeros seis meses de vida, los beneficios de la lactancia materna y la forma
básica de ponerla en práctica.
De 10 mujeres embarazadas de más de 32 semanas de gestación que utilizan los servicios prena-
tales del hospital, por lo menos el 80% debería confirmar que ha conversado con el personal sobre
los beneficios de la lactancia materna y deberían poder mencionar por lo menos dos de los siguien-
tes beneficios:
–Nutrición.
–Lazos psicológicos de unión.
–Protección anti-infecciosa con el papel del calostro.
–Beneficios para la salud de la madre.
Además, por lo menos el 80% de las mujeres deberían confirmar que no han recibido ninguna char-
la en grupo sobre la utilización de biberones de fórmula para bebés. Deberían poder describir por
lo menos dos de los siguientes conceptos sobre la forma de poner la lactancia materna en práctica:
–La importancia de la cohabitación.
–Cómo tener suficiente leche materna.
–La importancia de alimentar al niño cuando lo pida.
–La situación y colocación del niño.

Cuarto paso: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto.
De 10 madres seleccionadas al azar en la sala de maternidad que hayan tenido parto vaginal nor-
mal, el 80% debería confirmar que recibió a su hijo en la primera media hora tras el parto para
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abrazarlo, haciendo contacto con la piel, durante un mínimo de 30 minutos, y que un miembro del
personal brindó ayuda para iniciar la lactancia materna.
Si es posible, observar diez partos normales en la sala de partos confirmará esta práctica.
De cinco madres seleccionadas al azar que hayan tenido cesárea, por lo menos el 50% debería
confirmar que tras volver en sí de la anestesia  recibió a su hijo antes de la media hora para abra-
zarlo, haciendo contacto piel con piel, que estuvo un mínimo de 30 minutos, y que un miembro del
personal le brindó apoyo para iniciar la lactancia materna.

Quinto paso: Mostrar a las madres cómo se debe dar de mamar al niño y como mantener la lac-
tancia, incluso si han de separarse de sus hijos.
De 15 madres seleccionadas al azar después del parto (incluyendo partos por cesárea), por lo
menos el 80% informa que el personal de enfermería brindó asistencia adicional para la lactancia
materna dentro de 6 horas después del parto, que alguien les mostró cómo exprimir su leche, que
recibieron información escrita sobre esto y/o que recibieron información sobre dónde obtener asis-
tencia en caso de necesitarla. De este mismo grupo de madres, por lo menos el 80% de las que
están amamantando debería poder mostrar la situación/colocación correcta de su hijo.
De cinco madres seleccionadas al azar con niños en cuidados especiales, por lo menos el 80%
informa que ha recibido ayuda para iniciar y mantener la lactancia materna mediante extracción.
De 10 miembros del personal de la sala de maternidad, seleccionados al azar, el 80% informa que
enseña a la madre cómo situar/colocar al niño y cómo exprimir leche materna manualmente. El 80%
debería poder describir una técnica aceptable para exprimir leche materna manualmente que ense-
ñe a las madres.

Sexto paso: No dar a los recién nacidos más que la leche materna, sin ningún otro alimento o bebi-
da, a no ser que estén médicamente indicados.
Observar a las madres y niños en la sala de maternidad durante un mínimo de dos horas. Si hay
niños recibiendo alimentos o bebidas que no sean leche materna, preguntar a la madre si está ama-
mantando.
Preguntar al personal por qué hay niños amamantados que reciben otros alimentos o bebidas, si
viene al caso. Debería haber razones médicas aceptables en por lo menos el 80% de los casos.
No debe existir ninguna propaganda de alimentos o bebidas para bebés visible en el centro que
no sean leche materna, ni tampoco debe distribuirse a las madres publicidad, ya sea por el perso-
nal o el establecimiento.
Observar al personal y los recién nacidos en las salas de niños sanos (si existe) durante un mínimo
de una hora. Si hay niños sanos recibiendo alimentos o bebidas que no sean leche materna, solici-
tar al personal que indique por qué. En por lo menos el 80% de los casos deberían existir razones
médicas aceptables, a menos que la madre rehúse específicamente amamantar por razones fuera
del control del hospital.
Preguntar a 15 madres seleccionadas al azar en las salas de maternidad (incluyendo a 5 que die-
ron a luz por medio de cesárea) si sus hijos han recibido alimentos o bebidas que no sean leche
materna en el hospital. La enfermera encargada u otro miembro del personal debería poder propor-
cionar razones aceptables para que los casos en que los niños amamantados recibieron otros ali-
mentos o bebidas.

Séptimo paso: Facilitar la cohabitación de las madres y los niños durante las 24 horas del día.
De 15 madres seleccionadas al azar con hijos normales (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesá-
rea), por lo menos el 80% informa que desde que llegaron a la habitación después del parto (o
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cuando pudieron tener a su hijo en caso de cesárea) sus hijos han permanecido con ellas en la
misma habitación día y noche, excepto por períodos de hasta una hora para procedimientos hos-
pitalarios.
De diez madres con partos vaginales normales, el 80% informa que fueron separadas de sus hijos
por menos de una hora antes de comenzar a compartir la misma habitación.
Todas las madres normales después del parto en la sala de maternidad deberían tener a sus hijos
en la misma cama o en una cuna al lado de su cama, a menos que su hijo haya sido separado por
un período corto para un procedimiento hospitalario o a menos que una separación sea indicada.

Octavo paso: Fomentar la lactancia materna a demanda.
De 15 madres seleccionadas al azar con niños normales (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesá-
rea), por lo menos el 80% de las que están amamantando informa que no hay restricción alguna
sobre la duración o frecuencia de la lactancia. Además, de las 15 madres, por lo menos el 80%
informa que les han aconsejado amamantar a su hijo cuando tenga hambre o con la frecuencia
deseada por el niño, y que debería despertar a su hijo para darle de lactar si duerme demasiado
o si los pechos de la madre están muy llenos.
El/la superviso/a de la sala de maternidad confirma que no existe restricción alguna sobre la fre-
cuencia o duración de la lactancia materna.

Noveno paso: No dar a los niños alimentados al pecho tetinas o chupetes.
De 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesárea), por lo menos
el 80% de las que están dando de lactar informan que, según su conocimiento, sus hijos no han
sido alimentados con biberones con tetinas artificiales ni se les ha permitido usar chupete.
El/la profesional de enfermería encargado/a de la sala de maternidad informa que los lactantes
no reciben biberones con tetinas artificiales o chupetes. Luego de observar la sala de maternidad
durante dos horas, se observan no más de dos lactantes utilizándolos. Luego de observar la sala de
niños sanos (si existe dicha sala) se observa que ninguno de los lactantes los utiliza.

Décimo paso: Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar
que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clínica.
De 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesárea), el 80% han de
haber tratado el tema de la alimentación del niño tras el alta hospitalaria. Deberían poder describir
una recomendación concreta de cómo conectar con un grupo de apoyo o información de que el
hospital les proporcionara un seguimiento y apoyo adecuado, si lo necesitan.
El/la supervisor/a de enfermería encargado/a de la sala de maternidad debería tener conocimien-
to de los grupos de apoyo a la lactancia materna en el área local y, si los hay, describir por lo
menos una manera de referir a las madres a ellos (por ejemplo a través de material escrito o conse-
jo verbal). Por otro lado, debería poder describir un sistema de apoyo de seguimiento para todas
las madres lactantes después de su salida del establecimiento (control postnatal temprano en clíni-
cas de lactancia, visita domiciliaria).
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Nº Historia materna: 
¿Desea dar el pecho a su hijo?  SI    NO  

Horas de vida del recién nacido: 
¿Presenta algún factor de riesgo que dificulte la lactancia?  SI    NO

En caso afirmativo señalar cuál o cuáles:
❒ Separación en las primeras dos horas de vida
❒ Parto por cesárea
❒ Madre primípara
❒ Mala experiencia con la lactancia de un hijo previo
❒ Recién nacido prematuro o de bajo peso
❒ Gemelos
❒ Dolor al dar el pecho o grietas
❒ Mujeres con pezones invertidos y hendidos
❒ Madres con diabetes previa o gestacional

Registro de observación de una toma. Puntuación de Matthews
Grado de alerta ❒ Reflejo de búsqueda ❒ 

Tiempo para el enganche ❒ Calidad de la succión ❒ 

Puntuación total  

Posición correcta SI    NO  Encaje adecuado SI    NO

Intervención SI    NO

Corrección de posición y encaje ❒
Otra (especificar): 

Profesional responsable de la observación: 
Esta hoja de registro se retirará de la historia materna al alta y se archivará en el despacho del
Supervisor/a para evaluar periódicamente la actividad.

ANEXO III
HOJA DE REGISTRO DE OBSERVACIÓN DE UNA TOMA 
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Puntuación de Matthews

Grado de alerta previo a la succión
e) Espontáneamente despierto (3)
f) Necesita estímulo para iniciar (2)
g) Necesita estímulo reiterado (1)
h) No se despierta a pesar de estímulo (0)

Búsqueda del pezón (al tocar mejilla)
e) Gira la cabeza y busca activamente (3) 
f) Necesita cierta ayuda o asistencia (2) 
g) Búsqueda pobre aun con ayuda (1) 
h) Ausencia de búsqueda (0) 

Tiempo para engancharse e iniciar la succión 
e) Lo coge inmediatamente (3 )
f) Tarda 3–10 minutos (2) 
g) Tarda > 10 minutos  (1) 
h) No se engancha (0) 

Calidad de la succión 
e) No succiona (0) 
f) Succión débil o corta duración (1) 
g) Succiona bien, suelta y debe animarle un poco (2) 
h) Buena succión en uno o ambos pechos (3) 

La valoración de la puntuación es la siguiente: lactancia eficiente (10 a 12); lactancia mediana-
mente eficiente (7 a 9); lactancia deficiente (0 a 6).
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SIGNOS DE NORMALIDAD

Posición
Madre relajada y cómoda
Bebé muy junto y bien encarado
Cabeza y cuerpo del bebé alineados
El mentón toca el pecho
Bebé bien sujeto pos detrás

Respuestas
Busca el pecho si tiene hambre
Movimientos de búsqueda
Explora el pecho con la lengua
Mama tranquilo y despierto
Se mantiene en el pecho
Signos de eyección de la leche

Vínculo afectivo
Abrazo seguro y confiado
La madre le mira a la cara
La madre le acaricia

Anatomía
Pechos blandos después de la toma
Pezones salientes, protráctiles
Piel de aspecto sano
Pecho redondeado durante la toma

Succión
Boca muy abierta
Labio inferior doblado hacia afuera
La lengua rodea al pecho
Mejillas redondeadas
Más areola por encima de la boca
Succión lenta y profunda con pausas
Se ve u oye cómo traga

Duración
Suelta el pecho espontáneamente
Tiempo de succión

SIGNOS DE ALERTA

Posición
Hombros tensos, inclinada sobre el bebé
Bebé separado de la madre
El bebé ha de torcer o doblar el cuello
El mentón no toca el pecho
Sólo sujeta el hombro o la cabeza

Respuestas
No responde al pecho
No hay reflejo de búsqueda
No muestra interés por el pecho
Bebé inquieto o lloroso
Se le escapa el pecho
No se observan signos de eyección

Vínculo afectivo
Abrazo nervioso o flojo
No hay contacto visual entre ambos
Apenas le toca, o le sacude y atosiga

Anatomía
Pechos ingurgitados
Pezones planos o invertidos
Piel irritada o agrietada
Pecho estirado

Succión
Boca poco abierta, “morrito”
Labio inferior doblado hacia adentro
No se ve la lengua
Mejillas tensas o hundidas
Más areola por debajo de la boca
Succiones rápidas
Se oyen chasquidos

Duración
La madre lo saca del pecho
Tiempo de succión

ANEXO IV
OBSERVACIÓN DE UNA TOMA (Protocolo IBFAN UNICEF 1992)
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ANEXO V
POSICIONES PARA LACTAR GEMELOS

Posición paralela Posición en balón de rugby

Posición en balón de rugby
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ANEXO VI
EXTRACCIÓN MANUAL DE LA LECHE (según la técnica de Marmet)

1. Masajea

FASE 1. MASAJE

FASE 2. EXTRACCIÓN

ACCIONES

1. Coloca

No exprimas

No deslices No estires

2. Comprime 4. Repite 3. Ordeño
en dirección al

pezón sin deslizar
los dedos

2. Frota 3. Sacude
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Cuando la madre ha decidido no lactar a su hijo
o cuando hay una contraindicación médica para
el amamantamiento, los sucedáneos, también
conocidos como fórmulas de inicio, pueden pro-
porcionar una nutrición adecuada al recién naci-
do. Aunque la alimentación con sucedáneos
tenga algunos riesgos en comparación con la
lactancia, una vez que la madre haya expresa-
do su decisión firme de no amamantar, los profe-
sionales sanitarios no deben insistir ni culpabili-
zar a la madre. Si observan que la madre tiene
dudas o toma la decisión basándose en informa-
ción inadecuada, deben informar correctamente
de las ventajas del amamantamiento, pero con
respeto hacia la decisión materna final. Al igual
que el pecho, el biberón debe darse al bebé con
afecto, amor y entrega para conseguir establecer
la relación emocional tan importante entre la
madre, el padre y el hijo, favorecer el contacto
piel con piel y el contacto visual. Deben respetar-
se también dentro de lo posible las característi-
cas de cada niño, sus ciclos de sueño y su ape-
tito en cada toma. Uno de los riesgos de la lac-
tancia artificial es la preparación o manipulación
inadecuada de los biberones por parte de
madres inexpertas u otros cuidadores. En este
sentido hay que tener especial precaución con
personas de otras culturas que no hablan bien el
idioma español y que pueden comprender mal
las explicaciones.
Objetivos:
1. Comprobar que la madre no desea amaman-
tar al recién nacido o que existe una contraindi-
cación médica.
2. Utilizar un sucedáneo de inicio adecuado.
3. Instruir a los padres en las prácticas adecua-
das de preparación y administración y compro-
bar que las realizan correctamente.
4. Evaluar la succión y deglución del niño.
5. Vigilar la tolerancia digestiva.
Procedimientos:
1. Consulta sobre la decisión de no amamantar.
2. Anamnesis sobre riesgo alérgico. 
3. Indicación y disponibilidad de los sucedáneos.
4. Consejos y entrenamiento para la prepara-
ción y administración correcta de los biberones.

5. Observación de una toma.
6. Indicación y registro de aportes.
7. Observación y registro de la tolerancia diges-
tiva.
Descripción de los procedimientos:
1. Consulta sobre la decisión de no amamantar:
en el momento del ingreso en planta, el profesio-
nal de enfermería responsable preguntará a la
madre cómo desea alimentar al recién nacido y
se comprobará si hay alguna contraindicación
médica para la lactancia (ver capítulo 3). Si la
madre ha decidido optar por la alimentación arti-
ficial o la lactancia materna está contraindicada,
se anotará en la gráfica de enfermería y se pro-
cederá con el resto del protocolo de alimenta-
ción artificial. Si solicita información o tiene
dudas, se le informará de las ventajas del ama-
mantamiento (ver capítulo 3) y se respetará su
decisión final. No debe culpabilizarse a las
mujeres que opten claramente por la alimenta-
ción artificial, bien directamente o con una insis-
tencia inadecuada en la información sobre el
amamantamiento. 

CAPÍTULO 4
ALIMENTACIÓN ARTIFICIAL



2. Anamnesis sobre riesgo alérgico: cuando se
vaya a administrar alimentación artificial se pre-
guntará a los padres si ellos u otros hijos pade-
cen enfermedades alérgicas de importancia
(asma alérgica, dermatitis atópica, alergia a uno
o varios alimentos). En caso afirmativo se les
informará del valor protector que la lactancia
natural tiene en estos casos. Si aún así persiste la
negativa a la lactancia, o está contraindicada
médicamente, se puede plantear en los siguien-
tes casos la administración de una fórmula espe-
cial (hidrolizado de proteínas): 
• Antecedentes de enfermedad alérgica incapa-
citante: alergia a múltiples alimentos, asma alér-
gico grave o dermatitis grave.
• Por solicitud de los padres, tras informarles de
las pocas pruebas existentes sobre la eficacia
preventiva de estas fórmulas. 
3. Indicación y disponibilidad de los sucedáneos:
debe utilizarse un sucedáneo adecuado para
recién nacidos, que se identifican como fórmulas
de inicio o con el número 1. Estos sucedáneos
están disponibles en cada planta en forma de
biberones monodosis ya preparados, cuya marca
cambia según un rotatorio establecido por el
Servicio de Neonatología. Las monodosis de fór-
mula se deben almacenar en cada planta en un
lugar fresco y seco y protegidas de la luz. Se debe
observar el aspecto de la fórmula (cambio de
coloración, grumos) y la caducidad antes de entre-
garla a los padres y desecharla si se cree que
puede estar en mal estado o caducada. Las fórmu-
las especiales se solicitarán a la unidad de bibe-
ronería en horario de mañana en una planilla, tras
la indicación del médico responsable. Si surge la
necesidad en horario de tarde o de noche se avi-
sará a la supervisora de guardia para que consi-
ga el preparado y se hará la planilla de solicitud
a biberonería a partir de la mañana siguiente. 
4. Consejos y entrenamiento para la prepara-
ción y administración correcta de los biberones:
• La alimentación con biberones se iniciará apro-
ximadamente a las 3 horas de vida si no hay
otra indicación médica.
• Aunque lo habitual en los primeros días es que
el bebé tenga hambre cada 3 horas aproxima-
damente, se debe respetar la demanda del
recién nacido y espaciar o adelantar la toma un
poco para ajustarse a sus ciclos de alimentación

y sueño, siempre que la ingesta a lo largo del
día sea adecuada (entre 7 y 8 tomas). En casos
especiales, como bebés con riesgo de hipoglu-
cemia, niños de bajo peso, hijos de madre dia-
bética o ciertas enfermedades metabólicas, no
se deben espaciar las tomas más de 3 horas e
incluso, por prescripción médica individualiza-
da, puede ser necesario ofrecer alimentación sis-
temáticamente cada 2 horas. 
• Las cantidades a ofrecer son siempre orientati-
vas y deben adaptarse a las necesidades indivi-
duales (no es lo mismo un niño de 4.500 g que
uno de 2.000 g). En el anexo de este capítulo
se incluye una tabla con las cantidades que, de
forma orientativa, se deben ofrecer en cada
toma en los primeros días de vida.
• Lavado de manos: la persona que administre
la toma debe lavarse las manos previamente. 
• Una posición cómoda facilita la experiencia
de alimentar al niño. Muestre a la madre la
forma de coger al lactante, muy pegado a ella
en el espacio que queda dentro de uno de sus
brazos doblados. El biberón se sostiene con la
otra mano. La cabeza del niño debe estar un
poco más elevada que el resto de su cuerpo  El
niño debe mantenerse semierecto durante las
tomas, mirando a quien le alimenta y el biberón
nunca debe ser apoyado. Esta técnica de ali-
mentación protege los oídos del lactante, favore-
ce el contacto visual y permite la relación social
durante las tomas. Abrazar al niño le proporcio-
na un sentimiento de confianza y seguridad. Si
la cabeza permanece más elevada que el resto
del cuerpo, existe menos riesgo de que se atra-
gante a la vez que se facilita la deglución.
• Coloque la tetina delicadamente sobre la len-
gua del bebé. La abertura de la tetina debe ser
lo bastante grande para que el alimento fluya
suavemente, pero no tanto como para que canti-
dades excesivas llenen la boca del niño y se
atragante. Si el agujero es muy pequeño el bebé
hará esfuerzos de succión intensos pero impro-
ductivos. El biberón debe sostenerse en  un ángu-
lo tal que la tetina siempre se mantenga llena de
leche. Si la tetina se llena de aire, será succiona-
do y deglutido en gran cantidad. 
• Alimente al niño lentamente. Dé oportunidad
de expulsar el aire que ha tragado, retirándole el
biberón de la boca. Coloque al lactante sobre
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alguno de sus hombros y golpee suavemente la
parte media y superior de la espalda. También
puede colocarse al lactante en posición sentada
pero sosteniéndole la cabeza o acostado boca
abajo con la cabeza apoyada para facilitarle la
respiración. Esta técnica llamada de "eructo" o
de "burbujas" puede hacerse después de que
haya tomado la primera parte del biberón o al
final de la toma. 
• Los biberones a temperatura ambiente no nece-
sitan calentarse. Deben estar protegidos de la luz
ya que tienen componentes que son fotosensi-
bles. Una vez abierto el frasco de fórmula puede
utilizarse para dos tomas como máximo, siempre
que no se quede muy frío. El resto sobrante debe
tirarse. 
• Evite la sobrealimentación ya que puede oca-
sionar malestar abdominal y regurgitación. Evite
manipular mucho al niño después de las tomas
para que no vomite. 
• Se entregará a los padres que lo deseen un
documento explicativo sobre cómo preparar
correctamente los biberones (anexo 1).
5. Observación de una toma: al menos en una
ocasión en las primeras 24 horas de vida, el pro-
fesional de enfermería responsable observará
una de las tomas y registrará si observa algún
problema en la posición, la succión y la deglu-
ción. En su caso, corregirá los problemas detec-
tados o solicitará valoración médica si el recién
nacido tiene problemas para alimentarse.
6. Indicación y registro de aportes: el profesional
de enfermería responsable indicará diariamente
a los padres los aportes recomendados por toma
y el número de tomas. Las cantidades ingeridas
diariamente según la observación de los padres
se anotarán en la gráfica de enfermería. 
7. Observación y registro de la tolerancia diges-
tiva: se anotará diariamente en la hoja de enfer-
mería si ha habido problemas de intolerancia
digestiva (vómitos o distensión abdominal).
Eficacia de los procedimientos:
Los problemas en la alimentación durante los pri-
meros días pueden provocar deshidratación,
hipernatremia, desnutrición, hipoglucemia o
aspiración. El entrenamiento de los padres y la
comprobación de la capacidad del recién naci-
do para alimentarse son esenciales para evitar-
los.

Riesgos de los procedimientos:
El mayor riesgo es la falta de comprensión, porque
las explicaciones no sean adecuadas, por no
hablar el mismo idioma, por prácticas culturales
diferentes o por otros motivos. Por ello es esencial
comprobar los que han entendido, observando
cómo los padres alimentan al recién nacido. Para
las personas que no entiendan el español, se dis-
pondrá de documentación escrita en otros idiomas. 
Excepciones de los procedimientos:
Se respetará la negativa de los padres a la
observación de las tomas, siempre que no se sos-
peche algún tipo de maltrato o conducta de ries-
go para el recién nacido. En ese caso se pon-
drán los hechos en conocimiento del médico res-
ponsable del Servicio de Neonatología, que
asumirá la responsabilidad de investigarlos.
Registro:
El personal de enfermería responsable registrará el
tipo de alimentación en la hoja de enfermería y en
el Documento de Salud Infantil (página 4). La obser-
vación de tomas y las dificultades detectadas se ano-
tarán en la hoja de enfermería. Las prescripciones
médicas especiales que se hagan sobre la alimenta-
ción artificial deben ser escritas en la hoja de enfer-
mería, en el apartado de prescripciones médicas.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Ana Martínez Sanz, Gerardo Bustos
Lozano.
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1. Para empezar debemos tener el biberón y la tetina limpios. Si se limpian bien con agua caliente y jabón; no es
necesario esterilizarlos. Si se quiere esterilizarlos de vez en cuando hay dos formas de hacerlo: 
- En caliente: hervir en agua durante 10-15 minutos el biberón y durante 5 minutos la tetina. 
- En frío: sumergir el biberón y la tetina en un recipiente con cierta cantidad de agua y una sustancia química para
esterilizar biberones que puede comprarse en farmacias, manteniéndolos sumergidos durante una hora y media. El
agua se cambia cada 24 horas. 
2. No olvide lavarse bien las manos antes de comenzar. 
3. Se calienta agua hasta que está templada y se añade al biberón hasta alcanzar la cantidad deseada. ¡Cuidado
si utiliza un microondas! Puede calentarse mucho el agua y quemar al bebé. 
4. Una vez que el biberón tiene la cantidad deseada de agua, se añade un cacito de polvo raso por cada 30 cc
(mililitros) de agua. Serán cazos rasos, sin monte y sin presionar o comprimir el polvo. 
5. Se agita el contenido del biberón hasta que la leche en polvo esté homogéneamente disuelta. 
6. Se comprueba siempre la temperatura de la fórmula dejando caer unas gotas sobre el dorso de la mano. Si la
temperatura no resulta agradable, se debe dejar enfriar hasta que así sea.
7. En el caso de fórmulas en presentación líquida, sólo hay que calentarlas siguiendo las mismas instrucciones. 
8. A continuación, ofrecemos el biberón al bebé, teniendo la precaución de que la tetina esté siempre llena de leche
y no contenga aire.

Normas generales:
• En Madrid capital se puede utilizar el agua corriente sin hervir para preparar los biberones. Si se quiere, puede
hervirse el agua, no más de 5–10 minutos y dejar que se enfríe, o utilizar agua mineral de baja mineralización, por-
que no todas son adecuadas (conviene consultar la etiqueta del agua, por si indica que es apta para preparar bibe-
rones o consultarlo al pediatra). En zonas donde el agua pueda no ser adecuada, consulte con su pediatra el uso
de aguas embotelladas o utilice fórmulas líquidas ya preparadas.
• De cara al cálculo de la leche que debe tomar el bebé, hay que tener en cuenta que las cifras señaladas en los
botes de leche adaptada son sólo orientativas.
• Todos los niños son diferentes y dos niños de la misma edad no tienen por qué tomar la misma cantidad de leche. 
• Es recomendable no forzar a comer a los niños. Si considera que su niño come muy poco, consulte con su pedia-
tra.
• Si un niño termina todos los biberones, es posible que requiera un incremento en la cantidad de la leche que se
le administra. En caso de utilizar fórmula en polvo, los aumentos serán de cacito en cacito, es decir, aumentará la
cantidad preparada en cada biberón de 30 en 30 cc. 

CANTIDADES ORIENTATIVAS
Proporciones: añadir un cacito de polvo por cada 30 cc. de agua. 
Volumen orientativo por toma en nacidos a término de peso adecuado:

Primer día: . . . . . . . . . . de 10 a 15 cc
Segundo día: . . . . . . . . 20 cc
Tercer día: . . . . . . . . . . 30 cc
Cuarto día: . . . . . . . . . 40 cc 
Quinto día: . . . . . . . . . 50 cc
Sexto día: . . . . . . . . . . 60 cc

Durante el primer mes: 150 mL por kilogramo de peso y día.

Si se utiliza leche en polvo, preparar biberones de 30, 60, 90 o 120 cc añadiendo 1, 2, 3 ó 4 cacitos de polvo,
respectivamente. Tirar lo que sobre del biberón tras la toma.  

ANEXO I
PREPARACIÓN DE UN BIBERÓN EN EL DOMICILIO
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5.1.- CONTACTO PIEL CON PIEL. MÉTODO MADRE CANGURO

El contacto íntimo piel con piel en las primeras
horas de vida favorece la instauración de la lac-
tancia materna, facilita la regulación térmica,
inhibe la producción de hormonas de estrés del
recién nacido, produce liberación de oxitocina
en la madre y el recién nacido y resulta emocio-
nalmente satisfactorio para ambos, favoreciendo
el vínculo. El Método Madre Canguro, cuya téc-
nica se resume en un anexo al final del capítulo,
ha demostrado ser una manera especialmente
adecuada de cuidar a los prematuros.
Objetivos:
1. Informar a los padres sobre los beneficios del
contacto piel con piel.
2. Enseñar a las madres de niños prematuros y
de bajo peso el Método Madre Canguro y faci-
litar, si lo desean, su realización.
Procedimientos: 
1. Información a todas las madres sobre el cui-
dado piel con piel.
2. Información sobre el Método Madre Canguro.

Descripción de los procedimientos: 
1. Información a todas las madres: en la prime-
ra información a la madre se le explicará el
beneficio del contacto piel con piel en las prime-
ras horas, tanto si decide amamantar a su hijo
como si opta por la alimentación artificial. 
2. Información sobre el Método Madre Canguro:
se informará detalladamente del método a las
madres con niños prematuros o de bajo peso. Esta
información se presenta en el anexo I al final del
capítulo.
Eficacia de los procedimientos:
El contacto piel con piel y el Método Madre
Canguro han demostrado ser eficaces para
mejorar la termorregulación de los prematuros,
favorecer la lactancia materna y satisfacer a las
madres.
Riesgos de los procedimientos:
Realizado adecuadamente, no se han descrito. 
Excepciones de los procedimientos:
Si el neonato lo rechaza (suda, se mueve o está
inquieto).

CAPITULO 5
AMBIENTE Y CUIDADOS GENERALES



Registro:
No habrá un registro específico. Se debe comen-
tar en la hoja de enfermería.
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5.2.- CONTROL DE LA TEMPERATURA

Los recién nacidos necesitan una ambiente térmico
adecuado, habitualmente entre 22 y 25º C. En
las primeras horas de vida pasan de un ambiente
líquido a temperatura constante (la bolsa amnióti-
ca) a un ambiente con temperaturas cambiantes
que requiere un esfuerzo de termorregulación. Por
su elevada proporción superficie/volumen, su
menor aislamiento cutáneo, su pobre regulación
vasomotora, su limitación para adoptar posturas
en defensa del frío y su poca capacidad de sudar,
la termorregulación en los primeros días de vida es
limitada y les predispone tanto a la hipotermia
como a la hipertermia. El riesgo es mayor en los
prematuros, en los de bajo peso y en los enfermos.
Los mecanismos de transmisión o pérdida de calor
son:
• Conducción: por las superficies en contacto
directo como la ropa o el colchón.
• Radiación: entre cuerpos a distancia, como
paredes y ventanas.
• Convección: a través de fluidos, como el aire.
• Evaporación: por el gasto energético al con-
vertir el agua en vapor.

Para controlar estas fuentes de pérdida o ganan-
cia de calor debemos vigilar la temperatura
ambiental, la temperatura de las superficies
radiantes cercanas, las corrientes de aire y la
humedad ambiental. 
La temperatura axilar normal de un recién nacido
es de 36,5º a 37,5º C. La hipotermia (tempera-
tura inferior a 36º C) puede producir hipogluce-
mia, aumento del consumo de oxígeno, bradicar-
dia y apnea. La hipertermia puede producir
taquipnea, taquicardia, hiperglucemia y en
casos extremos convulsiones. En ambos casos el
recalentamiento o el enfriamiento compensado-
res también pueden dar problemas.
En la Maternidad de nuestro Hospital es difícil
controlar la temperatura de las habitaciones. Las
dos filas de habitaciones de cada planta tienen
una orientación opuesta al sol, pero el sistema
de climatización es el mismo, por lo que en esta-
ciones cálidas las habitaciones expuestas al sol
necesitan un aire acondicionado fuerte, que pro-
duce una temperatura muy fría en las habitacio-
nes no insoladas. En estaciones frías ocurre lo
contrario. Otro problema es la concentración de
personas en las habitaciones en las tardes del
verano, que produce un calor agobiante en oca-
siones.
Objetivos:
1. Prevenir la hipotermia y la hipertermia.
2. Mantener un ambiente térmico adecuado.
3. Promover el contacto piel con piel y el
Método Madre Canguro como medida de con-
trol de la temperatura, especialmente en neona-
tos de riesgo.
Procedimientos:
1. Control de la temperatura de las habitaciones.
2. Adecuación del arropamiento al ambiente.
3. Control de la temperatura axilar de los recién
nacidos.
4. Cuidados piel con piel.
Descripción de los procedimientos: 
1. Control de la temperatura de las habitaciones:
en cada planta se controlará la temperatura en
cada turno de una habitación representativa de
cada orientación. Si la temperatura excede los 25º
C o está por debajo de 20º C se tomarán medi-
das para modificar el arropamiento y si hay un pro-
blema con la climatización, se avisará al Servicio
Técnico (interfono 1360 o buscapersonas 1915). 
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2. Adecuación del arropamiento al ambiente: se
aconsejará a las madres sobre el arropamiento
adecuado según la temperatura de la habitación.
3. Control de la temperatura axilar de los recién
nacidos: al ingreso y posteriormente una vez por
turno se medirá la temperatura axilar de los
recién nacidos y se registrará en la gráfica de
enfermería. Se colocará un termómetro, que pre-
ferentemente no será de mercurio, en la axila del
neonato, en contacto directo con la piel y se
mantendrá entre 3 y 5 minutos antes de la lectu-
ra del resultado. Cuando se detecte hipotermia
(menos de 36º C) o hipertermia (más de 38º C
en una determinación o más de 37,5º C de
forma repetida), hay que avisar al neonatólogo
para que valore la situación clínica del recién
nacido.
4. En los prematuros y los nacidos con bajo peso
debe fomentarse el contacto piel con piel y el
Método Madre Canguro como mejor manera de
prevenir las alteraciones de la termorregulación
(ver anexo al final del capítulo).
Eficacia de los procedimientos:
El control ambiental, el cuidado piel con piel, la
adecuación de la ropa al ambiente y la vigilan-
cia de la temperatura corporal son los medios
adecuados para evitar los problemas de la ter-
morregulación. Sin embargo, los niños enfermos
(por ejemplo los infectados), los prematuros o los
desnutridos pueden tener problemas de termorre-
gulación a pesar de todo.
Riesgos de los procedimientos:
Errores de medición y registro. Hipertermia o hipo-
termia de rebote al tratar la hipo e hipertermia.
Excepciones de los procedimientos:
No hay excepciones, pero sí limitaciones, espe-
cialmente la de no poder regular la temperatura
de las habitaciones adecuadamente.
Registro:
Registro de la temperatura de las habitaciones
por turno. Registro en la gráfica de enfermería de
la temperatura axilar de cada recién nacido en
cada turno. Ambos registros son responsabilidad
de los profesionales de enfermería.

Fecha de la última actualización: 
1 de marzo de 2007.
Autores: Pilar García Martínez, Gerardo Bustos
Lozano.
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5.3.- ROPA ADECUADA PARA LOS RECIÉN NACIDOS

El arropamiento de los recién nacidos favorece la
termorregulación cuando no están en contacto piel
con piel. Debe ser adecuada para neonatos,
suave y de tejidos no irritantes. El arropamiento
excesivo puede producir hipertermia. Los padres
pueden traer toda la ropa para su hijo si lo desean
o utilizar las prendas de que dispone el Hospital.
Objetivos:
1. Adecuar la ropa al ambiente.
2. Utilizar ropa adecuada para recién nacidos.
3. Aconsejar a los padres sobre el arropamien-
to adecuado.
Procedimientos:
1. Adecuar la ropa al ambiente:
• En el primer día, si no hace mucho calor en la
habitación, es aconsejable vestir al niño con un
gorrito de algodón y un mono, o con un body un
pantalón y calcetines. No deben ponerse guan-
tes, que dificultan la exploración táctil, el contac-
to con la boca y con la piel de la madre.
• En los días siguientes puede mantenerse el gorro
en los niños con riesgo de hipotermia o si la tem-
peratura de la habitación es baja. Dependiendo
de la temperatura se utilizarán monos de algodón
gruesos, jerséis, monos más finos o camisetas con
o sin pantalones y calcetines.
2. Utilizar ropa adecuada para recién nacidos:
debe ser holgada, de fácil colocación y retirada.
No se deben utilizar cintas o cordones que aprie-
ten los tobillos o las muñecas y mucho menos el
cuello. Los tejidos deben ser preferentemente de
algodón e hilo. La lana puede ser irritante para
la piel del recién nacido. Si se utiliza, no debe
estar en contacto directo con la piel.
3. Aconsejar a los padres sobre el arropamiento
adecuado: los consejos anteriores deben transmi-
tirse a los padres, especialmente si se observa
que utilizan ropa inadecuada. 
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Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autora: Pilar García Martínez

5.4.- LUZ Y RUIDO

Los recién nacidos necesitan un ambiente relati-
vamente tranquilo y estable. Un exceso de luz y
de ruido produce irritabilidad y puede alterar el
establecimiento de los ciclos de sueño y alimen-
tación. Los adultos debemos adaptarnos a los
ciclos del recién nacido y no al revés. Debemos
respetar su sueño y sus preferencias de alimenta-
ción. Hay que advertir a los padres que el exce-
so de visitas, los ruidos repetidos del teléfono, el
volumen alto de la televisión y las conversaciones
en voz alta producen estrés en el recién nacido
y pueden dificultar el sueño y la lactancia. 
Objetivos: 
1. Disminuir la contaminación lumínica y acústica.
2. Detectar el estrés del recién nacido en rela-
ción con estos estímulos excesivos.
Procedimientos:
1. Información sobre el exceso de ruido.
2. Información sobre el exceso de luz.
3. Información sobre los signos de estrés del
recién nacido.
Descripción de los procedimientos: 
1. Información sobre el exceso de ruido. En el pasi-
llo de las plantas y en las habitaciones, en lugar visi-
ble, se colocará un cartel indicando que: 
a) Debe evitarse hablar en tono alto.
b) Debe limitarse el volumen del televisor y del tono
del teléfono.
c) Debe evitarse un número excesivo de visitas.
2. Información sobre el exceso de luz: se informa-
rá a los padres que deben proteger al recién naci-
do de la luz intensa cuando quiera dormir y duran-
te el sueño.
3. Información sobre los signos de estrés del recién
nacido: debe informarse a los padres que si el
recién nacido está irritable, tiene cara de disgusto
(ceño fruncido, labios apretados), no duerme bien
y no hace bien las tomas, puede que esté someti-
do a un ambiente estresante.
Eficacia de los procedimientos:
La experiencia nos demuestra que informar no es sufi-
ciente. Cuando las plantas están abarrotadas de visi-
tas, el ruido puede ser muy elevado. De todas formas
es obligado advertir a los padres sobre este problema.

Riesgos de los procedimientos:
Ninguno.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
Esta actividad no se registrará. Cuando se detec-
te el problema con un neonato, se reflejará en la
gráfica de enfermería, para observar la evolu-
ción.

Fecha de la última actualización: 
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5.5.- HIGIENE Y CUIDADOS DE LA PIEL

La piel del recién nacido con más de 32 sema-
nas de gestación está completamente formada,
con un estrato córneo competente. Tiene un pH
neutro (posteriormente se acidifica) y está cubier-
ta de vernix caseosa, un material blanquecino,
de tacto untuoso, formado por un producto oleo-
so secretado por las glándulas sebáceas, células
de descamación del estrato córneo y pelo del
feto. Este material tiene propiedades aislantes,
hidratantes, antioxidantes y antimicrobianas. En
los nacidos a término es más abundante en los
pliegues. El baño por inmersión como medida de
higiene no tiene ningún sentido en las primeras
horas de vida. Supone un riesgo claro de hipo-
termia y no tiene ningún beneficio. Además elimi-
na el vernix, especialmente si se utiliza jabón.
Otro efecto indeseable es que elimina el olor del
líquido amniótico de las manos del neonato, que
se considera un factor favorecedor de la lactan-
cia. La utilización de cremas emolientes en los
primeros días no está justificada y la mayoría
contienen productos inadecuados para la piel
del recién nacido, potencialmente irritantes o sen-
sibilizantes. Igualmente hay que evitar los pro-
ductos perfumados y las toallitas húmedas o con
alcohol. Todos estos productos pueden irritar,
sensibilizar o secar la piel. Tampoco tiene senti-
do retirar el vernix y administrar aceites. La
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Academia Americana de Pediatría recomienda
el cuidado seco de la piel durante el ingreso
habitual de los nacidos a término. En resumen, el
mejor cuidado en las primeras horas consiste en
evitar las pérdidas de calor, no retirar el vernix,
no bañar ni limpiar con jabón y evitar la irrita-
ción o el traumatismo de la piel. La limpieza de
los restos del parto de la cabeza y del meconio
adherido a la zona perianal puede hacerse con
agua templada y una esponja suave o con una
mínima cantidad de jabón neutro sin aditivos. A
partir de las 48 horas, cuando la adaptación se
ha completado con éxito y hay menos riesgo de
hipotermia, puede empezar a hacerse un baño
diario por inmersión en las condiciones adecua-
das, sin jabón o con una mínima cantidad de un
jabón adecuado no perfumado.
Objetivos: 
1. Proporcionar a los recién nacidos un cuidado
adecuado de la piel en los primeros días.
2. Evitar procedimientos inadecuados.
3. Evitar la administración de productos inade-
cuados.
Procedimientos:
1. Cuidados de la piel.
2. Limpieza de la piel en las primeras 48 horas.
3. Limpieza del periné.
4. Cambio de pañales.
5. Baño de inmersión en niños sin riesgo de
hipotermia a partir del tercer día.
Descripción de los procedimientos:
1. Cuidados de la piel: no se retirará el vernix
caseoso que quede sobre la piel y en las flexuras.
No se administrarán colonias, cremas ni aceites
rutinariamente. No se utilizará jabón perfumado.
Se evitará el rozamiento con superficies ásperas,
que la ropa apriete excesivamente la piel y que los
pañales estén excesivamente ajustados. Estos cui-
dados son responsabilidad de los padres y de los
profesionales, especialmente de los auxiliares de
enfermería. Cuando los realice un profesional,
debe hacerlo en presencia de los padres para que
observen los cuidados y los aprendan. 
2. Limpieza de la piel en las primeras 48 horas: se
limpiarán los restos sanguinolentos del parto, funda-
mentalmente de la cabeza, si es necesario y no de
forma rutinaria. No es preciso limpiar la tinta para
identificación dactilar, pero si se decide hacerlo, se
hará igualmente con esponja desechable sin jabón.

Sólo se limpiará rutinariamente el ombligo, tal y
como se describe en el apartado 6 de este capítu-
lo. Se preparará previamente el material y luego se
colocará al niño según la zona a limpiar, en brazos
de sus padres o sobre una superficie plana y segu-
ra. Si hay que desnudarle, se hará en una zona con
temperatura entre 22 y 25ºC, sin corrientes de aire.
Tras lavarse las manos, se procederá a la limpieza
sin frotar enérgicamente la piel. Se utilizará una
esponja desechable sin jabón o con una mínima
cantidad. Para secar, se envolverá la zona humede-
cida con una toalla suave y se darán toques sin fro-
tar, asegurándose de que no dejamos zonas hume-
decidas. No debe retirarse el vernix ni limpiar zonas
de la piel que no lo precisen. 
3. Limpieza del periné: para limpiar el meconio
adherido a la piel del periné se procederá del
mismo modo. Si se precisa agua jabonosa, se
utilizará una cantidad mínima de jabón neutro
sin aditivos. No se utilizarán toallas con alcohol
ni productos perfumados. En las niñas es impor-
tante limpiar y secar de delante hacia atrás, para
evitar la contaminación de los genitales con la
flora bacteriana intestinal. No se utilizará talco,
cremas ni aceites rutinariamente. Si la piel pare-
ce seca o irritada se puede administrar un acei-
te sin aditivos y cambiar frecuentemente los
pañales o dejar el periné al aire teniendo cuida-
do para no erosionarla ni irritarla más.
4. Cambio de pañales: se debe enseñar a los
padres a mirar los pañales en cada toma. Deben
cambiarse cuando tengan una deposición o
cuando se noten mojados con orina. La frecuen-
cia de cambio dependerá de las deposiciones y
las micciones de cada neonato cada día.
Aunque los pañales actuales son muy absorben-
tes, no debe dejarse un pañal sucio o húmedo
mucho tiempo, porque puede irritar la piel. 
5. Baño por inmersión: se hará sólo en niños de
dos o más días que controlen bien la temperatu-
ra. El baño por inmersión se hará en el cuarto
entre habitaciones, una vez al día, en el turno de
mañana bajo la responsabilidad de los auxilia-
res de enfermería. Previamente avisarán a la
madre, que junto con el padre, si lo desea,
deberán estar presentes y participar. Se tomará
previamente la temperatura axilar al recién naci-
do y si es inferior a 36,5º C no se le bañará. Se
verificará que la temperatura ambiente está entre
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20 y 25º C y que no hay corrientes y se prepa-
rará el material para el baño: esponja desecha-
ble, toalla, pañal limpio y ropa. Se tendrá cuida-
do de quitar la pulsera de identificación para
que no se moje y se le entregará a los padres.
Al final del baño se volverá a colocar la pulsera.
La persona que bañe al neonato se lavará pre-
viamente las manos, preparará el agua con una
profundidad de 10-15 cm a una temperatura
entre 34º C y 38º C, desnudará al bebé y lo
introducirá lentamente en el agua, de forma que
la cabeza, el cuello y los hombros reposen sobre
el brazo y la mano sujete de forma segura al
niño por debajo de la axila. Con la otra mano
se hará una limpieza suave con esponja sin
jabón o con una mínima cantidad si fuera preci-
so. No es necesario hacer una limpieza exhaus-
tiva de cada pliegue, ni frotar mucho la piel. Esto
puede resultar irritante. Debe aprovecharse el
baño para hacer la limpieza del ombligo. El
baño debe terminarse antes de que la tempera-
tura del agua descienda mucho, es decir, menos
de 5 minutos. Para secar se envolverá rápida-
mente al bebé en una toalla y se darán toques
suaves sin frotar. Se secará bien el muñón umbi-
lical. Se procederá a vestir rápidamente al recién
nacido o a colocarlo piel con piel con su madre.
Eficacia de los procedimientos:
Con estas pautas de actuación se evita el riesgo
de quemaduras por duchar directamente a los
recién nacidos, práctica usada anteriormente, se
previene el riesgo de hipotermia del baño pre-
coz y se evita la retirada inadecuada del vernix.
Riesgos de los procedimientos:
La hipotermia por baño realizado inadecuadamen-
te, la irritación de la piel por frotamiento excesivo y
la sequedad e irritación por uso de jabón.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
Esta actividad no se registrará. Sólo se anotará
en los comentarios de enfermería si hay alguna
incidencia negativa.

Fecha de la última actualización: 
25 de enero de 2007.
Autores: Verónica Díez Fernández, Isabel Lucas
Martín, Rosa Mª Maestro Pérez, Gerardo
Bustos Lozano.

Bibliografía:
1. Rutter N. Applied physiology: the newborn skin.
Current Pediatrics. 2003;13:226-30.
2. Hoath SB, Narendran V, Visscher MO. Vernix,
amniotic fluid and neonatal skin. Biol Neonate.
2005;88:245-68.
3. American Academy of Pediatrics, American College
of Obstetricians and Gynecologists: Guidelines for peri-
natal care. 4th ed. Elk GroveVillage,Ill,AAP/ACOG.
1997.
4. Chaure I, Inarejos M. Enfermería Pediátrica. Masson
Ed. Barcelona. 2003.
5. García-Briones V. Cuidados de la piel del recién
nacido. En la dermatología y el pediatra. Ed. Ergón;
Barcelona.1997:21-32.
6. Cartlidge P. The epidermal barrier. Semin Neonatol.
2000;5:273-80.
7. Klaus MH, Kennell JH. Care of the parents. In Klaus
MH, Fanaroff AA. Care of the high-risk neonate. WB
Saunders Co. Philadelhia, Pennsylvania. 2001:195-222.
8. C. Ribes, F. A. Moraga. Recién nacido: cuidados de
la piel. Protocolos de la A.E.P. Dermatología.
Disponible en http://www.
aeped.es:80/protocolos/dermatologia/index.htm

5.6.- CUIDADOS DEL OMBLIGO

El muñón del cordón umbilical es colonizado por
bacterias precozmente tras el nacimiento. Antes
de la generalización de las medidas de higiene,
la infección del cordón (onfalitis) causó muchas
muertes. Además, la contaminación umbilical es
causa de tétanos neonatal en hijos de mujeres no
vacunadas. A principios de la década de 1950
muchas maternidades empezaron a utilizar eta-
nol para limpiar el muñón umbilical hasta su cica-
trización. Posteriormente se han utilizado otros
antisépticos (tintura triple - eocina, acreflavina y
violeta de genciana en solución acuosa – povi-
dona yodada, clorhexidina, alcohol isopropílico,
etc.), antibióticos tópicos e incluso, administra-
ción local de leche materna, mientras que en
otras maternidades se ha mantenido la limpieza
y observación como únicas medidas de preven-
ción. No tenemos datos epidemiológicos fiables
de la frecuencia de onfalitis en nuestro medio.
Sin embargo, la comunicación ocasional de
casos graves, asociados a sepsis o a fascitis
necrotizante ha mantenido la controversia sobre
la necesidad de utilizar antisépticos. Aunque no
hay recomendaciones definitivas al respecto, los
datos disponibles en la actualidad apoyan las
siguientes afirmaciones: a) la colonización bacte-
riana es habitual y no se relaciona en nuestro
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medio con infección; b) las medidas de higiene
deben mantenerse a toda costa (ligadura y sec-
ción estéril del cordón, lavado de manos antes
de la manipulación y limpieza del muñón umbili-
cal); c) debe observarse la aparición de signos
de onfalitis y tratarla precozmente en su caso; d)
mantener el muñón húmedo retrasa su necrosis y
cicatrización y aumenta los días en que la zona
está expuesta a infección; e) la colocación de
gasas o apósitos de cualquier tipo no disminuye
el riesgo de infección y retrasa la necrosis y cica-
trización; f) no hay pruebas de que el uso de
antisépticos o antibióticos tópicos sea más eficaz
en nuestro medio que el simple hecho de mante-
ner limpio y seco el muñón umbilical; g) algunos
antisépticos pueden tener efectos indeseables,
no bien definidos en recién nacidos, y el uso
amplio de antibióticos puede contribuir a selec-
cionar cepas resistentes; h) el parto en el domici-
lio sin asistencia reglada debe considerarse de
riesgo y es prudente limpiar el muñón umbilical
con un antiséptico al ingreso en el hospital (habi-
tualmente en el servicio de Neonatología).
Objetivos: 
1. Prevenir la onfalitis y sus complicaciones en
los recién nacidos.
2. Tratar precozmente las onfalitis que se presenten.
Procedimientos:
1. Cuidados y observación diaria. 
2. Diagnóstico y tratamiento precoz de la onfalitis.
Descripción de los procedimientos: 
1. Cuidados y observación diaria: el cordón umbili-
cal se mantendrá limpio y seco. Se limpiará cada
día en el momento del aseo general del recién naci-
do. La persona que lo haga se lavará previamente
las manos. Se utilizará agua con una mínima canti-
dad de jabón sin aditivos o suero fisiológico (salino
0,9%). Se limpiará bien la base tirando suavemente
de la pinza. Posteriormente se secará con una gasa
estéril y se dejará que termine de secarse al aire,
antes de colocar la ropa o el pañal. En el anexo al
final del capítulo se muestra la técnica en imágenes.
Si se ensucia con orina o heces se repetirá el proce-
dimiento de limpieza. No se colocarán gasas ni
apósitos. Se enseñará a todas las madres el cuida-
do del muñón umbilical hasta su cicatrización.
2. Se observará diariamente el aspecto del
muñón umbilical durante la estancia hospitalaria.
Se valorarán los siguientes signos de onfalitis:

• Enrojecimiento, edema y calor en la base y la
piel circundante.
• Secreción purulenta o serosanguinolenta.
• Olor pútrido.
• Aparición de ampollas en la piel circundante.
La aparición de una mínima secreción o un peque-
ño sangrado durante la fase de necrosis del muñón
no es indicativa de onfalitis. Si ofrece dudas, debe
consultarse siempre con el neonatólogo. Si se sos-
pecha onfalitis, se avisará al neonatólogo para
confirmar el diagnóstico e instaurar tratamiento.
Eficacia de los procedimientos:
El tratamiento precoz de la onfalitis leve evita la
progresión de la infección. El tratamiento con
antibióticos por vía parenteral evita las complica-
ciones sistémicas cuando la onfalitis ya ha pro-
gresado localmente.
Riesgos de los procedimientos:
Se puede producir exceso de diagnósticos por
confusión con los signos de necrosis del muñón.
En cualquier caso, se trataría de administrar tra-
tamiento antiséptico tópico con alcohol al 70% o
clorhexidina al 0,5 (1% a algunos niños que
ofrezcan duda).
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
En la gráfica de enfermería del recién nacido el
profesional de enfermería responsable registrará
diariamente la supervisión del muñón umbilical.

Fecha de la última actualización: 
18 de mayo de 2006.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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5.7.- RÉGIMEN DE VISITAS

El nacimiento de un niño es un acontecimiento
social y en todas las culturas está revestido de
gran carga emocional, aunque los comporta-
mientos sociales alrededor del parto pueden ser
diferentes. No hace muchos años, los primeros
días tras el parto eran percibidos como un perío-
do de vulnerabilidad para el recién nacido y su
madre y se tendía a respetar su descanso y su
intimidad. Actualmente esto no es así, de forma
que a las pocas horas del parto es habitual
observar una gran cantidad de visitas en las
habitaciones y se oyen sonar contínuamente los
teléfonos móviles de las madres recibiendo felici-
taciones. Al ser la mayoría de las habitaciones

dobles, cada mujer está expuesta también a las
visitas de su compañera de habitación. En los
últimos años ha sido práctica habitual la ausen-
cia de control de visitas desde las 12 de la
mañana hasta las 20 horas. Por la noche se per-
mite un acompañante y de 8 a 12 horas, hora
teórica del pase de visita, no se permitía la pre-
sencia de acompañantes. Los profesionales sani-
tarios vienen percibiendo desde hace muchos
años que la falta de control de las visitas ha cre-
ado una situación difícil y así lo han transmitido
a la Dirección del Hospital. Dos mujeres que
acaban de parir con dos recién nacidos en una
habitación llena de gente durante 8 horas, con
un trajín continuo de personas por el pasillo, el
ruido, el calor, el teléfono… En ese ambiente
deben producirse el establecimiento de la lactan-
cia, los ciclos de alimentación y sueño del recién
nacido y la recuperación tras el parto de la
madre. Además, ese gran flujo de personas
genera demandas de todo tipo al personal sani-
tario presente, manifiestamente insuficiente para
atenderlas, dificulta los cuidados y crea con
mucha frecuencia situaciones de conflicto. De
hecho, al final, los profesionales sanitarios perci-
ben las visitas como la mayor y más desagrada-
ble carga en su trabajo. La implantación de un
control razonable de visitas, con el desarrollo de
esta guía de cuidados, ha vuelto a ser plantea-
da. 
Por otro lado, es indiscutible el derecho de las
madres a tener un acompañante permanente-
mente. Este derecho, incluido en la declaración
de Fortaleza (Declaración de Fortaleza.
Organización Mundial de la Salud. Tecnología
apropiada para el parto.
Publicada en Lancet 1985; 2:436-437), debe
ser respetado, con la única excepción del tiem-
po durante el que se realiza la exploración gine-
cológica en habitaciones dobles. En este caso se
solicitará amablemente que los acompañantes
salgan de la habitación hasta que la exploración
termine.

Fecha de la última actualización: 
23 de abril de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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El Método Madre Canguro (MMC) es una
forma de cuidar eficazmente a los recién naci-
dos, especialmente adecuado para los prema-
turos y los de bajo peso, que permite cubrir sus
necesidades, proporcionándole calor, lactan-
cia materna, protección frente a infecciones,
estimulación, seguridad y amor. Sus principa-
les características son:
•Contacto piel con piel temprano, continuo y

prolongado entre la madre y el niño, aunque
también puede realizarlo el padre u otro
familiar.

• Lactancia materna exclusiva en el caso ideal.
• Los cuidados se inician en el hospital y pue-

den continuarse en el hogar.
• Los recién nacidos pequeños pueden recibir

el alta precozmente.
Los primeros en describir este método fueron
los doctores Rey y Martínez en Bogotá,
Colombia, donde se desarrolló como alternati-
va a los cuidados en incubadora. Hoy sabe-
mos que el MMC constituye algo más. Se ha
puesto de manifiesto que el MMC repercute
eficazmente en el control de la temperatura, la
lactancia materna y el desarrollo de vínculos
afectivos en todos los neonatos, al margen de
su entorno, peso, edad gestacional y situación
clínica. 

Método Madre Canguro o contacto piel con
piel.
La adopción del MMC debe ser el resultado
de una decisión informada y en ningún caso
debe percibirse como una obligación. En nues-
tro entorno es complicado aplicar MMC, pues
no existe cultura de carga y transporte continuo
de los recién nacidos. Por este motivo, sería
más correcto hablar de contacto piel con piel,
teniendo en cuenta que este contacto debe
realizarse en sesiones lo más largas posibles y
nunca de menos de una hora. Entre sesiones se
debe acostar al niño en decúbito supino y
cubrir con ropa previamente templada.

Requisitos para poder realizar MMC.
El niño: el MMC es la mejor opción para
recién nacidos prematuros y de bajo peso.
Para aplicar el MMC al niño se le vestirá con
un pañal, un gorro, patucos y opcionalmente
una camiseta de algodón sin mangas y abier-
ta por la parte delantera. Se trata de propor-
cionar el máximo contacto piel con piel con su
madre o padre.
La madre: todas las madres independientemen-
te de su edad, número de partos, educación,
cultura y religión pueden aplicar el método
canguro. El MMC puede resultar especialmen-
te indicado para madres adolescentes y para
aquéllas con factores de riesgo social, por
favorecer el vínculo.
La única prenda necesaria para la aplicación
del MMC consiste en una tela suave y de algo-
dón que permita sostener al niño, de manera
que la madre pueda mover ambas manos e
incluso poder desplazarse con facilidad mien-
tras transporta a su hijo en contacto con su
piel. Estarían indicadas las camisas anudadas
a la cintura, las camisetas de tirantes o preferi-
blemente sin ellos o las fajas elásticas de licra
de algodón (véase figura).

Posición canguro
Una vez decidida la colaboración de la
madre, se debe concertar el momento de una
primera sesión, donde es requisito imprescindi-
ble enseñar muy bien la colocación del niño en
posición canguro y como proceder para la
introducción y extracción de la camiseta o
camisa.

ANEXO I
MÉTODO MADRE CANGURO
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Colocaremos al niño en
posición vertical entre los
pechos de su madre, de
modo que el tórax descu-
bierto del niño quede en
contacto con su madre. La
respiración de la madre
estimula al niño. La cabe-
za vuelta hacia un lado,
ligeramente extendida,
mantiene abiertas las vías
respiratorias. Evitar tanto
la flexión hacia delante
como la hiperextensión
de la cabeza. Las cade-
ras flexionadas y piernas
extendidas en posición
de rana. Los brazos fle-
xionados, favorecen el
reflejo de succión por pro-
ximidad mano-boca. El
abdomen del niño se
encontrará a la altura del
epigastrio de su madre,
de forma que el niño dis-
pone así de espacio sufi-
ciente para la respiración
abdominal. Con la pren-
da que se vaya a utilizar

y sea más cómoda para la madre se sostendrá
al niño, teniendo en cuenta que el borde supe-
rior de la prenda de sujeción no debe rebasar
la mitad del pabellón auricular del niño y debe
dejar permeable su nariz. Por último, la madre
se vestirá con ropa habitual que no comprima
el tórax. 

Método Madre Canguro con gemelos 
Cada uno de ellos se sitúa a un lado del
pecho. Si lo desea puede ir alternando las
posiciones. Es posible amamantar a los geme-
los en posición canguro simultáneamente. La
lactancia materna debería considerarse una
prioridad y debe apoyarse a la madre para
que lo consiga.  
Interrupción del contacto piel con piel. 

Sólo seria necesario en el cambio de pañal,
higiene y cuidado del cordón umbilical. El
baño diario por inmersión no es necesario ni
recomendable. Después de estas interrupcio-
nes, devolverlo a la posición canguro lo antes
posible para evitar pérdidas de calor.

Dormir y des-
cansar.
Para el reposo a
lo largo del día
puede ser útil
una silla cómoda
o un sillón con
respaldo ajusta-
ble.
Para dormir con
el niño en posi-
ción canguro
puede adoptar
una posición
reclinada (15°).
Algunas madres
prefieren dormir
algo incorpora-
das apoyadas

sobre su costado en una cama. Si el niño está
bien sujeto no existe riesgo de asfixia ni de
caída.

Método Madre Canguro. ¿Hasta cuándo?
Mientras que la madre y el niño se encuentren
cómodos, primero en la maternidad y después
en el domicilio. El contacto suele prolongarse
hasta alcanzar los 2.500 grs. o el plazo nor-
mal del parto a término. Alrededor de este
momento, la posición canguro deja de ser
necesaria. El niño comienza a moverse, a que-
rer salir, suda, saca sus extremidades, se queja
o llora para indicar su incomodidad cuando su
madre intenta volver a ponerlo en contacto con
su piel. A partir de entonces la madre debe
abandonar gradualmente los cuidados MMC.
Ocasionalmente podrá retomar el contacto
piel con piel, no el canguro, cuando el niño
necesite calor o mimos.
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ANEXO II
CUIDADOS DEL OMBLIGO
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6.1.- PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD HEMORRÁGICA DEL RECIÉN

NACIDO

La deficiencia en vitamina K puede producir
enfermedad hemorrágica en la primera semana
de vida, incluida la hemorragia cerebral, con
una frecuencia que varía entre 0,25% y 1,7% de
los recién nacidos sanos. Esta forma precoz o
clásica de la enfermedad hemorrágica se previe-
ne con la administración profiláctica de vitamina
K1 parenteral o enteral. La forma tardía (de la 2ª
a la 12ª semana de vida) se produce en niños
lactados exclusivamente al pecho o con enferme-
dades malabsortivas que no han recibido profila-
xis adecuada por vía parenteral. Afecta de 4,4
a 7,2 por 100.000 nacidos vivos y frecuente-
mente se presenta en forma de hemorragia cere-
bral. La profilaxis por vía oral disminuye el ries-
go, pero no lo elimina. La profilaxis por vía
parenteral lo elimina, excepto en las enfermeda-
des con grave malabsorción, en las que se pre-
cisan dosis repetidas. La profilaxis con vitamina
K1 forma parte del cuidado estándar de los
recién nacidos desde 1961 en Estados Unidos.
Objetivo: 
Prevenir la enfermedad hemorrágica del recién
nacido en toda la población de nacidos en el
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Procedimiento: 
Administración intramuscular de vitamina K1.
Descripción del procedimiento: 
Recién nacidos procedentes del paritorio: tras lle-
gar a la planta, inmediatamente después de
comprobarse la identificación y la procedencia.
El profesional de enfermería responsable, tras la
identificación, informará a la madre y/o al
padre y solicitará verbalmente su consentimiento.
En los primeros cuidados, tras lavarse las manos,
administrará la vitamina K1 conforme a las
siguientes especificaciones técnicas: 
• Vía de administración: intramuscular profunda
(salvo contraindicación).
• Material para administración: jeringa de 1 mL
con aguja de 25 GA.
• Lugar de administración: cara externa de la
mitad superior del muslo.

• Dosis:1 mg (0,1 mL) de vitamina K1 (Konakion
Pediátrico® 2 mg/0,2 mL).
• Analgesia: medidas de contención del dolor,
sacarosa al 12% 0,2 mL vía oral 2 minutos antes
del procedimiento, succión al pecho o con tetina
(si la alimentación es artificial).
• Una vez abierto un vial puede utilizarse para
más de un niño, siempre que sea de forma
inmediata. Si no es así, se tirará el resto del
contenido del vial. No deben conservarse alí-
cuotas del vial en jeringas para administrar pos-
teriormente. 
Recién nacidos procedentes del Servicio de
Neonatología: se comprobará en el informe de
alta y en la gráfica de enfermería la administra-
ción de vitamina K1. En el caso de que no cons-
te, se consultará al Servicio de Neonatología y,
si se confirma la ausencia de profilaxis, se infor-
mará a los padres, se administrará en los prime-
ros cuidados en la planta a la dosis habitual y se
registrará.
Eficacia del procedimiento:
Total, salvo enfermedad malabsortiva grave.
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Riesgos del procedimiento:
No se ha confirmado el aumento del riesgo de
leucemia. Existe riesgo de hematoma por la
administración intramuscular en neonatos con
coagulopatías graves (trombopenia extrema,
hemofilia). 
Excepciones del procedimiento:
Si los padres rechazan la administración paren-
teral, se avisará al neonatólogo responsable
para que prescriba la profilaxis por vía oral y
entregue a los padres la hoja con la pauta de
administración. Si rechazan cualquier tipo de
profilaxis con vitamina K, no se realizará y se
informará al neonatólogo de planta o al de
guardia en su caso. En el caso de que finalmen-
te no se administre la profilaxis, el médico hará
constar el motivo en el Documento de Salud
Infantil, en el informe de alta del niño si lo hubie-
ra y en la hoja de exploración del niño. En caso
de coagulopatía previa grave conocida (trom-
bopenia o hemofilia) se recurrirá a la pauta de
administración oral o a la administración intrave-
nosa, según prescripción médica individualiza-
da. 
Registro:
Cuando la vitamina K1 se administre en la plan-
ta de maternidad, el profesional de enfermería
que lo haga será responsable de registrarlo en el
Documento de Salud Infantil del Instituto de Salud
Pública de la Consejería de Sanidad de la
Comunidad de Madrid que se entrega a los
padres (página 4, “datos de salud del recién
nacido”). Cuando la vitamina K1 se haya admi-
nistrado en el Servicio de Neonatología, debe
quedar registro de ello en el informe de alta y en
Documento de Salud Infantil. Cuando no se
administre por algún motivo, el pediatra lo hará
constar en el Documento de Salud Infantil, en el
informe de alta si lo hubiera y en la hoja de
exploración del recién nacido.

Fecha de la última actualización: 
18 de mayo de 2006.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

Bibliografía: 
1. Committee on Fetus and Newborn. American
Academy of Pediatrics. Controversies concerning vitamin
K and the newborn. Pediatrics. 2003;112:191-192.

6.2. - PROFILAXIS DE LA CONJUNTIVITIS GONOCÓCICA NEONATAL

Aproximadamente el 28% de los hijos de mujeres
que padecen una gonococia no tratada desarro-
llan una conjuntivitis gonocócica. En la Europa
del siglo XIX el 10% de los recién nacidos la
padecieron, siendo la primera causa de ceguera
en los lactantes. En 1881 Credé describió en
Alemania la profilaxis con nitrato de plata y
desde su generalización la oftalmía gonocócica
disminuyó drásticamente. La profilaxis con aplica-
ción tópica de una sola dosis de un antimicrobia-
no ha tenido una eficacia similar, alrededor del
90%, con nitrato de plata al 1%, eritromicina al
0,5%, tetraciclinas al 1% y con povidona yodada
al 2,5%. El nitrato de plata produce una importan-
te irritación química (hiperemia conjuntival,
edema parpebral y secreción purulenta) que se
puede confundir con una conjuntivitis gonocóci-
ca. La povidona yodada ha sido utilizada en Áfri-
ca y recientemente se ha propuesto su utilización
en Austria. La eritromicina y la clortetraciclina se
han utilizado en muchos países desarrollados. La
práctica desaparición del problema en algunos
países occidentales hizo que se suspendiera la
profilaxis, observándose un aumento moderado
de casos. En nuestro medio, la oftalmia gonocó-
cica es poco frecuente, aunque la actual situación
de inmigración y ligero aumento en las tasas de
enfermedades de transmisión sexual desaconseja
la supresión de la profilaxis universal. En nuestro
Hospital, la profilaxis se ha hecho en los últimos
años con pomada oftálmica de clortetraciclina
con buenos resultados y sin efectos adversos rele-
vantes. En ocasiones la infección puede disemi-
narse en el recién nacido, por lo que los niños
nacidos de mujeres con infección conocida y no
tratada antes del parto deben recibir, además de
la profilaxis tópica, una dosis intramuscular de
ceftriaxona (50 mg/Kg) o de cefotaxima (100
mg/kg) por vía intravenosa. Hay que recordar
que la ceftriaxona puede aumentar la cantidad
de bilirrubina libre y por lo tanto no debe usarse
en neonatos con hiperbilirrubinemia.
Objetivo:
Administrar la profilaxis ocular a todos los naci-
dos a su llegada a la planta de maternidad.
Procedimiento:
Administración tópica ocular de pomada oftálmi-
ca de Clortetraciclina al 0,5%.
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Descripción del procedimiento: 
• Recién nacidos procedentes del paritorio: el
profesional de enfermería, tras la identificación,
informará a la madre y/o al padre, solicitará su
consentimiento verbal y posteriormente adminis-
trará la pomada oftálmica en el momento de los
primeros cuidados. 
• Recién nacidos procedentes del Servicio de
Neonatología: se comprobará en el informe del
Servicio de Neonatología o en la gráfica de
enfermería la administración de la profilaxis oftál-
mica. En el caso de que no conste, se consulta-
rá al Servicio de Neonatología y si se confirma
la ausencia de profilaxis, se realizará inmediata-
mente en la planta y se registrará en el
Documento de Salud Infantil.
• Vía y técnica de administración: tópica en la
conjuntiva de ambos ojos. Previo lavado de
manos, se impregna una gasa estéril con suero
fisiológico y se lava la zona ocular. Se abren con
cuidado los párpados del niño con la otra mano
(tirando suavemente del párpado superior e infe-
rior) y se aplica la pomada en cada saco conjun-
tival, comenzando por el canto interno de la hen-
didura palpebral. Posteriormente se masajean sua-
vemente los párpados para que se extienda unifor-
memente la pomada.
Se utilizará un envase de pomada de clortetraci-
clina para cada niño. Este envase se tirará inme-
diatamente después de usarlo.
• Edad: en los primeros cuidados tras el ingreso
en planta.
Eficacia del procedimiento:
La administración tópica de clortetraciclina dismi-
nuye en un 93% la tasa de gonococias oculares
en hijos de mujeres con infección gonocócica,
incluyendo las gonococias resistentes a penicilina.
Riesgos del procedimiento:
En algunos casos la pomada de clortetraciclina
provoca enrojecimiento o leve hinchazón de los
ojos del recién nacido. Este trastorno es leve y
transitorio. No se deben lavar ni limpiar los ojos
para eliminar el antibiótico. El uso de un envase
para más de un niño pude favorecer la disemina-
ción de agentes patógenos, si existe coloniza-
ción de la conjuntiva. 
Excepciones del procedimiento:
Si los padres rechazan el procedimiento, no se
realizará y se informará al neonatólogo respon-

sable. En el caso de que finalmente no se admi-
nistre la profilaxis, el neonatólogo hará constar el
motivo en el Documento de Salud Infantil, en el
informe de alta si lo hubiera y en la hoja de
exploración del niño. Se ha especulado con la
inutilidad de la profilaxis ocular en los nacidos
por cesárea con bolsa íntegra, al adquirirse la
infección en el canal del parto. Sin embargo no
existe ninguna recomendación al respecto.
Registro:
Cuando la pomada oftálmica de clortetraciclina
se administre en la planta de Maternidad, el pro-
fesional de enfermería que lo haga será responsa-
ble de registrarlo en el Documento de Salud Infantil
del Instituto de Salud Pública de la Consejería de
Sanidad de la Comunidad de Madrid que se
entrega a los padres (página 4, “datos de salud
del recién nacido”). Cuando se haya administrado
en el Servicio de Neonatología, debe quedar
registro de ello en el informe de alta y en el
Documento de Salud Infantil. Cuando no se admi-
nistre por algún motivo, el neonatólogo responsa-
ble lo hará constar en el Documento de Salud
Infantil, en el informe de alta si lo hubiera y en la
hoja de exploración del recién nacido.

Fecha de la última actualización:
18 de mayo de 2006.
Autores: Elena Infante López, Gerardo Bustos
Lozano.

Bibliografía: 
1. Conjuntivitis del recién nacido. Prevención y control
a nivel de la atención primaria de salud. Ginebra:
Organización Mundial de la Salud.
1986:1-25. 
2. Goldbloom R.B. Prophylaxis for gonococcal and
chlamydial ophthalmia neonatorum. In: Canadian Task
Force on the Periodic Health Examination. Canadian
Guide to Clinical Preventive Health Care. Ottawa:
Health Canada. 1994; 168-75.
3. Schaller UC, Klaus V. Is Credé prophylaxis for oph-
thalmia neonatorum still valid? Bulletin of the WHO.
2001;79(3):262-4.

6.3.- CRIBADO Y PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN CONNATAL

6.3.1.- Prevención de la trasmisión del Virus de
la Hepatitis B (VHB)
El VHB es una de las causas más frecuentes de
hepatitis aguda y crónica en todo el mundo. El
riesgo de infección crónica es mucho mayor en
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recién nacidos, de forma que tras la infección
perinatal la proporción de portadores crónicos
es del 90%. Los estudios epidemiológicos de
coste efectividad coinciden en que la mejor estra-
tegia para luchar contra la hepatitis B es la vacu-
nación universal. El calendario vacunal de la
Comunidad de Madrid incluye la vacunación
contra la hepatitis B del recién nacido. En los
hijos de madres portadoras (Ag HBs positivo) la
tasa de transmisión vertical es el 20%. Si además
es positivo el antígeno e (Ag HBe) la transmisión
es mucho mayor, entre 70% y 90%. La profilaxis
postparto con inmunoglobulina hiperinmune de
donante y vacuna previene muy eficazmente la
infección del recién nacido. Hay que tener espe-
cial cuidado con las madres que han vivido en
áreas con elevada tasa de portadores. Se consi-
dera alta endemicidad si la tasa de portadores
es igual o mayor del 8% (China, Sureste Asiático,
Pacífico, Amazonas), endemicidad intermedia
entre el 2% y el 7% (Latinoamérica) y baja ende-
micidad si es inferior al 2% (Norteamérica,
Europa Occidental). En las zonas de alta ende-
micidad la infección se adquiere en edades tem-
pranas, frecuentemente por transmisión vertical.
En las zonas de endemicidad intermedia la trans-
misión es predominantemente horizontal y en el
resto la trasmisión está relacionada fundamental-
mente con grupos de riesgo. 
Objetivos: 
1. Vacunar correctamente contra la hepatitis B a
todos los recién nacidos. 
2. Conocer el resultado de la prueba de criba-
do de hepatitis B de todas las madres.
3. Hacer una profilaxis posparto correcta a todos
los hijos de madres portadoras de Ag HBs. 
Procedimientos: 
1. Vacunación del recién nacido. 
2. Cribado materno de Ag HBs en suero.
3. Profilaxis a los hijos de madre portadora de
Ag HBs. 
Descripción de los procedimientos:
1. Vacunación del recién nacido: el profesional
de enfermería responsable administrará la vacu-
na contra el VHB a todos los recién nacidos que
ingresen en la planta directamente del paritorio,
tras realizarse la identificación e informar a la
madre y/o al padre, como uno más de los cui-
dados iniciales del recién nacido. Se comproba-

rá la administración de vacuna VHB en los recién
nacidos que hayan estado previamente ingresa-
dos en el Servicio de Neonatología. En el caso
de que no conste la administración en el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid ni en el informe de alta, se consulta-
rá al Servicio de Neonatología y si se confirma
la ausencia de vacunación, se procederá a infor-
mar a la madre y/o al padre y se administrará
inmediatamente en la planta a la dosis habitual.
• Vacuna recombinante de HB: Engerix B 10 μg®.
• Vía de administración: intramuscular. La admi-
nistración subcutánea reduce la respuesta inmuni-
taria, por lo que sólo en recién nacidos con pro-
blemas de coagulación se puede administrar len-
tamente por esta vía.
• Lugar de administración: región anterolateral del
muslo. No se debe administrar en el glúteo ya que
disminuye también la respuesta inmunitaria. 
• Agitar el vial enérgicamente antes de la admi-
nistración.
• Dosis: 0,5 ml.
• Lavado de manos.
• Analgesia: medidas de contención del dolor,
sacarosa al 12% 0,2 mL vía oral 2 minutos antes
del procedimiento, succión al pecho o con tetina
(si la alimentación es artificial).
2. Cribado materno de Ag HBs en suero: 
• El profesional de enfermería responsable com-
probará en la historia clínica de la madre el
resultado del cribado de Ag HBs.
• Si no consta la información, debe comprobar-
se si se ha extraído una muestra en paritorio para
hacer la determinación y, en caso de no haber-
se extraído, se avisará al neonatólogo responsa-
ble para que la solicite con carácter urgente.
• Si la madre es portadora, se avisará al neona-
tólogo responsable para que prescriba la inmu-
noprofilaxis lo antes posible.
3. Profilaxis a los hijos de madre portadora de
Ag HBs: se administrará, por prescripción médi-
ca, inmunoglobulina hiperinmune y vacuna en
las primeras 12 horas de vida, en muslos diferen-
tes. Si no ha podido administrarse la profilaxis en
ese tiempo, hay que tener en cuenta que sigue
teniendo alguna efectividad hasta los 7 días de
vida.
• Inmunoglobulina: Gamma Anti-Hepatitis B Grifols®

(200 UI/mL).
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• Dosis: 40 UI / kg (0,2 mL/kg).
• Vía: intramuscular en la cara anteroexterna del
muslo opuesto al que recibió la vacuna de HB. 
• Lavado de manos previo. 
• Analgesia: medidas de contención del dolor,
sacarosa al 12% 0,2 mL vía oral 2 minutos antes
del procedimiento, succión al pecho o con tetina
(si la alimentación es artificial).
• Se informará a los padres de la necesidad de
seguimiento por parte de su Pediatra de Atención
Primaria para descartar la transmisión del virus.
Eficacia de los procedimientos:
La respuesta de anticuerpos a título protector ocu-
rre en el 95-98% de los individuos vacunados. En
los hijos de madres portadoras de Ag HBs la
administración de la vacuna y la gammaglobulina
tiene una efectividad superior al 95% en la preven-
ción de la transmisión. En caso de administrarse
sólo la vacuna la efectividad es del 70-95%.
Riesgos de los procedimientos:
Por lo general, las reacciones adversas, en caso
de presentarse, son leves y transitorias. Las reac-
ciones más frecuentes son locales en el lugar de
la inyección. La gammaglobulina hiperinmune de
hepatitis B es un producto humano de donante y
aunque estos productos tienen un pequeño ries-
go teórico, no se han comunicado casos de
transmisión de infecciones virales ni de otro tipo. 
Excepciones de los procedimientos:
• En caso de coagulopatía previa grave (trombo-
penia grave o hemofilia) se recurrirá a la vacuna-
ción subcutánea.
• Si los padres rechazan la vacunación y la madre
no es portadora de Ag HBs, se comunicará al neo-
natólogo responsable, que informará a los padres.
Si persisten en el rechazo, se respetará su decisión
y se registrará el hecho en el Documento de Salud
Infantil, en el informe de alta si lo hubiera y en la
hoja de exploración del recién nacido. 
• Si la madre rechaza el cribado de Ag HBs y es
portadora de VIH o tiene otros factores de riesgo
de infección por VHB, se le informará de la preva-
lencia del derecho del recién nacido y se proce-
derá a comunicar la situación al juez de guardia
para solicitar el permiso para realizar el cribado
al recién nacido. Todo ello se hará constar en el
Documento de Salud Infantil, en el informe de alta
si lo hubiera y en la hoja de exploración del recién
nacido.

• Si la madre es portadora de Ag HBs y recha-
za la profilaxis al recién nacido, se comunicará
al neonatólogo responsable, que le informará de
la prevalencia del derecho a la salud del recién
nacido y si es necesario, solicitará permiso al
juez de guardia para administrar la vacuna y la
gammaglobulina hiperinmune.
Registro:
• Cuando la vacuna contra la hepatitis B se admi-
nistre en la planta de Maternidad, el profesional
de enfermería que lo haga será responsable de
registrarlo en el Documento de Salud Infantil de la
Comunidad de Madrid que se entrega a los
padres. 
• Cuando la vacuna se haya administrado en el
Servicio de Neonatología, debe quedar registro
de ello en el informe de alta y en el Documento
de Salud Infantil de la Comunidad de Madrid. 
• El pediatra que explore inicialmente al recién
nacido será responsable de registrar el resultado
de la serología de hepatitis B en el Documento
de Salud Infantil de la Comunidad de Madrid
(página 3 “Parto”) y de prescribir la inmunoprofi-
laxis si está indicada.
• El pediatra será responsable de registrar en el
Documento de Salud Infantil, en la hoja de explo-
ración del recién nacido y en el informe de alta
si lo hubiera, las situaciones de rechazo al criba-
do o a la vacunación.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Elena Infante López, Gerardo Bustos
Lozano.
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6.3.2.- Prevención de la transmisión del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)
España sigue siendo uno de los países con
mayor incidencia de casos de infección por VIH
en Europa Occidental. Según el Plan Nacional
sobre el SIDA, hoy viven en nuestro país entre
120.000 y 150.000 personas infectadas. La
transmisión vertical puede producirse durante el
embarazo, el parto o la lactancia. Sin mediar
intervenciones preventivas, la tasa de transmi-
sión vertical del VIH puede alcanzar globalmen-
te el 25%, pudiendo llegar al 40% si se acumu-
lan factores de riesgo. Los más importantes son
la carga viral materna elevada, la disminución
importante de linfocitos CD4 en la madre, la
rotura prematura de membranas, la amnionitis y
la lactancia materna. En Europa y EEUU se
infectan el 15-20% de los niños nacidos de
madres portadoras que no recibieron tratamien-
to antirretroviral durante la gestación ni en el
parto. Los métodos de eficacia probada en la
prevención de la transmisión vertical del VIH
son: el cribado de infección VIH materna duran-
te la gestación y cerca del parto (inmunoenzimo-
análisis ELISA) y su confirmación con inmunoe-
lectrotrasferencia (Western blot) o PCR, el trata-
miento de enfermedades de transmisión sexual
intercurrentes, el tratamiento antirretroviral de la
madre durante el embarazo y el parto, la cesá-
rea electiva, el tratamiento preventivo del recién
nacido con antiretrovirales y la supresión de la
lactancia materna. Con estas intervenciones la
tasa de transmisión del VIH puede reducirse a
menos del 1%. La sensibilidad y la especificidad
de las pruebas de cribado son muy altas, apro-
ximadamente 0,99.
Objetivos:
1. Conocer el resultado de la prueba de cribado
de VIH de todas las madres.
2. Hacer una profilaxis posparto correcta a todos
los hijos de madres portadoras nacidos en nues-
tra Maternidad.
Procedimientos: 
1. Cribado materno.
2. Profilaxis de los recién nacidos de madre
infectada por VIH.
3. Confidencialidad.
4. Cuidados de los recién nacidos de madre
infectada por VIH.

Descripción de los procedimientos:
1. Cribado materno: 
• Al ingreso en planta, el profesional de enferme-
ría responsable comprobará en la historia clínica
de la madre el resultado del cribado de infección
VIH.
• Si no consta el resultado, comprobará si se ha
extraído una muestra en el paritorio y se ha soli-
citado la prueba. Si no se ha extraído, hay que
avisar al neonatólogo responsable para que soli-
cite una determinación de anticuerpos VIH en
suero materno, con carácter urgente, previo con-
sentimiento materno verbal.
• Si una madre seronegativa tiene factores de ries-
go de infección y la última prueba de VIH se hizo
antes del tercer trimestre, se avisará al neonatólo-
go para que solicite una nueva serología tras el
parto, con carácter urgente, previo consentimiento
materno verbal.
2. Profilaxis de los recién nacidos de madre infec-
tada por VIH (prueba de anticuerpos positiva, aun-
que aún no se haya confirmado la infección):
• Tratamiento profiláctico al recién nacido: el neo-
natólogo responsable comprobará el tratamiento
recibido por la madre y prescribirá la profilaxis
antrirretroviral adecuada al recién nacido, que se
empezará a administrar siempre que sea posible,
en las primeras 6 horas de vida. Cuando el diag-
nóstico materno se haya hecho en el parto, com-
probará que se confirme con las pruebas micro-
biológicas pertinentes. 
• Se contraindicará la lactancia materna en el
momento del ingreso en planta o en el momento
de conocerse la positividad, si esto ocurre poste-
riormente.
• Se citará al recién nacido para seguimiento en
la Consulta de Inmunodeficiencias.
3. Confidencialidad: no se comentará ni se infor-
mará del resultado positivo a ninguna persona
que no sea la propia mujer y los responsables
sanitarios directos de la madre y el recién naci-
do. Todos ellos tienen estricta obligación de con-
fidencialidad. 
4. Cuidados de los recién nacidos de madre VIH
positiva: no requieren ningún cuidado general
especial. El personal sanitario debe tomar las
medidas generales de prevención en la manipu-
lación de líquidos orgánicos y sangre de perso-
nas potencialmente infectadas.
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Eficacia de los procedimientos:
Si se cumplimentan adecuadamente todas las
medidas de prevención, el riesgo de transmisión
desciende del 15-20% a menos del 2%.
Riesgos de los procedimientos:
La frecuencia de falsos positivos y de falsos
negativos es inferior al 1%. 
Excepciones de los procedimientos:
• Negativa de la madre al cribado: es este caso
se avisará al neonatólogo responsable, que infor-
mará a la madre de la prevalencia de los dere-
chos del recién nacido. Si la madre no accede
a hacerse la prueba, se le informará que se soli-
citará permiso al juez de guardia para realizar
la prueba al niño. 
• Negativa de la madre seropositiva al tratamien-
to profiláctico del recién nacido: en este caso se
avisará al neonatólogo responsable para infor-
mar a los padres de la prevalencia de los dere-
chos del recién nacido, por lo que si rechazan la
profilaxis, se solicitará permiso para administrarla
al juez de guardia. 
Registro:
El médico que explore inicialmente al recién naci-
do será responsable de registrar el resultado de la
serología de VIH en el Documento de Salud Infantil
de la Comunidad de Madrid (página 3 “Parto”).

Las situaciones de rechazo materno al cribado o a
la profilaxis se harán constar en el Documento de
Salud Infantil de la Comunidad de Madrid, en el
informe de alta si lo hubiera y en la hoja de explo-
ración del recién nacido.

Fecha de la última actualización: 
19 de mayo de 2006.
Autores: Elena Infante López, Gerardo Bustos
Lozano.

Bibliografía: 
1. Ortiz de Lejarazu R, Cisterna R, Eiros JM, González
A, Maroto MC, Pumarola T, Romero J. Diagnóstico
Microbiológico de la infección por VIH. En: Picazo JJ
(ed). Procedimientos en Microbiología Clínica.
Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y
Microbiología Clínica, Madrid. 1998, número 6B. 
2. Brocklehurst P. Intervenciones para la reducción del
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6.3.3.- Cribado de sífilis
La sífilis es una enfermedad infecciosa con afec-
tación sistémica causada por el microorganismo
Treponema pallidum. Ocurre en todo el mundo,
aunque con diferente incidencia. La enfermedad
se transmite habitualmente por contacto sexual.
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La transmisión vertical ocurre a través de la pla-
centa (lo más frecuente) o en el canal del parto.
La sífilis congénita se adquiere a partir de una
madre infectada que no haya recibido tratamien-
to adecuado. El riesgo de transmisión es mayor
en el tercer trimestre de embarazo. La tasa de
transmisión depende de la antigüedad de la
infección materna, siendo del 80-90% durante la
fase secundaria de la infección con un 40% de
abortos o mortinatos y menor en etapas más
avanzadas de la infección materna. Si las muje-
res son detectadas precozmente y tratadas opor-
tunamente, los riesgos tanto fetales como neona-
tales disminuyen. El espectro clínico de la sífilis
congénita abarca desde el aborto tardío o la
muerte neonatal hasta la infección latente asinto-
mática al nacimiento. Clásicamente se ha clasifi-
cado la sífilis congénita en precoz (antes de los
2 años de vida) y tardía. Ambas cursan con afec-
tación multisistémica y posible afectación del sis-
tema nervioso central. La incidencia de infección
por treponema pallidum en nuestro medio es
baja. No obstante se recomienda continuar con
el cribado materno por la eficacia del tratamien-
to, el bajo coste y la sencillez de la prueba de
cribado, así como por los cambios poblaciona-
les y epidemiológicos ocurridos en nuestra
Comunidad en los últimos años, que hacen temer
un aumento de la infección. El cribado de infec-
ción se realiza mediante una prueba de anticuer-
pos no treponémicos (RPR), ante cuya positividad
se debe proceder a la confirmación con una
determinación de anticuerpos antitreponémicos.
Más del 90% de las mujeres infectadas mantie-
nen los anticuerpos treponémicos durante el resto
de la vida. Sin embargo la prueba no treponémi-
ca se suele negativizar con el tratamiento correc-
to o mantenerse positiva a título bajo (igual o
inferior a 1/4).
Objetivo: 
Detectar a las mujeres infectadas y no tratadas o
tratadas de forma incorrecta, para descartar la
infección del recién nacido y tratarla en su caso.
Procedimientos: 
1. Cribado materno con una prueba no treponé-
mica (RPR en nuestro centro) y una prueba trepo-
némica de confirmación.
2. Estudio y tratamiento de recién nacidos poten-
cialmente infectados.

Descripción de los procedimientos: 
1. Cribado materno:
• El profesional de enfermería responsable com-
probará en la historia clínica de la madre el
resultado de la serología de sífilis. 
• Si no consta el resultado y no lo aporta la madre,
debe comprobarse si se ha extraído la muestra en
paritorio y, en caso de no haberse extraído, se avi-
sará al neonatólogo responsable para que la soli-
cite con carácter urgente, previo consentimiento
verbal de la madre. En todos los casos debe cono-
cerse el resultado antes del alta del recién nacido.
• Si hay factores de riesgo en la madre (drogo-
dependencia, promiscuidad sexual, anteceden-
tes de enfermedades de transmisión sexual o por
VIH), y no se ha repetido la prueba en el tercer
trimestre, se recomienda repetir la determinación
tras el parto.
• En las mujeres previamente infectadas y trata-
das, un resultado positivo de RPR a un título
mayor de 1/4 puede hacer sospechar una rein-
fección.
2. Estudio y tratamiento de los hijos de madres
infectadas según el criterio médico recogido en
el protocolo de sífilis congénita del Servicio de
Neonatología.
Eficacia de los procedimientos:
Ocurren reactividades inespecíficas a las prue-
bas no treponémicas en el 1 a 2% de la pobla-
ción general. Por lo tanto, cualquier resultado
positivo debe ser confirmado con pruebas trepo-
némicas. Como regla general, una prueba tre-
ponémica negativa indica ausencia de infec-
ción, pasada o presente. Como la prueba no
treponémica, si se utiliza como prueba aislada
de cribado puede tener un 1% de reactividad
falsa en la población general. Si se confirma la
infección, se debe revisar el tratamiento realiza-
do a la madre y los factores de riesgo (ver pro-
tocolo de sífilis congénita del Servicio de
Neonatología).
Riesgos de los procedimientos:
• Limitaciones de las pruebas no treponémicas:
- Falsos negativos: pueden encontrarse en la fase
precoz de la infección primaria y en la sífilis tar-
día. Asimismo, en muestras con alta concentra-
ción de anticuerpos, se puede obtener un resulta-
do falsamente negativo si no se repite el estudio
con dilución previa de la muestra. También pode-
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mos encontrar resultados negativos por errores en
la técnica.
- Falsos positivos: en personas con enfermedades
autoinmunes, consumo de drogas por vía paren-
teral, infecciones víricas (hepatitis, varicela,
sarampión, mononucleosis, etc.), infecciones
parasitarias como la malaria, lepra, vacunas,
neoplasias, edad avanzada y como consecuen-
cia del propio embarazo. Las muestras hemoliza-
das o lipémicas pueden presentar, así mismo,
esta reactividad. Los títulos encontrados en todos
estos casos suelen ser bajos (iguales o inferiores
a 1/4). Hay que tener en cuenta que en la ges-
tante con historia de sífilis tratada, el embarazo
puede aumentar ligeramente el título de anticuer-
pos no treponémicos de forma inespecífica, sin
existir reinfección o recaída.
• Limitación de las pruebas treponémicas: 
- Falsos positivos: aunque en mucha menor medi-
da, las pruebas treponémicas también pueden
presentan falsos positivos, como en el lupus erite-
matoso y en otras enfermedades autoinmunes,
consumo de drogas por vía parenteral, edad
avanzada, enfermedades producidas por borre-
lias y otras treponematosis.
• Pacientes VIH: por la alteración inmunológica
que pueden presentar estas personas, pueden
tener escasa respuesta de anticuerpos tras la
infección por treponemas (falsos negativos), reac-
tividades inespecíficas sin infección (falsos positi-
vos), retraso en el descenso del título de anticuer-
pos no treponémicos tras un tratamiento eficaz o
desaparición de los anticuerpos treponémicos
tras la infección.
Excepciones de los procedimientos:
Si la madre rechaza el cribado, se avisará al
neonatólogo responsable, que informará a los
padres sobre las razones por las que se hace. Si
después de esta información, la madre sigue
rechazando el procedimiento, se respetará su
decisión, salvo que pertenezca a un grupo de
riesgo o sea portadora de VIH, en cuyo caso se
procederá a solicitar permiso al juez para reali-
zar la prueba en el recién nacido. 
Registro:
El pediatra que explore inicialmente al recién
nacido será responsable de registrar el resultado
de la serología de sífilis en el Documento de
Salud Infantil de la Comunidad de Madrid (pági-

na 3 “Parto”). Las situaciones de rechazo mater-
no al cribado se harán constar en el Documento
de Salud Infantil de la Comunidad de Madrid,
en el informe de alta si lo hubiera y en la hoja
de exploración del recién nacido. 

Fecha de última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Elena Infante López, Gerardo Bustos
Lozano.
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6.3.4.- Cribado de hepatitis C (VHC)
El diagnóstico de infección por el virus de la hepa-
titis C se basa en la demostración de anticuerpos
anti-VHC en suero y en la detección de ARN viral
(ARN-VHC) por técnicas de reacción en cadena
de la polimerasa (PCR). El ARN-VHC es detectable
en el suero de 7 a 21 días después de la exposi-
ción y los anticuerpos anti-VHC aparecen en un
plazo medio de 50 días, como máximo en 6
semanas, en los individuos inmunocompetentes y
se mantienen de forma indefinida, se cure o no la
infección. Por lo tanto los sujetos anti-VHC positi-
vos deben ser analizados para ARN-VHC para
confirmar la persistencia del virus. En España la
prevalencia de los anticuerpos contra la hepatitis
C (anti-VHC) en la población general oscila entre
1,6% y 2,6%. El 84% de los diagnósticos de
hepatitis C se produce de manera casual y apro-
ximadamente un 40% de los pacientes ignora de
qué modo se infectó. Del total de individuos anti-
VHC positivos detectados, el 70-80% padecen
una infección crónica por el virus, habitualmente
asintomática durante años o incluso décadas.
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Aproximadamente el 1% de mujeres embarazadas
tienen anti-VHC. De ellas el 70% tienen infección
activa, con viremia detectable mediante PCR. El
30% restante tiene viremia negativa y se conside-
ran personas curadas sin riesgo de transmisión al
recién nacido. El embarazo parece inducir una
normalización de transaminasas y por tanto las
enzimas hepáticas no permiten discriminar a las
mujeres con infección activa. Durante el embarazo
no hay paso transplacentario del virus, salvo si
existe rotura placentaria, amenaza de aborto, de
parto prematuro o amniocentesis. La transmisión
predominante probablemente ocurre en el momen-
to del parto, más si el expulsivo es prolongado y
si se aplican sistemas de monitorización cruentos.
En conjunto, el 3,5% de los hijos de mujeres con
viremia positiva resultan infectados. El 40% de
ellos tienen antecedentes patológicos del embara-
zo o el parto. Los niveles altos de viremia materna
se han implicado como favorecedores de transmi-
sión en algunos estudios. La realización de cesá-
rea por criterio obstétrico tiene el mismo riesgo que
el parto vaginal. Aunque algunos estudios apoyan
la realización de cesáreas programadas, la baja
tasa de transmisión hace muy difícil establecer
recomendaciones en este sentido. El virus existe en
la leche materna, pero no se ha demostrado trans-
misión por esta vía. La posibilidad de transmisión
después del nacimiento por convivencia íntima
con la madre se considera nula. En los niños no
infectados se detectan anticuerpos anti-VHC trans-
feridos de la madre hasta una edad máxima de
16 meses. La positividad a partir de los 18 meses
indica que el niño ha sido infectado. Antes de esa
edad, la infección debe diagnosticarse mediante
determinación de la viremia (RNA-VHC). Entre el
70% y el 85% de los infectados presentarán una
infección crónica con hepatopatía a los 3 años,
aunque la fase terminal de la hepatopatía rara-
mente ocurre antes de los 18 años. El tratamiento
de los niños infectados y con hepatopatía crónica
con una combinación de interferón 2b y ribavirina
ha conseguido la eliminación de la carga viral
durante al menos 6 meses en más del 45% de los
casos.
Objetivo:
Detectar a todas las madres portadoras del virus
de la hepatitis C para indicar el cribado de infec-
ción de sus hijos, para que aquéllos que se infec-

ten y tengan una infección crónica puedan benefi-
ciarse de un diagnóstico y tratamiento precoces. 
Procedimiento: cribado materno de infección por
VHC.
Descripción de los procedimientos:
Cribado materno: 
• Al ingreso en planta, el profesional de enfermería
responsable comprobará en la historia clínica de la
madre el resultado del cribado de infección VHC.
• Si no consta el resultado, comprobará si se ha
extraído una muestra en el paritorio y se ha solici-
tado la prueba. Si no se ha extraído y hay que
extraer una muestra para otros cribados (VIH, VHB
o lúes), se solicitará simultáneamente la prueba de
VHC. Si consta el resultado del resto de las prue-
bas de infección connatal, el pediatra que explo-
re al niño solicitará la prueba en la muestra ya
extraída para el resto de cribados. 
• Información a las madres con anticuerpos anti-
VHC:
• La lactancia materna no aumenta el riesgo de
transmisión y por lo tanto no está contraindicada
si no existe una coinfección por VIH.
• El riesgo general de transmisión del 3%, si la
madre es seronegativa para VIH.
• Si la madre no estaba previamente diagnostica-
da, se la remitirá a su médico de Atención
Primaria para confirmar la infección activa y para
seguimiento.
• El recién nacido debe ser estudiado por su
Pediatra de Atención Primaria para descartar la
transmisión, si se confirma la infección activa de la
madre.
Eficacia de los procedimientos:
La sensibilidad de la prueba de anticuerpos en
muy alta, excepto durante el período ventana ini-
cial tras la infección. Esta causa de falso negativo
ocurre en 1 de cada 233.000 a 700.000
donantes de sangre. El tratamiento médico de los
niños con hepatopatía tiene una eficacia parcial
(45% a los 6 meses de tratamiento).
Riesgos de los procedimientos:
Inducir retiradas de lactancia materna. Falsos posi-
tivos y negativos de las pruebas diagnósticas.
Excepciones del procedimiento: si la madre recha-
za el cribado, se avisará al neonatólogo respon-
sable, que informará a los padres sobre las razo-
nes por las que se hace. Si después de esta infor-
mación, la madre sigue rechazando el procedi-
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miento, se respetará su decisión, salvo que sea
portadora de VIH, en cuyo caso se procederá a
solicitar permiso al juez para realizar la prueba en
el recién nacido, porque en ese caso el riesgo de
transmisión es elevado y es posible que se plantee
un tratamiento en caso de hepatopatía crónica,
que de otra manera puede pasar desapercibida. 
Registro: el médico que explore inicialmente al
recién nacido será responsable de registrar el
resultado de la serología de hepatitis C en el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad de
Madrid (página 3 “Parto”). Las situaciones de
rechazo materno al cribado se harán constar en el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad de
Madrid, en el informe de alta si lo hubiera y en la
hoja de exploración del recién nacido.

Fecha de la última actualización: 
30 de mayo de 2006.
Autores: Elena Infante López, Susana de la Heras
Ibarra, Gerardo Bustos Lozano.
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6.3.5.- Cribado y prevención de la toxoplasmosis
congénita
Toxoplasma gondii es un protozoo parásito intrace-
lular obligado de distribución universal, causante de
la infestación protozoaria más frecuente en el hom-
bre. El gato actúa como huésped definitivo y los ani-
males vertebrados y el hombre como huéspedes
intermediarios. Puede producir infección aguda en
las personas sanas, toxoplasmosis congénita e infec-
ciones graves en personas inmunodeprimidas. El
parásito se adquiere por vía oral (por quistes elimi-

nados por gatos o por ingesta de carne cruda no
congelada) y se transmite al feto por vía transplacen-
taria, pudiendo afectar a la retina, a veces tardía-
mente, al sistema nervioso central y a otros órganos.
La posibilidad de contagio del feto es mayor duran-
te el tercer trimestre de la gestación y por el contra-
rio, la gravedad de la afectación fetal es mayor
cuando la infección se produce en las primeras
semanas del embarazo y disminuye a medida que
transcurre la gestación. La seroprevalencia actual en
las gestantes españolas oscila entre el 25% y el
50%. El diagnóstico de infección materna durante
la gestación se hace por la comprobación de una
seroconversión (positivización si era previamente
negativa o aumento de al menos 4 veces del título
de Ig G, con Ig M positiva). La presencia de Ig M
no es diagnóstica de infección materna reciente. La
infección fetal puede diagnosticarse con PCR espe-
cífica en el líquido amniótico, en sangre de cordón
o tras el nacimiento, aunque esta prueba no es total-
mente sensible. El tratamiento materno no evita la
transmisión al feto, pero disminuye el riesgo y la gra-
vedad de la infección fetal. El nacimiento de un niño
asintomático no descarta la aparición de problemas
tardíos, en especial la coriorretinitis. Como además,
el diagnóstico de infección congénita de los niños
asintomáticos es difícil y requiere seguimiento pro-
longado de los títulos de anticuerpos, se recomien-
da el tratamiento profiláctico de los hijos de madres
con infección confirmada durante la gestación,
hasta que se descarte la infección.
Objetivo: detectar los casos de infección materna
durante la gestación, para tratar a los recién naci-
dos y seguirlos hasta que se descarte o confirme
la infección fetal. 
Procedimientos:
1. Cribado de infección materna durante la gesta-
ción.
2. Tratamiento de los hijos de madres con infec-
ción durante la gestación. 
Descripción del procedimiento: 
1. Cribado de infección materna durante la gesta-
ción:
• Al ingreso en planta, el profesional de enferme-
ría responsable comprobará en la historia clínica
de la madre el resultado del cribado de infección
por toxoplasma.
• Si no consta el resultado, solicitará a los padres
documentación escrita de las pruebas de toxoplas-
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mosis durante la gestación o el resultado en gesta-
ciones previas si las hubiere.
• Si no consta el cribado durante la gestación, no
se realizará en el parto ni después del parto. 
• El neonatólogo que explore al recién nacido,
valorará el resultado y actuará según el protocolo
de toxoplasmosis del Servicio de Neonatología. 
2. Valoración completa y tratamiento de los hijos
de madres con toxoplasmosis confirmada o clínica
compatible. Requiere ingreso hospitalario para la
realización de algunas pruebas y citación para
seguimiento. 
Eficacia de los procedimientos:
Dado que la confirmación de infección materna
durante la gestación requiere dos muestras en para-
lelo, una única muestra negativa en el primer o
segundo trimestre puede ser falsamente interpreta-
da. Además la toxoplasmosis a veces produce res-
puestas atípicas de anticuerpos, difíciles de inter-
pretar. El tratamiento materno sólo es parcialmente
preventivo. El tratamiento de los recién nacidos
infectados asintomáticos evitará la progresión de la
infección, especialmente de la coriorretinitis. El
diagnóstico definitivo de infección fetal puede retra-
sarse, ya que los anticuerpos transferidos de la
madre pueden ser detectables hasta los 14 meses.
Riesgos de los procedimientos: 
Tratamiento de niños no infectados. Falsos positi-
vos y negativos.
Excepciones de los procedimientos:
Que no se haya realizado el cribado durante la
gestación.
Registro: 
El médico que explore inicialmente al recién naci-
do será responsable de registrar el resultado de la
serología de toxoplasmosis en el Documento de
Salud Infantil de la Comunidad de Madrid (pági-
na 3 “Parto”). 

Fecha de la última actualización: 
25 de febrero de 2007.
Autores: Elena Infante López, Gerardo Bustos
Lozano.
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6.3.6.- Cribado de rubeola
La infección natural por el virus de la rubeola y la
vacunación suelen producir inmunidad permanen-
te. Cuando una mujer gestante no inmune se
infecta, puede transmitir la infección al feto, aun-
que frecuentemente la infección materna sea asin-
tomática. La infección fetal es más frecuente al
principio de la gestación (90% antes de la sema-
na 11) y al final (100% en el último mes) y menos
frecuente en el segundo trimestre (25%-65%). El
virus de la rubeola es altamente teratogénico y la
infección fetal antes de la semana 20 puede pro-
ducir una afectación multisistémica con graves
malformaciones congénitas, constitutivas del sín-
drome de rubeola congénita. La frecuencia de
aparición de defectos congénitos es del 50% si la
infección ocurre en el primer mes, 20-30% si ocu-
rre durante el segundo mes y 5% si ocurre duran-
te el tercer o cuarto mes de la gestación. En gene-
ral, las formas más graves se producen en las
infecciones más precoces. La infección fetal se
cronifica durante meses. Los nacidos aparente-
mente sanos tras la infección pueden desarrollar
problemas años después, de forma que la fre-
cuencia de secuelas cuando la infección ocurrió
en el primer trimestre de gestación alcanza el
80% a los 6-8 años de vida. Además, una parte
de los supervivientes pueden desarrollar enferme-
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dades autoinmunes como diabetes insulinodepen-
diente, alteraciones del tiroides y panencefalitis
progresiva. La elevada tasa de vacunación en las
mujeres en edad fértil ha hecho de la rubeola una
enfermedad de baja incidencia en España y ha
conseguido erradicar en las últimas décadas del
siglo XX la rubeola congénita. Sin embargo, en
los últimos años la aparición de bolsas de pobla-
ción no vacunada en relación con la llegada de
mujeres inmigrantes no vacunadas y con el recha-
zo a la vacunación infantil de ciertos grupos, ha
permitido la reaparición de brotes de rubeola y
de casos esporádicos de infección fetal. En los
países en los que no se vacuna, entre el 5 y el
15% de las mujeres en edad fértil pueden ser sus-
ceptibles. La doble estrategia de vacunación sis-
temática a los niños y a las mujeres en edad fér-
til que no acrediten estar protegidas, se conside-
ra la mejor forma de controlar la enfermedad. El
diagnóstico de la infección aguda se hace por la
detección de seroconversión o la presencia de Ig
M contra el virus, con o sin clínica acompañante.
Objetivos:
1. Detectar a las mujeres no inmunizadas para
recomendarles la vacunación una vez terminado
el embarazo. 
2. Detectar los casos de infección fetal.
Procedimientos: 
1. Cribado materno de anticuerpos contra la rube-
ola a lo largo de la gestación.
2. Consejo de vacunación a las mujeres no inmu-
nes.
Descripción de los procedimientos: 
1. Cribado de infección materna durante la gesta-
ción:
• Al ingreso en planta, el profesional de enferme-
ría responsable comprobará en la historia clínica
de la madre el resultado del cribado de anticuer-
pos contra el virus de la rubeola.
• Si no consta el resultado, solicitará a los padres
documentación escrita de las pruebas de rubeola
durante la gestación o de gestaciones previas.
• Si no consta la inmunidad previa a la rubeola,
se recomendará a la mujer que acuda a su médi-
co para cribado y vacunación en caso de no ser
inmune. 
• El pediatra que explore al recién nacido valora-
rá el resultado, que se describirá de la siguiente
manera:

-Madre inmune a rubeola: presencia de Ig G
desde el principio de la gestación.
-Madre no inmune a rubeola: ausencia de anti-
cuerpos.
-Infección materna durante la gestación: sero-
conversión a lo largo de la gestación. Se hará
valoración del recién nacido según criterio médi-
co.
-La presencia de Ig M sin Ig G en la primera
determinación en la gestación puede ser indica-
tiva de infección muy reciente. La presencia de
Ig G e Ig M puede ser indicativa de infección
reciente o no. La IgM suele ser detectable sólo
unas pocas semanas, pero a veces persiste de
3 a 12 meses, raramente más. En estos casos
hay que valorar la posible afectación fetal según
criterio médico.
-Infección confirmada en el feto mediante deter-
minación de RNA viral en líquido amniótico,
biopsia corial o sangre fetal, o determinación de
Ig M en sangre fetal.

2. Vacunación de las mujeres no inmunes: el obs-
tetra responsable de la mujer podrá solicitar
mediante parte interconsulta al Servicio de
Medicina Preventiva la vacunación durante la
estancia en el Hospital. También se puede remitir
a la mujer a su médico de Atención Primaria para
vacunación contra la rubeola. En ningún caso
debe prolongarse la hospitalización por esperar la
vacunación. 
Riesgos de los procedimientos:
Falsos positivos de Ig M en la madre en caso de
otras infecciones víricas como parvovirus B19 y
virus del grupo herpes (sobre todo virus de Ebstein
Barr). Además, raramente pueden verse niveles
detectables de Ig M durante años. Esto resulta
especialmente crítico en el caso de las gestantes,
en las que un diagnóstico erróneo puede conducir
a un aborto terapéutico. En caso de Ig M positiva,
deberá confirmarse el diagnóstico de infección
fetal (amniocentesis, biopsia corial o cordocente-
sis). Por otro lado, hay que tener en cuenta que el
20% de los niños infectados pueden presentar resul-
tados negativos para Ig M durante el primer mes
de vida. Las reinfecciones, aunque muy raras, son
posibles. La existencia de IgG e IgM específica
frente a rubeola en la primera extracción de un con-
trol rutinario en una gestante no nos permite diferen-
ciar entre primoinfección subclínica o reinfección. 
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Excepciones de los procedimientos: 
Mujeres con inmunidad previa confirmada o
rechazo materno al cribado. 
Registro:
El médico que explore inicialmente al recién naci-
do será responsable de registrar el resultado de la
serología de rubeola en el Documento de Salud
Infantil de la Comunidad de Madrid (página 3
“Parto”). Las situaciones de rechazo materno al cri-
bado se harán constar en el Documento de Salud
Infantil de la Comunidad de Madrid, en el informe
de alta si lo hubiera y en la hoja de exploración
del recién nacido. 
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6.3.7.- Cribado de Streptococcus agalactiae: 
Streptococcus agalactiae (estreptococo del grupo B,
EGB) se ha convertido en la principal causa de
infección bacteriana del recién nacido en los países
desarrollados. Forma parte de la flora comensal
intestinal y de forma intermitente coloniza el área
perineal y el tracto genital. En mujeres gestantes es
una causa frecuente de infecciones durante la ges-
tación y el puerperio (infecciones urinarias, corioam-
nionitis, endometritis puerperal e infección de la heri-
da quirúrgica tras cesárea) y puede transmitirse al
recién nacido. En nuestro medio, entre el 11% y el
20% de las gestantes son portadoras vaginales y/o
rectales de EGB en el momento del parto. Sin medi-
das de prevención, del 40 al 70% de las mujeres
colonizadas transmiten el EGB a sus recién nacidos
durante el parto. Entre el 1% y el 2% de los recién
nacidos colonizados desarrollan una infección pre-
coz grave, lo que representa una incidencia media
anual de 1 a 3 casos por cada 1.000 nacidos

vivos. La mortalidad de la infección precoz es apro-
ximadamente del 5% y muchos de los supervivientes
con sepsis graves o meningitis pueden tener secue-
las neurológicas o neurosensoriales.
Entre los factores obstétricos que favorecen el des-
arrollo de infección en el recién nacido están el
parto prematuro, la rotura prolongada de mem-
branas, la fiebre intra parto, la bacteriuria por
EGB durante el embarazo y haber tenido un hijo
anterior con infección por EGB. Sin embargo,
más de la mitad de las infecciones neonatales por
EGB se presentan en ausencia de estos factores
de riesgo. Un factor esencial para el desarrollo
de infección neonatal es que la embarazada
tenga un título bajo de anticuerpos frente al antí-
geno polisacárido específico del tipo de cepa
colonizante. El desarrollo de vacunas se encuen-
tra en fase experimental. Hasta que las vacunas
sean una realidad, la única medida de eficacia
probada para prevenir la infección neonatal por
EGB es la administración de quimioprofilaxis en
el parto a las gestantes colonizadas. Para que la
profilaxis sea eficaz, la administración de antibió-
ticos debe comenzar preferentemente 4 horas
antes del parto, siendo tanto menos efectiva cuan-
to menor es el intervalo entre su administración y
el final del parto. En 1996 los Centers for Disease
Control (CDC) publicaron las primeras recomen-
daciones sobre profilaxis de la enfermedad neo-
natal por EGB. En 1998, las sociedades españo-
las de Obstetricia y Ginecología y de
Neonatología consensuaron por primera vez el
documento español para la prevención de la
infección neonatal por EGB. Este documento,
avalado por las sociedades españolas de
Enfermedades Infecciosas y Microbiología
Clínica y de Quimioterapia, recomienda la admi-
nistración de profilaxis en el parto a todas las ges-
tantes portadoras de EGB identificadas por culti-
vo. En los últimos años, numerosos hospitales en
Europa, EE.UU., Canadá y Australia han implan-
tado programas de profilaxis y todos los estudios
realizados para evaluar la eficacia de las distin-
tas políticas de prevención han demostrado un
descenso significativo de los casos de sepsis neo-
natal por EGB, disminuyendo la incidencia anual
de casos por debajo de 0,6/1.000. La reco-
mendación actual es realizar cultivo vaginal y rec-
tal a todas las gestantes en la 35-37 semana de
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gestación, administrando profilaxis en el parto a
todas las portadoras de EGB. La profilaxis basa-
da en factores de riesgo se limita únicamente a
los casos en que no sean conocidos los resultados
del cultivo en el momento del parto. Se sigue
recomendando la administración de profilaxis a
todas las gestantes con bacteriuria por EGB
durante el embarazo, que traduce la existencia
de un alto grado de colonización vaginal, y a las
que han tenido anteriormente un hijo con infec-
ción por EGB, que indica un bajo título de anti-
cuerpos en la gestante. Actualmente se desacon-
seja la administración de profilaxis a portadoras
de EGB a las que se realiza una cesárea progra-
mada sin haber iniciado el trabajo de parto.
Objetivo:
Detectar los recién nacidos con riesgo de desarro-
llar sepsis precoz por EGB.
Procedimiento:
1. Cribado de factores de riesgo de sepsis neona-
tal precoz.
2. Observación clínica a las dos horas de vida de
los recién nacidos de riesgo.
3. Observación en planta.
Descripción de los procedimientos: 
1. Los criterios para definir riesgo de infección son
los siguientes:
• Cribado de EGB en la madre no realizado o
resultado no accesible.
• Madre portadora de EGB, especialmente si tuvo
bacteriuria, y parto vaginal, con profilaxis incom-
pleta (menos de 2 dosis) o no realizada.
• Fiebre materna mayor de 38ºC.
• Tiempo de bolsa rota mayor de 18 horas.
• Hijo previo con enfermedad invasiva por EGB. 
2. A las 2 horas de vida, habitualmente en la
habitación de dilatación de los paritorios, el
pediatra responsable hará una valoración clínica
del recién nacido de riesgo, antes de que madre
e hijo sean trasladados a la planta de materni-
dad y lo registrará en la hoja de exploración del
recién nacido. Si no consta, el profesional de
enfermería responsable avisará al Servicio de
Neonatología.
3. Durante la estancia en la planta, cualquier sín-
toma de deterioro clínico del recién nacido será
valorado en el contexto de riesgo de infección.
Ello supone que el profesional de enfermería res-
ponsable avisará al Servicio de Neonatología

para una valoración clínica inmediata. 
Eficacia de los procedimientos:
La quimioprofilaxis previene las formas graves de
infección precoz y retrasa la aparición de la clínica,
pero no evita completamente la infección. La obser-
vación clínica permite identificar los signos precoces
de infección y tratar al recién nacido antes de que
se deteriore su estado clínico de forma grave. 
Riesgos del procedimiento: falsos negativos por
mala técnica de recogida de los cultivos o por
otras causas. Sesgos o exageraciones en la inter-
pretación de los síntomas de los recién nacidos
con exceso de diagnóstico de sospecha de infec-
ción. Potencial aparición de resistencias por el
aumento del uso de antibiótico.
Excepciones de los procedimientos:
Negativa materna al cribado. Recién nacidos que
ingresan directamente en Neonatología.
Registro: 
El pediatra que explore al recién nacido hará
constar en la hoja de exploración la situación de
riesgo de infección. 

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
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6.3.8.- Solicitud de cribado urgente de infección
connatal
Cuando en el parto o en las horas siguientes no
se disponga de los resultados del cribado materno
de infección connatal, es obligado extraer una
muestra de sangre materna y solicitar de forma
urgente un estudio de anticuerpos contra las infec-
ciones prevenibles con tratamiento del recién naci-
do en las primeras horas de vida.
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Objetivo: 
1. Hacer profilaxis adecuada al recién nacido en
todos los casos de madre portadora de virus de la
hepatitis B y virus de inmunodeficiencia humana.
2. Tratar a los recién nacidos de madres con sífilis
que lo precisen.
Procedimientos:
1. Comprobación de la realización del cribado
de infección connatal.
2. Comprobación de la extracción de muestra en
paritorio. 
3. Solicitud de cribado urgente desde la planta de
Maternidad.
4. Control de cribado al alta.
Descripción de los procedimientos:
1. En el momento del ingreso en planta, el profe-
sional de enfermería responsable comprobará en
la hoja obstétrica si consta el resultado del criba-
do de infección connatal (serologías). Si no cons-
ta, preguntará a la madre si tiene los resultados o
se han hecho las pruebas en el Hospital. Si no es
así, comprobará si se ha extraído una muestra en
paritorio a la madre.
2. Si tampoco consta la extracción de la muestra
en paritorio, avisará al Servicio de Neonatología
para que se solicite lo antes posible una determi-
nación urgente de antígeno HBs, de anticuerpos
anti VIH y de anticuerpos de sífilis, previo consen-
timiento verbal de la madre.
3. No puede darse de alta a ningún recién naci-
do sin que el médico responsable haya compro-
bado el resultado del cribado de hepatitis B, VIH
y sífilis.
Eficacia de los procedimientos: 
El seguimiento estricto de esta norma impedirá dar
de alta sin profilaxis a los niños con riesgo de
transmisión vertical de las infecciones menciona-
das y cuyas madres no se controlaron el embara-
zo o no aportan el resultado de los análisis.
Riesgos de los procedimientos: 
Muchas mujeres que no aportan los resultados
del cribado, han sido controladas correctamente
durante la gestación, pero no disponen de la
documentación escrita de los resultados. Con
esta estrategia se repetirán muchas pruebas ya
realizadas, cuyo resultado no es accesible a
tiempo.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna. En caso de alta voluntaria de la madre

antes de conocerse el resultado, debe comunicarse al
Servicio de Neonatología para retener al recién naci-
do. Si la madre se niega a la extracción, debe comu-
nicarse igualmente al Servicio de Neonatología,
para informar a los padres de que en ese caso habrá
que hacer la extracción al recién nacido.

Fecha de la última actualización: 
18 de diciembre de 2006.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

6.3.9.- Cribado de enfermedad de Chagas
En algunos países de América del Sur y
Centroamérica la infección por Tripanosoma cruzi
es muy frecuente en las embarazadas. Es el caso
de Colombia y muy especialmente de Bolivia,
donde afecta, según las zonas, a entre el 20% y
el 50% de las mujeres en edad fértil. La transmi-
sión transplacentaria del parásito al feto ocurre
aproximadamente en el 5%. La infección congéni-
ta produce enfermedad clínica en el momento del
nacimiento en menos del 50% de los recién naci-
dos, el resto desarrolla una infección crónica. El
tratamiento del recién nacido es curativo y evita la
cardiomiopatía chagásica casi siempre. La trans-
misión a través de la leche materna parece muy
poco probable y se ha relacionado con la presen-
cia de grietas sangrantes en mujeres no tratadas.
Objetivo:
1. Cribado de enfermedad de Chagas a las muje-
res procedentes de Bolivia.
2. Cribado de infección en los hijos de mujeres
portadores.
3. Tratamiento de los recién nacidos infectados.
Procedimientos:
1. Comprobación de la realización del cribado
materno.
2. Cribado del recién nacido. 
3. Tratamiento del recién nacido.
4. Consejo sobre lactancia.
Descripción de los procedimientos:
1. Al ingreso o en el momento de la primera explo-
ración médica debe preguntarse a las mujeres
nativas de América del Sur si son de origen
Boliviano y debe comprobarse en la historia obs-
tétrica si se ha realizado cribado de enfermedad
de Chagas durante la gestación o en el parto. En
caso de no constar, el médico responsable solici-
tará la prueba al Servicio de Microbiología.

80

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid



81

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid

2. Si se conoce o se comprueba la infección
materna, se realizará la prueba diagnóstica al
recién nacido en la sangre del cordón (en parito-
rio) o mediante extracción antes del alta si no se
obtuvo muestra de cordón, aunque esté asintomá-
tico. Las pruebas a realizar son: microhematocrito
para tinción y visión directa (muestra en capilar
heparinizado o tubo con EDTA) y PCR para
Tripanosoma cruzi (2 mL de sangre en tubo con
EDTA). Las muestras se enviarán al laboratorio de
Microbiología.
3. Se citará a los niños asintomáticos para resultados
y, en su caso, tratamiento y seguimiento en la consul-
ta de enfermedades infecciosas (Inmunodeficiencias
en nuestro Hospital). Los niños sintomáticos serán
ingresados para iniciar tratamiento.
4. La enfermedad de Chagas no contraindica la
lactancia materna. Sin embargo, se especula con
la posibilidad de que exista riesgo de transmisión
en caso de que la madre no tratada tenga grietas
sangrantes. En esa circunstancia se puede plante-
ar suspender transitoriamente la lactancia.
Eficacia de los procedimientos:
El tratamiento del recién nacido es curativo en más
del 95% de los casos.
Riesgos de los procedimientos:
Falsos resultados de las pruebas diagnósticas,
dada la poca experiencia en el diagnóstico de
esta enfermedad en nuestro medio. Toxicidad del
tratamiento, especialmente agranulocitosis, fiebre
y Síndrome de Steven Jonson, hasta en un 5% de
los tratados con benznidazol.
Excepciones de los procedimientos:
Las mujeres tratadas con serología positiva, pero
sin parásito en sangre, no transmiten la enferme-
dad.

Fecha de la última actualización: 
5 de junio de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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6.4.- Prevención de la varicela neonatal 
El virus de la varicela (VVZ) produce el cuadro típi-
co de varicela en la primoinfección y de herpes
zoster tras la reactivación. La primoinfección afec-
ta a 5 de cada 10.000 embarazadas aproxima-
damente. La vía de transmisión prenatal es trans-
placentaria. Ocurre en el 2% de las mujeres infec-
tadas antes de la semana 20 de gestación, pro-
duciendo embriopatía varicelosa. La infección
fetal se puede manifestar postnatalmente en forma
de herpes zoster en los dos primeros años en un
niño que no ha pasado postnatalmente la varice-
la. La transmisión postnatal se produce a través de
secreciones respiratorias, contacto con vesículas o
fómites contaminados recientemente. El período
de incubación dura entre 10 y 21 días, pero se
acorta en inmunodeprimidos y se prolonga con la
administración de inmunoglobulina antivaricela
hasta 28 días. El período de contagio se extiende
desde 2 días antes del inicio de la erupción cutá-
nea hasta que todas las lesiones están en fase de
costra. Existe por tanto un período de incubación



no contagiante que dura como mínimo 8 días.
Hay dos formas clínicas neonatales según el
momento en que aparezca la varicela materna: 
- Varicela perinatal: varicela materna entre los 21 días
previos al parto y 2 días después del parto. Cuando
la varicela materna ocurre entre los 5 días previos al
parto y las 48 horas posteriores, se infectan aproxi-
madamente el 20% de los recién nacidos y la varice-
la puede ser muy grave, con un 30% de mortalidad.
Es importante conocer que la erupción neonatal por
varicela puede ser atípica, por lo que hay que vigilar
la aparición de cualquier tipo de exantema en un
niño con riesgo de varicela perinatal. 
- Varicela neonatal adquirida: varicela materna a
partir del tercer día posparto. Es poco probable
que el feto haya estado expuesto a la viremia
materna por lo que, si aparece infección en el
recién nacido, su mecanismo de contagio es pos-
tnatal y la clínica suele ser leve y de aparición tar-
día, pasados los 15 primeros días de vida.
Se considera contacto de riesgo en el Hospital el
que se produce con una persona contagiosa cara
a cara, en la misma sala o habitación. Se consi-
deran personas susceptibles las que no han pasa-
do la varicela ni han sido vacunadas. 
Objetivo: 
Prevenir la varicela neonatal grave en caso de
varicela materna.
Procedimientos: 
1. Aislamiento respiratorio y de contacto.
2. Observación de la aparición de lesiones.
3. Profilaxis con inmunoglobulina antivaricela.
4. Lactancia materna y varicela.
Descripción de los procedimientos:
1. Aislamiento respiratorio y de contacto del recién
nacido: cuando la varicela materna ocurra en los
últimos 5 días antes del parto o en las primeras 48
horas después del parto, aislar al bebe temporal-
mente de su madre hasta que ésta no sea conta-
giosa (generalmente entre 6 y 10 días después
del inicio del exantema, una vez que se comprue-
ba que todas las lesiones están en fase de costra).
Hay que evitar que la madre afectada comparta
habitación con otra que no haya pasado la vari-
cela o no esté vacunada. Si es posible la madre
con varicela debería estar aislada en una habita-
ción. 
2. Observación de la aparición de lesiones en el
recién nacido hasta los 21 días de vida o 28 días

si recibieron Inmunoglobulina específica anti-VVZ.
En caso de aparecer cualquier lesión cutánea, se
ingresará al niño y se iniciará tratamiento con aci-
clovir hasta descartar la infección.
3. Profilaxis con inmunoglobulina antivaricela
(Varitec®): está indicada en neonatos cuya madre
presentó varicela desde 5 días antes del parto
hasta 2 días después. Después del 2º día postpar-
to, si la madre presenta una varicela o el recién
nacido a término contacta con una persona con
varicela, no estaría indicada la profilaxis con inmu-
noglobulina, aunque algunos expertos recomien-
dan usarla en cualquier neonato susceptible y
expuesto. 
Varitec® es un medicamento no comercializado en
España. Se solicita a través de Medicamentos
Extranjeros al Ministerio de Sanidad y Consumo.
Se puede preguntar a Farmacia si hay algún vial
disponible para su uso inmediato, pero en cual-
quier caso hay que hacer la solicitud completa
para reponerlo. Se administrará por vía intraveno-
sa en el Servicio de Neonatología (ver trámite
administrativo y pauta de administración en el pro-
tocolo de Varicela del Servicio de Neonatología).
4. Lactancia materna y varicela: durante el perío-
do de aislamiento, si la madre no presenta lesio-
nes en la areola o periareolares, puede extraerse
la leche para dársela a su hijo, hasta que sea
posible alimentarlo directamente del pecho. Si la
varicela materna se produce después de las 48
horas siguientes al parto, no es obligado aislar al
niño. Si la varicela de la madre es leve y no pre-
senta lesiones que dificulten el amamantamiento,
puede continuar con la lactancia. La leche de
estas mujeres contiene anticuerpos anti-VVZ. El tra-
tamiento de la madre con aciclovir no contraindi-
ca la lactancia materna.
Eficacia de los procedimientos: 
La inmunoglobulina antivaricela presenta su máxi-
ma eficacia si se administra en las primeras 48
horas siguientes a la exposición, aunque es eficaz
hasta las 96 horas. Aunque la eficacia real no
está bien establecida, hay autores que encuentran
que puede prevenirse hasta en el 60% de los
casos expuestos y disminuye el riesgo de neumoni-
tis (del 25% a un 3-11%) o muerte (del 7% al 1%)
en inmunodeprimidos. Se desconoce además el
lapso en el cual las personas que la han recibido
quedan protegidas de la varicela. La administra-
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ción de inmunoglobulina a la madres durante la
gestación no disminuye la transmisión materno-
fetal. 
Riesgo de los procedimientos:
Aunque remota, existe la posibilidad de transmisión
de enfermedades virales asociada a la administra-
ción de inmunoglobulinas de donante humano. 
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
La indicación de aislamiento y en su caso inmuno-
profilaxis o tratamiento se hará constar en la hoja
de exploración del recién nacido y en las órdenes
de tratamiento de la hoja de enfermería. En el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad de
Madrid se describirán las medidas tomadas ante
el caso de varicela materna, si no hay informe del
Servicio de Neonatología. Siempre que haya
ingreso en el Servicio de Neonatología debe
entregarse el informe correspondiente.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autora: Clara Alonso Díaz.
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6.5.- PREVENCIÓN DEL SÍNDROME DE LA MUERTE SÚBITA DEL

LACTANTE

El síndrome de la muerte súbita del lactante se
define por la muerte inesperada de un lactante
aparentemente sano, con menos de un año de
vida, para la cual no se encuentra explicación
tras revisar la historia clínica, examinar el lugar
de la muerte y realizar la autopsia. Aunque no
queda especificado en la definición, se acepta
que ocurre durante el sueño.
Aunque no disponemos de datos en nuestro país,
su frecuencia se estima en 1 por mil nacidos vivos
aproximadamente, por lo que se trata de la prime-
ra causa de muerte infantil. El pico de frecuencia
ocurre entre los 2 y los 4 meses, siendo poco fre-
cuente antes del mes y después de los 9 meses.
La causa es desconocida, pero se han identifica-
do diversos factores de riesgo. Entre los que no
pueden ser prevenidos eficazmente están los
embarazos sin controlar, la mayor edad materna,
la prematuridad y el bajo peso, el sexo masculi-
no, la pobreza, el bajo nivel cultural y los ante-
cedentes familiares. Los factores de riesgo poten-
cialmente evitables son: la postura durante el
sueño, otros hábitos de sueño y el tabaquismo
materno. 
• Posición durante el sueño: la posición en prono
en la cuna durante el sueño es el factor de ries-
go evitable más importante. Desde que en 1992
se pusiera en marcha en distintos países la cam-
paña “dormir boca arriba “, la incidencia de
muerte súbita ha descendido más del 50 %. El
decúbito lateral es inestable en los primeros
meses de vida, siendo más fácil rodar hacia
prono que hacia supino. Se ha demostrado que
el decúbito lateral tiene mayor riesgo que la posi-
ción supina, aunque menor que el prono. 
En cuanto a la seguridad de la posición en supi-
no, está muy claramente establecido que no
aumenta el riesgo de atragantamiento ni aspira-
ción y que no aumentan las muertes atribuibles a
este hecho o a cualquier otro. De la misma
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manera se acepta que el reflujo gastroesofágico
no es más habitual en supino que en prono. Por
el contrario, sí se ha demostrado la asociación
del supino con aumento de la plagiocefalia pos-
tural. 
• Otros hábitos durante el sueño

Colchones y almohadas: se ha encontrado
asociación entre la muerte súbita y el uso de
colchones blandos (lana, fibras vegetales), de
cojines o almohadas, probablemente en rela-
ción con mayor probabilidad de sofocación. 
Temperatura: la hipotermia y la hipertermia
aumentan el riesgo de muerte súbita. Hay prue-
bas de mayor riesgo asociado a la cantidad
de ropa o mantas sobre el bebé, así como a
una temperatura elevada en la habitación y a
los meses de invierno. 
Dormir en la misma habitación que los padres
reduce el riesgo.
Dormir en la misma cama que los padres se ha
asociado a mayor riesgo si son fumadores,
alcohólicos, muy obesos o toman psicofárma-
cos, si el colchón es blando o duermen en
sofá. Sin embargo hay culturas en las que com-
partir lecho es la norma, especialmente en los
lactados al pecho y la frecuencia de muerte
súbita es muy baja. Las circunstancias en las
que se produce el hecho de compartir cama
parecen condicionar el riesgo. Por ello, salvo
en las situaciones de riesgo mencionadas, no
se hará consejo en contra y se permitirá el
colecho durante el ingreso, especialmente
cuando la madre amamante al recién nacido.
Uso de chupete durante el sueño: recientemen-
te varios estudios de casos y controles han
encontrado una asociación entre el uso de chu-
pete durante el sueño, nocturno o diurno, y
menor frecuencia de muerte súbita. La
Academia Americana de Pediatría recomendó
en 2005 el uso de chupete durante el sueño en
los recién nacidos alimentados artificialmente y
a partir del mes en los niños con lactancia
materna. Recomendaciones similares se están
haciendo en algunos países europeos. Se han
descrito maloclusiones dentarias entre los niños
que usan chupete, pero cuando su uso no se
prolonga excesivamente, éstas desaparecen.
También se ha descrito mayor frecuencia de
otitis media.

Tabaquismo: el consumo materno de tabaco
durante el embarazo, dobla el riesgo de muer-
te súbita del lactante y es dosis dependiente
(más riesgo a mayor consumo). El hecho de
que el padre fume en presencia de la madre
intensifica el efecto negativo. Después del
parto, exponer al lactante al humo del tabaco
también aumenta el riesgo.

Objetivo: 
Disminuir el riesgo de síndrome de muerte súbita
en los recién nacidos, adoptando hábitos preven-
tivos durante la estancia hospitalaria e informando
a los padres sobre las medidas de prevención.
Procedimientos: 
1. Prácticas en la maternidad:
• Se colocará a los niños en decúbito supino
para dormir.
• Se cuidará que no haya ropa u objetos inade-
cuados en las cunas.
• Se evitará el arropamiento excesivo.
• Se comprobará la temperatura de la habita-
ción, para adecuar la vestimenta.
• Se desaconsejará el uso de chupete durante el
primer mes en los niños lactados al pecho.
2. Consejos preventivos:
• Posición para dormir.
• Características de las cunas, los colchones y la
ropa para dormir.
• Temperatura de la habitación.
• Prevención de la exposición al humo de tabaco.
• Uso del chupete.
3. Detección de antecedentes familiares.
Descripción de los procedimientos:
1. Prácticas en la maternidad para los profesio-
nales de enfermería y auxiliares:
• Se colocará a los recién nacidos en las cunas
siempre en supino y se retirarán la ropa y los objetos
inadecuados que encuentren. Si encuentran niños en
prono o lateral, se aconsejará a los padres el cam-
bio de postura. No se pondrán en las cunas almo-
hadas, toallas o empapadores enrollados ni otra
ropa que no sea la sábana y la manta. No se cubri-
rá la cabeza de los niños con la ropa de la cama.
• Se advertirá a los padres sobre el arropamien-
to excesivo, si se observa. 
• Se anotará en la gráfica la temperatura de la
habitación por turno y se adecuará el arropa-
miento de los niños, para orientar a los padres
respecto a los hábitos en el domicilio.
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• Se desaconsejará el uso de chupete durante el
primer mes de vida a las mujeres que dan el
pecho a sus hijos. 
2. Consejos preventivos para el domicilio: durante
el ingreso, el profesional de enfermería responsa-
ble de cada niño informará a los padres antes del
alta y registrará la actividad en la gráfica de enfer-
mería. Los consejos preventivos serán los siguientes:
• Es muy importante colocar al bebé en decúbi-
to supino para dormir en la cuna. Se informará
de los beneficios de poner a los niños en supino
y de los riesgos del prono y el lateral durante el
sueño en la cuna. Si la madre hace cuidados
canguro en los primeros días el recién nacido
puede estar en prono sobre su madre. Durante
los períodos de vigilia es conveniente coger al
niño en brazos y cambiarle de postura, incluyen-
do el prono, para evitar la plagiocefalia postural
y el retraso en las adquisiciones motoras. Dormir
boca arriba, jugar boca abajo.
• Utilizar una cuna homologada para recién
nacidos y colchones firmes que ajusten bien con
los laterales de la cuna. La ropa de la cuna debe
ser ligera y debe dejar descubierta la cabeza.
No debe ponerse al niño a dormir sobre cojines
blandos, almohadones, colchones de agua u
otras superficies blandas.
• La cuna debe ponerse en la habitación de los
padres, al menos durante los primeros 6 meses.
Dormir junto a la madre en la misma cama, si el
colchón es de consistencia firme, no aumenta el
riesgo. Sin embargo el lactante no debe dormir
con otras personas distintas a sus padres en la
misma cama.
• La temperatura de la habitación debe ser agra-
dable, aproximadamente de 22 ± 2ºC.
• El bebé no debe inhalar humo de tabaco. No
se debe fumar en la casa ni llevar al bebé a
recintos donde haya fumadores.
• Se puede usar chupete durante el sueño en los
niños lactados al pecho, a partir del mes de vida.
En los que reciben alimentación exclusivamente
artificial se puede usar desde el nacimiento.
3. Detección de antecedentes familiares: si los
padres refieren un antecedente de muerte súbita
del lactante en un hijo previo, se insistirá en los
consejos de prevención y se comunicará al neo-
natólogo responsable para valorar la posible
indicación de monitorización a domicilio.

Eficacia de los procedimientos:
Las campañas preventivas aconsejando la posi-
ción supina durante el sueño han disminuido en
un 40-70% el síndrome de muerte súbita del lac-
tante en todos los países donde se han realiza-
do. El efecto preventivo del chupete está aún por
definir en poblaciones grandes.
Riesgo de los procedimientos:
La posición en supino se ha asociado a mayor fre-
cuencia de plagiocefalias y a cierto retraso en las
adquisiciones motoras. El uso excesivamente prolon-
gado del chupete se asocia a maloclusión dental.
Excepciones de los procedimientos:
En los recién nacidos con malformaciones crane-
ofaciales o con obstrucción respiratoria alta, el
consejo de posición durante el sueño se hará
individualmente según criterio médico.
Registro:
El profesional de enfermería que dé a los padres
los consejos preventivos lo registrará en la gráfi-
ca de enfermería. 

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Susana de la Heras Ibarra, Gerardo
Bustos Lozano.
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6.6.- CRIBADO DE ENFERMEDADES ENDOCRINO METABÓLICAS Y DE

HEMOGLOBINOPATÍAS

La detección de problemas médicos antes de que
produzcan secuelas permanentes o situaciones
gravedad es uno de los paradigmas de la preven-
ción en Pediatría. Hay enfermedades que pueden
producir secuelas irreversibles si no son diagnosti-
cadas en la fase presintomática y que no son
detectables en la exploración clínica neonatal.

Clásicamente el hipotiroidismo congénito y la
fenilcetonuria constituían dos enfermedades que
producían graves secuelas neurológicas y retraso
mental a pesar de iniciarse el tratamiento cuando
aparecían los primeros síntomas. La evidencia de
eficacia de la intervención presintomática y la dis-
ponibilidad de medios diagnósticos sencillos llevó
a la instauración universal del cribado neonatal,
las llamadas coloquialmente pruebas metabóli-
cas. Posteriormente el cribado neonatal se ha ido
ampliando a otras enfermedades en diferentes
países. Las posibilidades actuales abarcan múlti-
ples enfermedades genéticas del metabolismo,
fibrosis quística, hemoglobinopatías, hiperplasia
suprarrenal congénita e incluso tumores (neuro-
blastoma). El campo del cribado neonatal está en
expansión y la moderna biotecnología hará que
en los próximos años se multipliquen las posibili-
dades y cambien los protocolos. En la
Comunidad de Madrid, actualmente está implan-
tado el cribado de las siguientes enfermedades:
hipotiroidismo, hiperplasia suprarrenal y hemoglo-
binopatías en la primera muestra (primera prueba)
e hiperfenilalaninemias en la segunda. La prime-
ra prueba debe realizarse antes del alta del
Hospital, habitualmente a las 48 horas. La segun-
da se realiza habitualmente en Atención Primaria
entre los 5 y los 10 días de vida.
Objetivos:
1. Extraer la muestra de la primera prueba de cri-
bado a todos los nacidos que permanezcan en
las plantas de maternidad, antes del alta y remi-
tirla al Laboratorio de Cribado Neonatal del
Hospital Gregorio Marañón de Madrid. 
2. Igualmente, extraer y remitir la segunda mues-
tra a todos los neonatos que permanezcan en el
Hospital al 4º día de vida.
Procedimientos: 
1. Primera prueba de cribado.
2. Segunda prueba de cribado.
Descripción de los procedimientos: 
1. Primera prueba de cribado: el profesional de
enfermería responsable de cada recién nacido la
realizará preferentemente a las 48 de vida, tras
informar a los padres. Si por cualquier motivo el
neonato abandona antes el Hospital, se realiza-
rá siempre, justo antes del alta. Antes de la
extracción de la muestra los padres cumplimenta-
rán los datos de la tarjeta de papel filtro corres-
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pondiente a la primera prueba. El procedimiento
de la extracción de sangre capilar se realizará
habitualmente en la habitación, con la madre, a
poder ser en brazos y con el niño al pecho o con
succión no nutritiva. La técnica es la siguiente: 
• Lavado de manos previo.
• Se administran de 0,2 ml de sacarosa vía oral
2 minutos antes de la punción.
• Se calienta el talón con masaje suave o agua
caliente (37º C) para favorecer la vasodilatación
y permitir una recolección de sangre más fácil.
• Se desinfecta la zona con clorhexidina al
0,5%-1%. No deben usarse povidona yodada
(contraindicada en recién nacidos) ni alcohol
(produce hemólisis).
• Se coloca al recién nacido de forma que nos
permita un acceso fácil a la extremidad en la
que realizaremos la punción.
• Se punciona en la cara lateral del talón con la
lanceta y se exprime suavemente el talón bombe-
ando para facilitar la salida de sangre capilar,
colocando el papel del filtro en la zona de pun-
ción y dejando que se absorba una cantidad de
sangre suficiente para llenar el círculo preimpre-
so. Llenar todos los círculos, no acumulando
capas sucesivas de sangre ni empapar por
ambas caras de la tarjeta (ver anexo al final del
capítulo). 
• Mantener presión sobre el sitio de punción con
una gasa estéril hasta que se detenga el sangrado.
• Colocar un algodón adherido para facilitar la
hemostasia (evitar poner esparadrapo alrededor
de la extremidad).
• La muestra se deja secar sobre una superficie
seca, plana y no absorbente.
• No juntar unas muestras con otras hasta que
no estén secas. 
• Comprobar que las tarjetas están cumplimenta-
das correctamente evitando tachaduras y verifi-
cando con los padres que los datos son veraces.
• Las horas de vida deben quedar reflejadas en
la tarjeta por el profesional de enfermería que
realiza la prueba. 
• En caso de que la madre tenga patología tiroi-
dea, con o sin tratamiento, deberá reflejarse en
el apartado de observaciones de la primera
prueba.
• Si el recién nacido ha sido transfundido, debe
hacerse constar.

• Las muestras ya secas se guardan en nevera
y se envían en el turno de mañana al
Laboratorio de Bioquímica, que las remite a los
centros de referencia para la realización del cri-
bado.
• El material necesario para realizar la técnica
es el siguiente:
– Lanceta de punción cutánea.
– Gasas estériles.
– Esparadrapo.
– Clorhexidina.
5. Papel filtro específico para la realización del
cribado.
6. Sacarosa al 12%.
2. Segunda prueba de cribado: se realizará a
los niños que sigan en la planta al 4º día de
vida. El procedimiento es, por lo demás, igual
que el de la primera prueba, salvo que el recién
nacido debe haber permanecido en ayunas al
menos 90 minutos antes de la prueba.
Eficacia de los procedimientos:
Es la propia de cada uno de los cribados. La
detección y tratamiento precoz del hipotiroidismo
congénito y las hiperfenilalaninemias previene
alteraciones cerebrales. La detección de hiper-
plasia suprarrenal, situaciones graves de insufi-
ciencia suprarrenal y virilización. La detección
de hemoglobinopatías permite iniciar precoz-
mente tratamientos preventivos contra las infec-
ciones y prevenir complicaciones.
Riesgos de los procedimientos:
Las punciones en el centro del talón aumentan el
riesgo de osteomielitis. Pinchar repetidamente
sobre la misma zona puede provocar pérdida de
tejido y lesiones en el talón. La cumplimentación
errónea de los datos de la tarjeta puede hacer
que se pierdan los resultados o que se atribuyan
a otro niño. El extravío de la muestra impediría la
realización del cribado.
Excepciones de los procedimientos:
Si los padres rechazan el cribado se avisará al
neonatólogo responsable, que les informará de
las razones por las que se hace y las ventajas
para los niños. Si después de esta información,
siguen rechazando el procedimiento, se respeta-
rá su decisión, salvo que se considere que el
niño tiene un riesgo especial, en cuyo caso se
procederá a solicitar permiso al juez para reali-
zar la prueba al recién nacido. 
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Registro:
El profesional de enfermería responsable registrará
la fecha de la extracción para cribado de la/s
prueba/s realizada/s en el Documento de Salud
Infantil (página 4), en la hoja de enfermería y en
libro de registro de pruebas de la planta.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Mª Carmen Pérez Gerpe, Mª Isabel
Abascal Tudanca, Rosa Mª Maestro Pérez,
Gerardo Bustos Lozano.

Bibliografía:
1. Mardsden D, Larson C,Levy HL. Newborn screening
for metabolic disorders. J Pediatr.
2006;148:577-584.
2. Leonard JV, Morris AA. Diagnosis and early manage-
ment of inborn errors of metabolism presenting around
the time of birth. Acta Paediatr.
2006;95:6-14.
3. Seashore MR, Seashore CJ. Newborn screening and
the pediatric practitioner. Semin Perinatol.
2005;29:182-188.
4. Curso de cribado neonatal de endocrino metabolo-
patías congénitas. Agencia Laín Entralgo. Consejería de
Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid.16 y
17 de diciembre de 2004.

6.7.- DETECCIÓN PRECOZ DE LA PÉRDIDA DE AUDICIÓN

Aproximadamente 3 de cada 1.000 recién naci-
dos tienen una pérdida auditiva con umbral supe-
rior a 40 dB. La sordera congénita impide el des-
arrollo del lenguaje oral y afecta por ello al des-
arrollo intelectual, emocional y social del recién
nacido. Durante los primeros 3 meses de vida se
produce la maduración de las vías auditivas. Sin
programas específicos de cribado el diagnóstico
de la pérdida grave de audición se produce alre-
dedor de los tres años como media. La detección
precoz y la intervención para mejorar la audición
en los primeros 6 meses permiten aprovechar el
período de plasticidad cerebral para conseguir el
desarrollo del lenguaje y mejorar el aprendizaje.
La detección de hipoacusia grave en recién naci-
dos cumple los requisitos recomendados por la
Organización Mundial de la Salud para un criba-
do universal.
Objetivos:
1. Detectar a los recién nacidos con pérdida
auditiva mayor de 40 dB mediante una prueba

de Potenciales Auditivos de Tronco Cerebral
automatizados.
2. Detectar a los recién nacidos con indicadores
de riesgo de pérdida auditiva tardía.
3. Iniciar el estudio para confirmar el diagnósti-
co antes de los 3 meses.
Procedimientos:
1. Cribado universal de los recién nacidos con
prueba de Potenciales Auditivos de Tronco
Cerebral automatizados.
2. Cribado de indicadores de riesgo de pérdida
auditiva tardía.
3. Solicitud de estudio diagnóstico de confirmación.
Descripción de los procedimientos:
1. Cribado universal con Potenciales Auditivos
de Tronco Cerebral automatizados: será realiza-
do antes del alta por el personal sanitario dedi-
cado a ello en el Plan de Detección Precoz de
Hipoacusia en Recién Nacidos de la
Comunidad de Madrid.
2. Cribado de indicadores de riesgo de pérdida
auditiva tardía: será realizado igualmente antes
del alta por el personal sanitario del Plan de
Detección Precoz de Hipoacusia en Recién
Nacidos de la Comunidad de Madrid.
3. Solicitud de estudio diagnóstico de confirma-
ción: los profesionales encargados del cribado
enviarán al Servicio de Otorrinolaringología a
los recién nacidos que no pasen el cribado, así
como a los que tengan indicadores de riesgo de
hipoacusia tardía (ver anexo II).
Eficacia de los procedimientos:
El cribado neonatal universal es necesario porque la
estrategia de estudiar sólo a los recién nacidos con
indicadores de riesgo permite detectar sólo al 50%
de los casos de hipoacusia congénita grave. Por
otro lado, el diagnóstico de las pérdidas auditivas
progresivas o tardías requiere el seguimiento de los
recién nacidos con indicadores de riesgo. 
Riesgos de los procedimientos:
Los resultados falsamente positivos de la prueba de
cribado de pérdida auditiva son muy frecuentes,
tanto, que en un cribado universal, pueden ser la
gran mayoría. Por ese motivo, debe advertirse a los
padres que si las pruebas dan resultados anorma-
les, deben repetirse para confirmar el diagnóstico.
Excepciones de los procedimientos:
Negativa de los padres al cribado. En ese caso
se comunicará al neonatólogo responsable que
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valorará la situación en función del riesgo del
recién nacido.
Registro:
Los registros de esta actividad serán responsabi-
lidad de los profesionales encargados de esta
actividad en el Plan de Detección Precoz de
Hipoacusia en Recién Nacidos de la
Comunidad de Madrid.

Fecha de la última actualización: 
5 de junio de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

Bibliografía:
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Nacidos. Consejería de Sanidad y Consumo.
Comunidad de Madrid.
2. European Consensos Development Conference on
Neonatal Hearing Screening. European consensus state-
ment on neonatal hearing screening. Milan.1998. 
3. Grosse SD, Ross DS. Cost savings from universal
newborn hearing screening. Pediatrics.
2006;118:844-5.
4. Windmill S, Windmill IM. The status of diagnostic
testing following referral from universal newborn hearing
screening. J Am Acad Audiol.
2006;17:367-78. 
5. Mazlan R, Hickson L, Driscoll C. Measuring parent
satisfaction with a neonatal hearing screening program.
J Am Acad Audiol. 2006; 17:253-64. 
6. Mutton PE, Peacock KM. Hearing impaired neonate:
role of the paediatrician. J Paediatr Child Health.
2006;42:384-6. 
7. Arnold CL, Davis TC, Humiston SG, Bocchini JA Jr,
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newborn hearing screening in England: ages of inter-
ventions and profile of cases. Pediatrics. 2006
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mic costs of congenital bilateral permanent childhood
hearing impairment. Pediatrics. 2006;117:1101-12. 
11. Weichbold V, Nekahm-Heis D, Welzl-Mueller K.
Universal newborn hearing screening and postnatal hea-
ring loss. Pediatrics. 2006; 117:e631-6.

6.8.- TRANSPORTE EN COCHE DEL RECIÉN NACIDO

Cada año se producen en España aproximada-

mente 300 muertes de niños por accidente de
circulación y un número superior de lesiones gra-
ves, a menudo discapacitantes. La normativa de
tráfico vigente (Ley 17/2005, BOE del 20 de
Julio de 2005) establece la obligatoriedad de
usar sistemas de retención para recién nacidos
en los vehículos. No utilizar estos sistemas supo-
ne un grave riesgo para los niños. Los niños sin
sujeción sufren cinco veces más lesiones mortales
que los que van adecuadamente sujetos. El efec-
to protector de los sistemas de retención es
mayor cuanto mayor es la posibilidad de sufrir
una lesión grave. Concienciar a los padres de la
necesidad de usar estos mecanismos de protec-
ción desde que se llevan a su hijo del hospital es
también labor del sistema sanitario.
Objetivo:
Que los padres que van a volver a sus domicilios
en vehículo privado utilicen los sistemas de reten-
ción adecuados para los recién nacidos. 
Procedimientos: 
1. Colocación de carteles informativos en luga-
res visibles sobre los sistemas de retención infan-
til en todas las plantas de maternidad. 
2. Formación del personal sanitario para que
pueda responder adecuadamente a las deman-
das de información de los padres. 
Descripción de los procedimientos:
1. Se colocarán carteles explicativos sobre los sis-
temas de retención infantil en todas las plantas de
Maternidad, cerca de los controles de enfermería
en lugar visible al salir o entrar a la planta. 
2. Los consejos preventivos que debe conocer el
personal sanitario son los siguientes:
• No arrancar el coche hasta que el niño esté
bien sujeto.
• No llevar al niño en brazos bajo ninguna cir-
cunstancia.
• El niño debe ir preferentemente en la parte pos-
terior del vehículo. Está prohibido circular con
menores de 12 años en el asiento delantero, salvo
que usen dispositivos de retención adecuados.
• El recién nacido debe ir siempre sujeto con un
sistema de seguridad homologado.
• El portabebés o el capazo deben instalarse
correctamente con el cinturón en el vehículo.
Deben quedar firmemente sujetos al asiento del
vehículo, de modo que se elimine cualquier movi-
miento, ya sea lateral o longitudinal.
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• Si la instalación del portabebés es en sentido
inverso a la marcha, nunca debe colocarse
delante de un airbag frontal de pasajero y si se
coloca en esta posición debe inactivarse el air-
bag (esto no es posible en todos los vehículos).
• Los capazos siempre deben ajustarse de mane-
ra que el extremo de la cabeza esté enfrentado
a la parte media del vehículo. De este modo,
puede evitarse un golpe directo en la cabeza del
niño en un choque lateral.
• Nunca se deben transportar objetos pesados o
con cantos agresivos en el interior del vehículo,
puesto que en caso de colisión, se convertirían
en “proyectiles”.
• No hay que descuidar la seguridad de los
niños mayores ni la de los adultos, ya que en
caso de impacto, podemos golpear a los más
pequeños al salir despedidos.
• Hay que leer todas las advertencias e instruc-
ciones de instalación, tanto en el manual del pro-
pietario del vehículo como en el manual de ins-
trucciones del sistema de retención infantil.
• Los adultos deben usar siempre el cinturón para
su seguridad y para dar ejemplo a los niños.
Eficacia de los procedimientos:
El uso de sistemas de retención infantil reduce la
mortalidad y la posibilidad de sufrir lesiones gra-
ves entre un 40 y un 70%. Si se utiliza el disposi-
tivo adecuado y correctamente instalado, la pro-
babilidad de que el niño resulte ileso en caso de
accidente es 2,6 veces superior que si no lo usa.

Riesgo de los procedimientos:
Mal uso de los dispositivos.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
Ninguno.

Fecha de la última actualización: 
18 de diciembre de 2006.
Autores: Inge Alonso Larruscain, Gerardo Bustos
Lozano.
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ANEXO I
TÉCNICA DE REALIZACIÓN DE LAS PRUEBAS ENDOCRINO METABÓLICAS

Punción de talón para toma de muestra de sangre capilar (pruebas endocrino metabó-
licas, glucemia capilar, bilirrubinemia, gasometría  y otras determinaciones)

Zona de punción

Arteria plantar media

Arteria plantar lateral
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ANEXO II
ALGORITMO DE DERIVACIÓN EN CASO DE POSIBLE PÉRDIDA AUDITIVA

ORL
Diagnóstico

de hipoacusia 3er mes

Seguimiento
Atención Primaria

ORL
Tratamiento

de hipoacusia 6er mes

NO PASA
PEATC > 40 dB

PEATC > 40 dB
(HIPOACUSIA)

PASA
PEATC < 40 dB

(audición normal)

PEATC < 40 dB
(audición)

Cribado neonatal 
(antes del alta de la Maternidad)

Potenciales Evocados Auditivos
de Tronco Cerebral automatizados

Niños con indicadores de 
riesgo de hipoacusia tardía
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La observación clínica y los cuidados de enferme-
ría deben ser continuos y por lo tanto afectan a
todos los turnos. Sin embargo, por razones de la
distribución del personal, será el turno de mañana
el que asuma habitualmente los cuidados rutina-
rios, como el pesar diariamente, medir longitud y
perímetro cefálico y registrar las medidas antropo-
métricas. 

7.1.- ANTROPOMETRÍA

El crecimiento y la nutrición fetal se valoran al naci-
miento con tres parámetros antropométricos funda-
mentales: el peso, la longitud y el perímetro crane-
al. Según el peso, los recién nacidos son clasifica-
dos como de peso adecuado (percentil entre 10 y
90), peso bajo (percentil inferior a 10) o peso ele-
vado (percentil mayor de 90) para la gestación.
Según la longitud, el crecimiento fetal se conside-
ra adecuado, retrasado o exagerado. Si durante
la gestación se ha observado mediante ecografía
fetal una detención del crecimiento en el último tri-
mestre, se diagnostica un crecimiento intrauterino
retardado (CIR). Los niños con CIR pueden tener un
peso mayor del percentil 10, pero parecerán des-
nutridos, con una longitud en percentil mayor que
el peso y un perímetro craneal normal. Los nacidos
con bajo peso, sobre todo si han tenido CIR, tie-
nen mayor riesgo de hipotermia, hipoglucemia y
problemas de intolerancia digestiva entre otros.
Hay fetos que crecen poco por causa genética y
que pueden tener un peso y longitud bajos, sin
aspecto de desnutrición intrauterina y no deben ser
clasificados como CIR. Con frecuencia los padres
y sus familias tienen tallas bajas, pero también
puede ocurrir que presenten alguna enfermedad
genética.
La medición del perímetro craneal nos sirve tam-
bién para detectar a niños con microcefalia (perí-
metro inferior a 3 desviaciones estándar) o macro-
cefalia (perímetro superior a dos desviaciones
estándar), que pueden precisar estudios diagnósti-
cos.
La medición correcta del peso, la longitud y el
perímetro craneal al nacer son importantes porque
son el valor de referencia para medir la pérdida

de peso durante el ingreso, el crecimiento en los
primeros meses y también el crecimiento craneal.
En los dos primeros días de vida se produce habi-
tualmente una pérdida de peso de los recién naci-
dos, que puede ser de hasta un 10% como máxi-
mo en nacidos a término en condiciones norma-
les. Durante la estancia de los neonatos en la plan-
ta de Maternidad debe vigilarse que la pérdida
de peso no sea excesiva, lo que indicaría una
posible deshidratación.
Objetivos:
1. Comprobar que se ha medido y registrado
correctamente el peso al nacimiento.
2. Medir a todos los recién nacidos correctamen-
te la longitud y el perímetro craneal en las prime-
ras 24 horas de vida.
3. Clasificar correctamente a los recién nacidos
según su crecimiento fetal.
4. Medir el peso diariamente hasta el alta. 
Procedimientos:
1. Comprobación y registro del peso al nacer.
2. Medición de la longitud y el perímetro cefálico
en las primeras horas.

CAPITULO 7
OBSERVACIÓN Y PROCEDIMIENTOS CLÍNICOS DE ENFERMERÍA
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3. Clasificación del crecimiento fetal.
4. Medición diaria del peso.
5. Disponibilidad de instrumentos de medida y cla-
sificación.
Descripción de los procedimientos: 
1. Comprobación y registro del peso al nacer: se
comprobará al ingreso si consta el peso del recién
nacido en la hoja de reanimación y exploración. Si
hay dudas sobre el peso, se procederá a pesar al
recién nacido. La técnica de medición del peso se
expone en el anexo I al final del capítulo. 
2. Medición de la longitud y el perímetro cefáli-
co en las primeras horas: el profesional de enfer-
mería responsable del recién nacido medirá la
longitud y el perímetro cefálico en las primeras
horas, antes de la primera exploración médica
reglada, salvo que estas medidas hayan sido rea-
lizadas en el servicio de Neonatología, en cuyo
caso las registrará. Si al nacimiento el cráneo
está muy deformado, debe repetirse la medición
del perímetro al alta y registrar esta medición si
hay una discordancia importante. La técnica de
medición de la longitud y el perímetro cefálico se
expone en un anexo al final del capítulo.
3. Clasificación del crecimiento fetal. Según el
tiempo de gestación y el peso al nacer se clasifi-
cará a los recién nacidos en los siguientes grupos:
Recién Nacidos a Término: 
• Con Peso Adecuado para la Gestación
(RNTPAG),
• Con Bajo Peso para la Gestación (RNTBPG),
• Con Peso Elevado para la Gestación
(RNTPEG).
Recién Nacidos Pretérmino: 
• Con Peso Adecuado para la Gestación
(RNPTPAG).
• Con Bajo Peso para la Gestación (RNPTBPG).
• Con Peso Elevado para la Gestación
(RNPTPEG).
Recién Nacidos Postérmino: 
• Con Peso Adecuado para la Gestación
(RNposTPAG).
• Con Bajo Peso para la Gestación
(RNposTBPG).
• Con Peso Elevado para la Gestación
(RNposTPEG).
4. Medición diaria del peso: los profesionales
de enfermería del turno de mañana pesarán a
diario a todos los recién nacidos que permanez-

can en la planta y registrarán el peso en la hoja
de enfermería. 
5. Disponibilidad de instrumentos de medida y
clasificación: para una medición correcta es
imprescindible disponer en cada planta de siste-
mas de medida homologados, tanto básculas
adecuadas y periódicamente calibradas, como
tallímetros y cintas de medición y reponerlos
cuando se deterioren. En un anexo al final del
capítulo se encuentran las tablas de referencia
para la antropometía.
Eficacia de los procedimientos:
La precisión de las medidas depende de que las
básculas, los tallímetros y las cintas métricas
empleadas sean adecuados y estén bien calibra-
dos, pero, sobre todo, del cuidado de los profe-
sionales que hacen y registran las mediciones.
Riesgos de los procedimientos:
El primer riesgo es el error en la medición o en
el registro, que puede llevar a diagnósticos erró-
neos. Por ello, las medidas dudosas deben repe-
tirse. Otros riesgos posibles son la hipotermia,
molestar excesivamente o hacer daño, las caídas
o golpes por descuido o técnica inapropiada.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
El profesional de enfermería responsable del
recién nacido anotará el peso al nacimiento, la
longitud y el perímetro cefálico en la hoja de
exploración del recién nacido y en el Documento
de Salud Infantil (página 4). En el caso de neo-
natos que hayan estado ingresados en el
Servicio de Neonatología, comprobará que
estos datos han sido correctamente medidos y
registrados y, si no es así, procederá a medirlos
y registrarlos. Todos los datos deben de estar
correctamente registrados antes de la explora-
ción médica reglada del primer día de vida.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Mª Carmen Pérez Gerpe, Mª Isabel
Abascal Tudanca, Gerardo Bustos Lozano.
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7.2.- OBSERVACIÓN CLÍNICA DURANTE LA ESTANCIA EN LAS PLANTAS DE

MATERNIDAD

Los profesionales sanitarios responsables del cuida-
do de los recién nacidos deben conocer e identifi-
car adecuadamente los síntomas y signos que se
observan ante situaciones de deterioro clínico. En
las primeras horas de vida, las alteraciones en la
adaptación, los signos de infección, de hipotermia,
de hipoglucemia o de cardiopatía deben ser obser-
vados. Posteriormente hay que vigilar las capacida-
des para la alimentación, el estado de hidratación,
el aspecto de las deposiciones y la intensidad de
la ictericia. 
Objetivos:
1. Sistematizar la observación clínica del recién
nacido por parte de los profesionales de enferme-
ría.
2. Detectar precozmente las posibles alteraciones
clínicas de los recién nacidos.
Procedimientos:
1. Valoración clínica de enfermería.
2. Valoración clínica al ingreso.
3. Valoración clínica por turno.
4. Valoración clínica ante demanda de los padres.
Descripción de los procedimientos: 
1. Valoración clínica de enfermería. Se valorarán
los siguientes aspectos:
• Malformaciones evidentes.
• Color de la piel y las mucosas: sonrosado.
Frecuentemente pueden tener cianosis en manos y
pies (acrocianosis) que debe considerarse normal
en las primeras horas y ocasionalmente tras la
exposición al frío. La cutis marmorata también
puede darse tras exposición al frío. La observa-
ción de palidez, ictericia o plétora excesiva son
parámetros a vigilar. La observación de mal color
o mala perfusión debe alertar sobre el deterioro
clínico del recién nacido.
• Tono muscular: ver grado de flexión y resistencia
de las extremidades al enderezamiento. El sostén
cefálico es incompleto. Los movimientos espontá-
neos deben ser frecuentes en estado de vigilia y
sin asimetrías entre el lado derecho y el izquierdo.
• El llanto será fuerte y vigoroso. El estridor aisla-
do con el llanto intenso no es patológico. El llanto
disfónico requiere valoración médica.

• La respiración es sincrónica tórax-abdomen. La
medición se lleva a cabo comprobando visualmen-
te los movimientos respiratorios y con fonendosco-
pio. Se descartará estridor inspiratorio sin llanto,
quejido, dificultad respiratoria (retracción intercos-
tal, subxifoidea, supraesternal y aleteo nasal) o
taquipnea (por encima de 60 respiraciones / minu-
to). La taquipnea puede deberse a hipertermia o
acinosis. El cese del esfuerzo respiratorio unido a
cianosis y bradicardia constituye una apnea.
• La frecuencia cardiaca se modifica con los cam-
bios de actividad, aumenta cuando llora y esta
activo y disminuye cuando está tranquilo. La medi-
ción se llevará a cabo mediante fonendoscopio,
colocándolo en el área apical. La frecuencia nor-
mal durante el sueño está entre 90 y 140 y en
vigilia entre 100 y 160. Durante el llanto intenso
puede ser mayor. 
• La temperatura. El control de la temperatura se
aborda en el capítulo 5.
• El abdomen debe ser blando, depresible y no
distendido. Un abdomen muy distendido nos debe
hacer sospechar patología abdominal.
• El ombligo debe estar correctamente pinzado
comprobando que no sangra, no drena o supura,
no huele y no está enrojecido. Ver capítulo 5 apar-
tado 6.
• La salivación excesiva, más si se acompaña de
atragantamientos o episodios de cianosis, puede
indicar atresia de esófago.
• Los temblores llamativos pueden indicar hipoglu-
cemia.
• Eliminación de orina y meconio: la primera mic-
ción y la primera eliminación de meconio deben
ocurrir en las primeras 24 horas. Si la diuresis se
retrasa más de 24 horas o la eliminación de
meconio más de 48 horas, se comunicará al neo-
natólogo. No se realizaran sondajes rectales para
acelerar el proceso de eliminación intestinal. La
presencia de manchas color rojo anaranjado (ura-
tos) en el pañal no se considera anormal. Las pri-
meras deposiciones son de color negro y espesas
(meconio). A partir del 2º-3º día cambian de color.
Cuando se da leche materna son algo líquidas,
con cerco y grumos de color amarillo. El número
es variable, desde una deposición tras cada toma
hasta una cada dos días. El número de micciones
también es variable, dándose por mínimo normal
una por turno a partir de las 24 horas. Pocas
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deposiciones y micciones pueden orientar junto
con la pérdida de peso sobre una ingesta escasa.
• Las lesiones cutáneas deben ser motivo de con-
sulta médica si se presume que puedan suponer
patología (petequias, hematomas, ampollas).
Deben considerarse como variantes de la normali-
dad las manchas salmón de la frente, la nuca y los
párpados, el exantema o eritema tóxico, las man-
chas azules en la región lumbar o sacra (mancha
mongólica) y la presencia de puntos blancos en
cara (millium facial).
2. Valoración clínica al ingreso: la primera valora-
ción clínica se hará en la habitación tras el ingreso.
3. Valoración clínica por turno: el profesional de
enfermería responsable comprobará en su turno
que la situación clínica del recién nacido es nor-
mal.
4. Valoración clínica ante demanda de los padres:
si los padres demandan la atención del profesio-
nal de enfermería por un problema del recién naci-
do, hará una evaluación clínica y valorará la
necesidad de intervención médica y la urgencia
de ésta.
Eficacia de los procedimientos:
Se pretende detectar precozmente el deterioro clí-
nico de los recién nacidos que enfermen o tengan
un problema congénito.
Riesgos de los procedimientos:
El profesional de enfermería debe solicitar siempre
una valoración médica ante el deterioro clínico de
un neonato. Sólo ante situaciones que no entrañen
ningún tipo de riesgo clínico para el recién nacido
se obviará la consulta médica inmediata.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
El profesional de enfermería responsable anotará en
la gráfica de enfermería, por turno, la evaluación clí-
nica del recién nacido, la temperatura axilar, las
micciones y las evacuaciones de meconio o heces.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Mª Carmen Pérez Gerpe, Mª Isabel
Abascal Tudanca.
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7.3.- ICTERICIA

Los grupos de expertos internacionales insisten en
las últimas revisiones en que siguen produciéndose
casos de lesión cerebral (kernicterus) y sordera por
hiperbilirrubinemia extrema en recién nacidos a tér-
mino o casi a término. En las últimas recomenda-
ciones de la Academia América de Pediatría se
dice que cuando la estancia hospitalaria de los
recién nacidos con indicadores de riesgo es menor
de 3 días y no se evalúa sistemáticamente a los
niños 24 horas después del alta, aumenta el riesgo
de lesión cerebral por hiperbilirrubinemia. Por ello,
recomiendan que en estas circunstancias se detec-
ten antes del alta los neonatos de riesgo para selec-
cionar los casos en los que la progresión de la icte-
ricia debe ser vigilada estrechamente. Entre los gru-
pos de riesgo se incluyen los prematuros y los lac-
tados al pecho que tienen dificultades para hacer
tomas eficaces y frecuentes y pierden demasiado
peso o hacen pocas deposiciones. 
Objetivos:
1. Definir los indicadores de riesgo de hiperbili-
rrubinemia grave.
2. Observar el grado de ictericia al alta de
todos los recién nacidos.
3. Establecer las indicaciones para medir la bili-
rrubinemia.
4. Describir la técnica de la extracción para
determinar la bilirrubinemia. 
5. Evitar la separación de la madre durante la
fototerapìa.
Procedimientos:
1. Uso de indicadores de riesgo de hiperbilirrubi-
nemia grave. 
2. Actuación ante cada indicador de riesgo.
3. Observación clínica de la ictericia.
4. Indicaciones para la determinación de la bilirru-
binemia sin prescripción médica.
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5. Técnica de extracción y envío de muestras.
6. Interpretación de los valores de bilirrubinemia
total (BT).
7. Fototerapia en la habitación de planta.
Descripción de los procedimientos: 
1. Indicadores de riesgo de hiperbilirrubinemia
grave:
• Ictericia en las primeras 24 horas de vida.
• Isoinmunización ABO y Rh.
• Gestación inferior a 37 semanas.
• Neonatos lactados al pecho que maman poco
o con dificultad y hacen pocas deposiciones. 
• Neonatos con cefalohematoma, otros hemato-
mas de importancia o que hayan deglutido gran
cantidad de sangre en el parto.
• Policitemia.
• Padres asiáticos.
• Un hermano previo precisó fototerapia o exan-
guinotransfusión.
• Ictericia en nacidos a término sin otros factores
de riesgo si clínicamente es de grado 3 o más a
las 48 horas o grado 4 a partir de las 72 horas.
• Antecedente familiar de anemias hemolíticas here-
ditarias: déficit de G-6PDH, esferocitosis y otras.
• Antecedente familiar de enfermedad de Gilbert.
2. Actuación en cada caso:
• Ictericia en las primeras 24 horas de vida: debe
considerarse siempre patológica y debe investigar-
se la causa y valorar inmediatamente el tratamien-
to. El profesional de enfermería responsable
extraerá rápidamente una muestra para medir bili-
rrubinemia total (BT), reclamará el grupo sanguí-
neo y el Rh del recién nacido y el resultado del
Coombs directo y avisará al neonatólogo.
• Isoinmunización ABO y Rh: para detectar las
isoinmunizaciones se debe reclamar el grupo san-
guíneo y el Rh del recién nacido y la prueba de
Coombs a todos los niños que tengan una bilirru-
binemia próxima o por encima del umbral de indi-
cación de fototerapia.
• Gestación inferior a 37 semanas: en todos los
prematuros, especialmente si están siendo exclusi-
vamente amamantados, se vigilará estrechamente
la ictericia. Si presentan algún grado de ictericia
entre las 48 y las 72 horas se realizará una deter-
minación de BT aprovechando la extracción para
la primera prueba endocrino metabólica. 
• Neonatos lactados al pecho que maman poco
o con dificultad y hacen pocas deposiciones:

igual que en el caso de los prematuros.
• Neonatos con cefalohematoma, otros hemato-
mas de importancia o que hayan deglutido gran
cantidad de sangre en el parto: si están ictéricos
se hará una determinación de BT igual que en el
caso anterior.
• Policitemia: igual que en el caso anterior.
• Padres asiáticos: igual que en el caso anterior.
• Antecedente familiar de anemia hemolítica here-
ditaria: igual que en el caso anterior.
• Un hermano previo precisó fototerapia o exan-
guinotransfusión: igual que en el caso anterior.
• Ictericia en nacidos a término sin otros factores
de riesgo si clínicamente es de grado 3 o más a
las 48 horas o grado 4 a partir de las 72 horas:
determinación de BT cuando se detecte este
grado clínico de ictericia. Si es posible, aprove-
char la extracción para realizar las pruebas endo-
crino metabólicas.
3. Observación clínica de la ictericia: es siempre
subjetiva y puede no relacionarse con la bilirrubi-
nemia porque esté aumentando muy rápidamente,
en niños negros o en habitaciones con poca luz o
luz artificial. Como norma general, se utilizarán
cuatro grados para describirla (ver en anexos del
capítulo 8 la valoración médica de la ictericia) :
Grado 1: ictericia en cabeza y cuello exclusiva-
mente.
Grado 2: ictericia en cabeza y tronco exclusiva-
mente.
Grado 3: ictericia que afecta proximalmente a los
miembros.
Grado 4: ictericia que afecta distalmente a los
miembros.
4. Indicaciones para la determinación de la BT sin
prescripción médica: todas las descritas en los
procedimientos.
5. Técnica de extracción y envío de muestras: si se
hace una punción capilar, la técnica es similar a la
descrita para las pruebas endocrino metabólicas
(capítulo 7, apartado 3). La muestra de sangre, de
aproximadamente 0,3 mL, se recoge en un reci-
piente cónico seco tipo Eppendorf o similar y se
remite al Laboratorio de Urgencias. El resultado
debe comunicarse al neonatólogo responsable.
6. Los valores de BT deben interpretarse en el con-
texto de la etiología de la hiperbilirrubinemia y en
función de las horas de vida. Para la isoinmuniza-
ción anti-D hay unas gráficas específicas que pue-



100

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid

den consultarse en el protocolo del Servicio de
Neonatología. Para el resto de los casos se utiliza-
rá el gráfico que se muestra a continuación, tenien-
do en cuenta que si hay enfermedad hemolítica o
se asocia patología grave, hay que sumar 2
mg/dL al valor medido.

7. Fototerapia en la habitación: los nuevos dispo-
sitivos de fototerapia permiten colocar un colchón
lumínico en una cuna al lado de la cama de la
madre y evitar así la separación. La indicación de
la fototerapia en la habitación de la madre la hará
el neonatólogo. Los requisitos serán los siguientes:
• Los padres deben responsabilizarse de la pro-
tección ocular durante la fototerapia. El neonatólo-
go prescriptor será el responsable de explicarlo a
los padres y de comprobar que aceptan la respon-
sabilidad.
• No se hará fototerapia en la planta en las hiper-
bilirrubinemias graves, especialmente las de causa
hemolítica, cerca del umbral de exanguinotransfu-
sión, o si el recién nacido no tiene un perfecto
estado general y precisa observación.
• Si surge cualquier problema con la fototerapia,
el profesional de enfermería responsable del cui-
dado del recién nacido avisará al neonatólogo.
• Los profesionales de enfermería de las plantas
no se harán cargo de la protección ocular ni de
los problemas que puedan surgir con la fototera-
pia, pero tienen la obligación de avisar ante cual-
quier eventualidad al neonatólogo.
Eficacia de los procedimientos:
La detección de cifras en rango de tratamiento per-
mitirá iniciar la fototerapia y evitar el riesgo de ker-
nicterus y sordera. El hallazgo de cifras próximas
a la indicación de fototerapia según el protocolo

del Servicio de Neonatología obligará a un segui-
miento próximo del recién nacido, incluso a que el
neonatólogo responsable prescriba la repetición
de la determinación en los días sucesivos.
Riesgos de los procedimientos:
Se harán muchas determinaciones posiblemente
innecesarias, pero la observación clínica exclusiva
tiene muchas limitaciones, especialmente en los
grupos de mayor riesgo.
Excepciones de los procedimientos:
El rechazo de los padres a la extracción obligará
a que el neonatólogo responsable valore el riesgo
y decida en consecuencia.
Registro:
El profesional de enfermería que realice una
extracción para determinación de bilirrubinemia
dejará constancia de la hora de la extracción en
la gráfica de enfermería. La prescripción de fotote-
rapia y el consentimiento de los padres de asumir
la protección ocular será reflejado por el médico
prescriptor en la hoja de exploración del recién
nacido o en una hoja de evolución.

Fecha de la última actualización: 
5 de junio de 2007.
Autores: Mª Carmen Pérez Gerpe, Mª Isabel
Abascal Tudanca, Elvira Gómez Castillo,
Gerardo Bustos Lozano.
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7.4.- REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

La apnea y la parada cardiorrespiratoria (PCR) no
son frecuentes en los recién nacidos de las plantas
de maternidad. Sin embargo, el personal sanitario
debe saber diagnosticarlas e iniciar las maniobras
de resucitación básicas. Ambas situaciones supo-
nen una emergencia médica vital y el pronóstico
está directamente relacionado con la prontitud y la
eficacia de estas maniobras. Por ello, es obligado
que el personal sanitario esté entrenado y cuente
con el material necesario disponible. 
La causa más frecuente de apnea y PCR en el recién
nacido a término es la obstrucción de la vía aérea
por secreciones o por aspiración de contenido gás-
trico. La parada cardiaca primaria es muy rara. Por
lo tanto, la maniobra más importante es la permea-
bilización de la vía aérea y la ventilación. En
muchos casos esto evitará la parada cardiaca. 
Objetivos: 
1. El personal sanitario de las plantas de materni-
dad debe tener los conocimientos suficientes para
iniciar las maniobras de reanimación, especialmen-
te la ventilación, hasta la llegada de los médicos.
2. El material necesario para la reanimación esta-
rá inventariado y accesible en cada planta. La
revisión y reposición del material se hará rutinaria-
mente, según lo descrito en este apartado.
Procedimientos:
1. Elaboración de la guía de actuación en caso
de apnea o PCR y colocación en cada planta de
un esquema de RCP y una hoja de dosificación de
medicación.
2. Entrenamiento del personal sanitario en semina-
rios prácticos o cursos de RCP.
3. Colocación del material de reanimación en un
lugar específico en cada planta.
4. Inventario de material para reanimación.
5. Revisión y reposición sistematizada del mate-
rial.
Descripción de los procedimientos:
1. Guía de actuación en caso de apnea o PCR:
la RCP consta de una serie de pasos que deben
realizarse de forma secuencial. Debe efectuarse

de forma rápida y coordinada, pero sin apresurar-
se, para asegurar que cada una de las maniobras
sea efectiva.
Las dos situaciones más frecuentes que nos pode-
mos encontrar en planta, son:
A) ENCONTRAR A UN RN CON MAL COLOR, RESPIRANDO

DE FORMA IRREGULAR Y CON SECRECIONES (CON FRE-
CUENCIA LECHE) EN LA VÍA AÉREA. EN ESTOS CASOS:
– El profesional que lo encuentre le llevará inme-
diatamente al cuarto de reanimación (donde está
el carro de parada).
– Dirá a alguien que avise para que acuda rápi-
damente otra persona al cuarto de reanimación y
se comunique inmediatamente al Servicio de
Neonatología (Buscapersonas 1954 ó 1952).
– Se le colocará sobre la mesa de reanimación,
abriendo la vía aérea: en decúbito supino con la
cabeza en posición neutra o muy ligera exten-
sión, lo que favorece el alineamiento de la farin-
ge posterior, laringe y tráquea, facilitando la
entrada del aire (ver figura en el anexo al final
del capítulo). Se debe evitar la hiperextensión o
la flexión del cuello, ya que esto dificulta la entra-
da del aire.
– Un profesional de enfermería aspirará las secre-
ciones:
• Se usará una sonda del nº 10.
• Se deben evitar presiones superiores a 100
mmHg (una vez conectada la sonda al sistema de
aspiración, doblando la sonda, la presión que se
lee debe ser aproximadamente de 100 mmHg).
• Se succiona primero la boca y la faringe y des-
pués la nariz. Limitar el tiempo de cada succión a
unos 5 segundos.
– Lo habitual es que empiece ya a respirar bien.
Si está cianótico, a pesar de estar respirando, está
indicado administrar oxígeno indirecto, poniendo
el caudalímetro a 5 litros/minuto hasta que des-
aparezca la cianosis.
– Si no respira adecuadamente o persiste la cia-
nosis a pesar de administrar oxígeno indirecto y
una vez comprobado que no hay nuevamente
secreciones que obstruyen la vía aérea, comenzar
la ventilación con ambú y oxígeno (Anexo III).
Seguir dando con el ambú hasta que desaparez-
ca la cianosis y tenga respiración eficaz.
B) Encontrar a un RN que no respira, no reaccio-
na ante estímulos y está totalmente pálido o cianó-
tico.
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En estos casos:
– El profesional que lo encuentre le llevará inme-
diatamente al cuarto de reanimación.
– Dirá a alguien que avise inmediatamente al
Servicio de Neonatología (Buscapersonas 1952 ó
1954) y que acuda rápidamente otra persona al
cuarto de reanimación. Una persona se encargará
de la vía aérea y la otra de ir valorando la frecuen-
cia cardiaca y dar masaje cardiaco, si se precisa.
– Se le colocará sobre la mesa de reanimación,
abriendo la vía aérea: en decúbito supino con la
cabeza en posición neutra o muy ligera extensión,
lo que favorece el alineamiento de la faringe pos-
terior, laringe y tráquea, facilitando la entrada del
aire (ver figura en el anexo III). Se debe evitar la
hiperextensión o la flexión del cuello, ya que esto
dificulta la entrada del aire.
– La persona que se encarga de la vía aérea,
aspirará secreciones igual que en el apartado
anterior.
– Si sigue sin respirar, comenzará la ventilación
con mascarilla y oxígeno (Anexo III). 
– Tras 5 insuflaciones con ambú, la segunda perso-
na comprobará la frecuencia cardiaca (tomará el
pulso braquial durante 6 segundos y lo multiplicará
por 10 para saber la frecuencia por minuto). 
• Si la frecuencia cardiaca es menor de 60 lati-

dos por minuto se iniciará masaje cardiaco
coordinado con la ventilación con ambú. La per-
sona que se encarga de la vía aérea debe fijar-
se en todo momento que la ventilación esté sien-
do eficaz (que se mueve el tórax). Si no se
mueve el tórax deberá comprobar la posición
de la vía aérea y si es correcto el sellado del
ambú.

• Si la frecuencia cardiaca es mayor de 60 latidos
por minuto no se precisa masaje cardiaco
(Anexo III), simplemente se ventila con ambú
hasta que desaparece la cianosis y la respiración
es eficaz.

– Una vez que llegue el neonatólogo, si aún se
sigue precisando reanimación, se hará cargo de
la vía aérea y valorará la necesidad de intubación
endotraqueal y de medicación. Los profesionales
de enfermería deben tener preparados el material
y la medicación para reanimar y el material para
canalizar una vía venosa.
2. Entrenamiento del personal sanitario en semina-
rios prácticos o cursos de RCP: el Servicio de

Neonatología impartirá todos los años un curso
práctico de reanimación cardiopulmonar básica
en recién nacidos al personal sanitario de las plan-
tas de Maternidad. Sería deseable que todos los
profesionales sanitarios lo realizasen y lo repitieran
al menos cada 2 años. Al lado del carro de para-
da, en cada planta, se colocará un esquema de
la RCP y las dosis de la medicación a emplear.
3. Colocación del material de reanimación en un
lugar específico en cada planta, dónde se pueda
llevar a cabo la reanimación.
4. Inventario de material para reanimación que
debe estar permanentemente preparado en cada
planta:
–Mesa protegida con un empapador.
–Aspirador preparado con 1 sonda de aspiración
del nº 10 (que se cambiará cada semana).
–Toma de oxígeno con caudalímetro conectado.
–1 bala de oxígeno.
–Carro de parada con el siguiente material:
Para la vía aérea: 
• Cinco sondas de aspiración del nº 10.
• Dos sondas de aspiración del nº 6 (para admi-
nistración de adrenalina por TET).
• 2 Mascarillas faciales del nº 0 y 2 mascarillas
faciales del nº 1.
• 1 mascarilla laríngea del nº 1.
• 1 ambú de 250 cc con tubo corrugado o bolsa
reservorio de oxígeno.
• Goma amarilla para conectar ambú al oxígeno.
• 1 laringoscopio con pala recta de 00 y otro del nº 1.
• Pilas y bombillas de laringoscopio de repuesto.
• 3 Tubos endotraqueales de cada una de las
numeraciones: 2,5; 3 y 3,5. 
• 3 fiadores de tubo endotraqueal.
• 1 rollo de esparadrapo de tela.
Medicación:
• 5 ampollas de Adrenalina al 1 por mil (1 ampo-
lla = 1ml = 1mg).
• 5 ampollas de bicarbonato 1 M (1 ampolla =
10 ml = 10 mEq).
• 10 ampollas de salino fisiológico (1 ampolla =
10 ml). 1 botella de 250 cc.
• 10 ampollas de agua bidestilada (1 ampolla =
10 ml).
Otro material: 
• Caja de guantes.
• Cinco jeringas de 1, 5 y 10 cc.
• Cinco agujas amarillas y cinco agujas verdes.



103

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid

• Cinco Palomillas del nº 21 y 23.
• Cinco Abbocath del nº 18 y 24.
• Tres catéteres umbilicales del nº 4 y 5.
• Hojas de bisturí del nº 22.
• 2 unidades de Steri-Strip.
• 1 seda de 3 ceros.
• Gasas estériles.
• Caja de curas.
El médico del Servicio de Neonatología que
acuda a la Reanimación solicitará en su Servicio
un pulsioxímetro, si lo considera oportuno.
5. Revisión y reposición sistematizada del mate-
rial: la Supervisión de Enfermería de las plantas
de Maternidad será responsable de que el mate-
rial sea revisado semanalmente, tanto el orden y
la colocación como la fecha de caducidad de
los medicamentos. En el carro del material de
parada figurará la lista del material disponible y
la fecha de la última revisión firmada por el res-
ponsable. Después de su utilización, debe repo-
nerse inmediatamente el material utilizado. 
Eficacia de los procedimientos:
El pronóstico neurológico del niño que sufre una
PCR depende en gran medida de la rapidez y efi-
cacia en que se lleven a cabo las maniobras de
reanimación. El entrenamiento del personal, la
protocolización del procedimiento y la disponibili-
dad del material que queremos conseguir con esta
guía son la base de la reanimación eficaz.

Riesgos de los procedimientos:
Los propios de una reanimación mal realizada y
de los errores que se cometen en situaciones de
emergencia vital por personal poco entrenado. 
Registro:
• La Supervisión de Enfermería llevará el registro
de las fechas de revisión del carro de parada de
cada planta.
• La Supervisión de Enfermería llevará el registro
de las fechas de realización de los cursos por
parte del personal. 

Fecha de última actualización: 
18 de enero de 2007.
Autor: María José Torres Valdivieso.
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TÉCNICA DE MEDICIÓN DEL PESO

Medida en gramos de la masa corporal. Se medirá con el recién nacido desnudo, sin pañal, en una
balanza homologada bien calibrada. El resultado se registrará en gramos. 

TÉCNICA DE MEDICIÓN DE LA LONGITUD

Medida en centímetros de la longitud. Se realiza en posición supina sobre una superficie rígida y segu-
ra, con un tallímetro homologado con un tope fijo y otro móvil. La medición debe hacerse entre dos
personas, una sujetará la cabeza contra el tope fijo y otra colocará las manos sobre las rodillas esti-
rándolas suavemente, sin hacer daño al niño. La medición se hará con los pies en ángulo recto con el
tope móvil. 

TÉCNICA DE MEDICIÓN DEL PERÍMETRO CEFÁLICO

Medida en centímetros con una precisión de décima de centímetro. Se mide con una cinta de papel
inextensible que se coloca en la frente por encima de las cejas y sobre la mayor prominencia occipi-
tal. Si el cráneo está muy deformado al nacimiento debe repetirse al alta y si hay mucha discordancia,
registrar la segunda medición.

ANEXO I
MEDICIÓN DE PESO, LONGITUD Y PERÍMETRO CEFÁLICO
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MUJERES

gestación p3 p10 p25 p50 p90 media DE

32 1134 1418 1701 2124 3200 2230 665

33 1315 1644 1956 2381 3317 2440 639

34 1531 1871 2183 2608 3459 2635 611

35 1758 2098 2410 2778 3565 2799 572

36 1960 2296 2580 2892 3595 2917 520

37 2192 2494 2750 3040 3659 3063 478

38 2410 2666 2920 3204 3799 3226 454

39 2552 2807 3062 3345 3912 3355 443

40 2637 2900 3150 3430 4020 3450 443

41 2693 2948 3204 3495 4082 3510 454

42 2608 2892 3175 3470 4082 3483 474

43 2575 2849 3119 3430 4026 3433 472

44 2570 2863 3119 3430 4026 3433 472

VARONES

gestación p3 p10 p25 p50 p90 media DE

32 1191 1500 1791 2155 3204 2260 633

33 1380 1720 2030 2430 3374 2491 624

34 1616 1956 2270 2665 3544 2707 598

35 1843 2183 2495 2860 3657 2884 573

36 2070 2386 2690 3005 3704 3023 523

37 2296 2591 2863 3175 3799 3183 488

38 2495 2781 3062 3345 3941 3358 468

39 2665 2920 3195 3487 4082 3493 460

40 2750 3026 3289 3573 4181 3592 463

41 2778 3062 3345 3655 4253 3654 477

42 2721 3005 3289 3601 4252 3618 495

43 2665 2948 3232 3544 4167 3556 490

44 2665 2976 3250 3558 4188 3565 490

ANEXO II
TABLAS DE PESO (Alexander G et al 1996)
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MUJERES

gestación p3 p10 p25 p50 p75 p90 media DE

32 35,8 37,5 39,1 41 42,8 44,5 41,3 2,8

33 37,1 38,8 40,4 42,3 44 45,7 42,1 2,7

34 38,4 40,1 41,6 43,4 45,2 46,8 43,4 3

35 39,7 41,3 42,8 44,5 46,2 47,8 44,9 2,6

36 40,8 42,4 43,8 45,5 47,1 48,7 46,2 2,4

37 41,9 43,4 44,8 46,4 48 49,5 46,9 2,3

38 42,9 44,3 45,7 47,2 48,7 50,1 47,7 2

39 43,8 45,2 46,4 47,9 49,3 50,7 48,3 2,1

40 44,6 45,9 47,1 48,5 49,9 51,2 48,7 1,9

41 45,3 46,5 47,7 49 50,3 51,6 49,2 1,8

42 45,9 47,1 49,5 50,1 50,7 51,9 49,4 1,8

43 46,5 47,6 48,7 49,9 51,1 52,2 49,5 2

VARONES

gestación p3 p10 p25 p50 p75 p90 media DE

32 35 36,8 38,7 40,8 43,1 44,9 41,3 2,7

33 36,5 38,4 40,2 42,3 44,6 46,2 42,4 2,8

34 38 39,9 41,7 43,7 45,9 47,4 43,9 2,7

35 39,5 41,3 43,1 45 47 48,5 45,5 3

36 40,9 42,7 44,3 46,2 48,1 49,5 46,6 2,6

37 42,2 43,9 45,4 47,2 49 50,3 47,8 2,3

38 43,3 44,9 46,4 48 49,8 51,1 48,6 2,2

39 44,2 45,7 47,2 48,7 50,4 51,7 49,2 2,1

40 44,9 46,4 47,8 49,3 50,9 52,2 49,6 2,6

41 45,5 46,9 48,3 49,8 51,4 52,7 49,8 2

42 46 47,3 48,6 50,1 51,7 53,1 50,2 2

43 46,3 47,6 48,9 50,4 52 53,4 50,4 2

ANEXO II
TABLAS DE LONGITUD (Alonso T, Armadá Ml 2003)
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MUJERES

gestación p3 p10 p25 p50 p75 p90 media DE

32 25,5 26,7 27,8 29,1 30,3 31,5 29,2 2

33 26,5 27,6 28,7 30 31,2 32,3 29,8 1,7

34 27,5 28,6 29,6 30,8 32 33,1 30,6 1,9

35 28,3 29,4 30,4 31,6 32,7 33,8 31,7 1,9

36 29,1 30,1 31,1 32,2 33,3 34,3 32,7 1,5

37 29,8 30,8 31,8 32,8 33,9 34,9 33,3 1,6

38 30,4 31,4 32,3 33,3 34,3 35,3 33,6 1,4

39 31 31,9 32,8 33,8 34,7 35,7 33,8 1,7

40 31,4 32,3 33,2 34,1 35,1 36 34 1,5

41 31,8 32,6 33,5 34,4 35,3 36,2 34,4 1,6

42 32,1 32,9 33,7 34,7 35,6 36,4 34,7 1,2

43 32,4 33,2 34 34,9 35,7 36,6 34,8 1,2

VARONES

gestación p3 p10 p25 p50 p75 p90 media DE

32 25,7 27 28,2 29,6 30,9 32,2 29,8 1,7

33 26,8 27,9 29,1 30,5 31,8 33 29,9 2,1

34 27,7 28,9 30 31,3 32,6 33,7 31,9 2

35 28,6 29,7 30,8 32 33,3 34,4 32,2 2

36 29,4 30,5 31,6 32,7 33,9 35 32,2 1,7

37 30,2 31,1 32,2 33,3 34,5 35,6 33,8 1,5

38 30,8 31,7 32,8 33,9 35 36,1 34 2

39 31,3 32,2 33,2 34,3 35,4 36,5 34,4 1,7

40 31,7 32,7 33,7 34,7 35,8 36,8 35 1,7

41 32,1 33 34 35,1 36,2 37,1 35,1 1,7

42 32,4 33,3 34,3 35,4 36,4 37,4 35,2 1,5

43 32,6 33,6 34,5 35,6 36,7 37,6 35,4 1,3

ANEXO II
TABLAS DE PERÍMETRO CEFÁLICO (Alonso T, Armadá Ml 2003)
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VENTILACIÓN CON MASCARILLA

Material necesario
• Ambú de 250 cc con tubo corrugado o bolsa reservorio de oxígeno.
• Mascarilla del nº 0 o del nº 1. La mascarilla adecuada es aquélla que colocada en la cara del
niño vaya desde la raíz nasal hasta el borde de la barbilla. Debe cubrir nariz y boca, no debe
incluir los ojos, ni sobrepasar el mentón (ver figura).
• Bala o toma de oxígeno: conectar con una goma al ambú, poner flujo entre 5 y 10 litros/minu-
to.
Posición:
• El reanimador se colocará en la cabecera del RN para visualizar si la ventilación está siendo
eficaz (eleva el tórax al ventilar con ambú).
• Se colocará la cabeza del recién nacido en posición neutra o ligeramente extendida (posición
del olfateo).
• Se abrirá ligeramente la boca y se colocará una mascarilla del tamaño adecuado sobre boca y
nariz; el pulgar e índice del reanimador se sitúan sobre las zonas nasal y mentoniana de la mas-
carilla, respectivamente, presionando con suavidad hacia la cara hasta conseguir un sellado her-
mético. Los dedos 4º y 5º sujetan la rama mandibular, mientras el 3º se coloca debajo del men-
tón, desplazando hacia delante la mandíbula.
Ritmo ventilatorio y presión  
• El pico de presión que se ejerce en el pulmón, si se comprime el ambú al máximo, será eleva-
do. Las compresiones del ambú serán ajustadas para permitir una movilización adecuada del
tórax.
• Inicialmente se darán 5 insuflaciones más rápidas, posteriormente el ritmo ventilatorio será de
40 a 60 respiraciones por minuto. Para conseguir una frecuencia adecuada puede ser útil contar:

Ventila ...........     Dos...... Tres ........       Ventila ............   Dos........Tres........
(comprimiendo)    (descomprimiendo)       (comprimiendo)    (descomprimiendo)

Comprobar  que  la  ventilación  es adecuada: un movimiento torácico excesivo no es deseable,
pues indica que se está administrando demasiada presión. Si no se producen  pequeñas excursio-
nes torácicas y no se ausculta ventilación, hay que comprobar:
- El sellado: el sellado incorrecto es la causa más frecuente. Si se escucha o se siente escapar el
aire entre la mascarilla y el niño, se debe ajustar de nuevo la mascarilla y aplicar un poco más
de presión. El lugar más frecuente por donde se producen las fugas es entre la mejilla y la raíz
nasal.
- La vía aérea: reevaluar la posición y asegurar una correcta alineación de la vía aérea. La venti-
lación se facilita si el niño tiene la boca ligeramente abierta. Volver a aspirar por si se han acumu-
lado secreciones en boca, orofaringe o nariz.
- Por último, si todo falla, probar a dar más pico de presión.

ANEXO III
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
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MASAJE CARDIACO

Técnica
- Técnica de los pulgares: situándose a los pies del recién nacido, abrazar con ambas manos el
tórax y colocar los pulgares sobre el tercio inferior del esternón, justo por debajo de la línea inter-
mamaria (se debe evitar presionar sobre el apéndice xifoides). Los pulgares deben colocarse uno
junto al otro y flexionar la articulación interfalángica. La fuerza de compresión será la necesaria
para deprimir el esternón a una profundidad de aproximadamente 1/3 del diámetro anteroposte-
rior del tórax. Tras comprimir el esternón, los dedos deben seguir sin levantarse del esternón (así se
evita perder tiempo para volver a localizar el área de compresión).
- Coordinación del masaje con la ventilación: la relación compresión/ventilación será de 3/1,
dando un total de 90 compresiones y 30 insuflaciones pulmonares por minuto. Para favorecer la
coordinación entre los reanimadores, la persona que realiza las compresiones debe indicar en
voz alta que está haciendo la compresión. Es útil para coordinar la secuencia que vaya diciendo:

Uno .................   Dos .................   Tres ...............   Ventila

Compresión       Compresión       Compresión       Ventilación
Relajación         Relajación          Relajación

1 ciclo de 2 segundos
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Fig 3. Colocación y sellado correcto
del ambú

Ritmo: VENTILA...DOS....TRES

Fig 4.  Masaje cardíaco.   

Ritmo: UNO.....DOS.....TRES......VENTILA 

Fig 1. Posición correcta de vía aérea

Fig 2.  Tamaño de mascarilla facial
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LLEVAR AL  RN  AL CUARTO DE RCP
ACUDIR DOS ENFERMERAS
LLAMAR Al 1952 ó 1954

APERTURA DE lA VIA AEREA 
ASPIRACION DE SECRECIONES SONDA Nº 10

VENTILAR (5 insuflaciones de 1 seg cada una)
Comprobar que eleva el tórax al insuflar

PALPAR PULSO BRAQUIAL o FEMORAL
Contar 6 seg y multiplicar por 10

SEGUIR VENTILANDO
Ritmo: ventila-dos-tres

Hasta FC >100 y 
Respiración adecuada

VENTILACIÓN Y MASAJE CARDIACO
Ritmo: uno y dos y tres y ventila

Si FC <60 
CONTINUAR VENTILACION 

Y MASAJE  CARDIACO

Reevaluar pulso cada 30s 

Si FC > 60      

RESPIRA

FC > 100

NO RESPIRA

SI NO

RESPIRA

FC : 60-100 FC < 60 o ASISTOLIA

Si Cianosis
Oxígeno 5 L/min

Si Cianosis
Oxígeno 5 L/min

COMPROBAR RESPIRACION  
(Ver, oír, sentir)

RCP BÁSICA EN PLANTA
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8.1.- EXPLORACIÓN NEONATAL

El período neonatal inmediato es crítico para la
supervivencia de los recién nacidos. La comple-
ja transición de la vida intrauterina a la extraute-
rina puede verse dificultada por múltiples factores
como la patología perinatal, la prematuridad, la
postmadurez, la hipotermia o las malformaciones
congénitas.  En conjunto, todos estos problemas
fueron causantes de una elevada morbimortali-
dad antes del establecimiento de los cuidados
perinatales modernos. 
Durante las primeras horas de vida pueden
ponerse de manifiesto los primeros síntomas de
situaciones amenazantes para la vida como
infecciones, alteraciones metabólicas o malfor-
maciones congénitas. Inicialmente estos síntomas
pueden ser difíciles de objetivar y poco específi-
cos, pero su detección precoz marcará definitiva-
mente el pronóstico en muchos casos. 
Hay dos aspectos que merecen mención espe-
cial. El primero es el aumento de la prematuridad
y las gestaciones múltiples, que han producido
un incremento del número de niños entre 34 y 36
semanas de gestación y de niños con menos de
2.500 gramos que se atienden en las plantas de
la Maternidad. El segundo es el desarrollo del
diagnóstico prenatal, que muchas veces permite
el diagnóstico precoz en niños asintomáticos,
pero que requiere confirmación postnatal o
ampliación de los estudios diagnósticos. 
Aunque la utilidad del diagnóstico prenatal es
innegable en muchos casos, hay que evitar el
exceso de confianza. Ni todos los defectos con-
génitos graves se detectan ni todos los diagnós-
ticos son precisos e incluso correctos. Por ello es
fundamental mantener la alerta clínica sobre
estos problemas congénitos, que pueden afectar
a más del 3% de los recién nacidos.
Objetivos:
1. Detectar precozmente los problemas en la adap-
tación a la vida extrauterina y los problemas médi-
cos que precisen intervención inmediata o diferida.
2. Comprobar el tiempo de gestación, el estado
de nutrición y el crecimiento del recién nacido.
3. Valorar la capacidad del recién nacido para

alimentarse y ganar peso adecuadamente.
4. Informar a los padres de la situación clínica
del recién nacido, responder a sus demandas de
información, apoyar la lactancia materna y
hacer promoción de la salud.
Procedimientos: 
1. Recién nacidos que ingresan directamente del
paritorio:
• Exploración médica reglada, entre las 4 y las
24 horas de vida habitualmente.
2. Recién nacidos que ingresan desde el Servicio
de Neonatología:
• Exploración al alta o según prescripción médi-
ca.
3. Otras exploraciones en situaciones de riesgo
médico.
• Prematuridad o peso inferior a 2.500 gramos.
• Pérdida excesiva de peso o problemas con la
alimentación.
• Ictericia.
• Problemas detectados que requieran especial
vigilancia médica.
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CAPÍTULO 8
EXPLORACIÓN MÉDICA NEONATAL



Descripción de los procedimientos:
1.  Recién nacidos que ingresan directamente
del paritorio: uno o más médicos del Servicio de
Neonatología pasarán visita en las plantas de
Maternidad todos los días, entre las 10 y las 14
horas habitualmente. El profesional de enferme-
ría responsable seleccionará antes del pase de
visita los recién nacidos a los que corresponde
explorar y preparará la documentación clínica
de cada uno de ellos, de forma que esté dispo-
nible en el momento de comenzar la visita médi-
ca. Esta documentación incluye:
• El Libro de Salud Infantil de la CAM debida-
mente cumplimentado.
• El documento del parto, reanimación y explo-
ración del recién nacido.
• El documento obstétrico informatizado con los
antecedentes del control del embarazo y los
datos del parto (copia para Neonatología). 
Es conveniente que el profesional de enfermería
responsable de cada neonato acompañe al
pediatra en la exploración para conocer los resul-
tados de la exploración, para informar al médico
de los problemas detectados y para participar en
la información y los consejos de salud. La explora-
ción del recién nacido se realizará en presencia
de los padres siempre que sea posible. Es muy
deseable una actitud de cercanía y atención, así
como facilitar que los padres planteen en ese
momento sus dudas o demandas de información.
Esto puede ser especialmente importante en el
caso de recién nacidos prematuros, de bajo peso
o con algún problema. Debe preguntarse a los
padres por el método elegido para la alimenta-
ción y por las posibles dificultades que hayan
podido surgir al respecto en las primeras horas.
Cuando la madre haya optado por el amamanta-
miento, se debe preguntar específicamente si hay
alguna dificultad y ofrecer todo el apoyo del per-
sonal sanitario. En el Anexo I se presenta una guía
resumida de la primera exploración médica del
recién nacido. En el anexo II se presenta un resu-
men de la actuación ante los problemas más fre-
cuentemente detectados. El lavado de manos fre-
cuente durante la visita médica es obligado.
También es  deseable la desinfección frecuente
con alcohol del fonendoscopio. Si la exploración
es normal y no hay ningún factor de riesgo, no se
repetirá posteriormente. Sin embargo, dado que

los recién nacidos permanecen en el hospital
hasta realizarse la primera prueba metabólica a
las 48 horas de vida, puede darse la situación de
que se requiera una nueva valoración médica si se
detecta algún problema, a demanda de los
padres o de los profesionales de enfermería.
2. Recién nacidos que ingresan desde el
Servicio de Neonatología: en este caso se repe-
tirá siempre la exploración en el momento del
alta de la madre y se cumplimentará el informe
de alta del recién nacido. Si desde el Servicio
de Neonatología se indicó una vigilancia médi-
ca especial (por ejemplo diaria hasta el alta),
debe hacerse constar en la hoja de enfermería.
3.  Otras exploraciones en situaciones de riesgo
médico: 
• Prematuridad o peso inferior a 2.500 gramos:
se vigilará especialmente la pérdida de peso, la
capacidad para alimentarse, el control de tem-
peratura y la ictericia. Se pasará visita médica
diaria a todos los nacidos con 35 o menos
semanas de gestación y a todos los que pesen
menos de 2.500 gramos.
• Pérdida excesiva de peso o problemas con la
alimentación: todos los recién nacidos con algún
problema en la alimentación (mala succión, mal
encaje al pecho, vómitos, rechazo de la alimen-
tación, etc.) deben ser valorados por el médico.
Si el problema puede suponer riesgo inmediato
para el recién nacido, se solicitará una valora-
ción médica urgente. Se considerará que la pér-
dida de peso requiere valoración médica en los
siguientes casos, especialmente si afecta al esta-
do general del neonato o se acompaña de icte-
ricia intensa:

- Pérdida del 10% o más del peso al nacer en
los nacidos con peso adecuado (percentil 10 o
mayor), sean nacidos a término o prematuros.

- Más del 7% en los nacidos con bajo peso
(percentil inferior a 10) o CIR, sean a término o
prematuros.
• Cuando se detecte ictericia en las primeras 24
horas o una ictericia intensa posteriormente, se
solicitará valoración médica (ver apartado 4 del
capítulo 7).
• Problemas detectados que requieran especial
vigilancia médica: cuando los profesionales de
enfermería detecten algún problema, lo comuni-
carán para que se haga una valoración médica,
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en el pase de visita ordinario o de forma urgen-
te, según el riesgo que dicho problema suponga
a su juicio para el recién nacido.
Eficacia de los procedimientos:
La detección precoz de problemas como malfor-
maciones ocultas, ictericia intensa o precoz,
infecciones o problemas en la alimentación dis-
minuye la morbilidad posterior y la exploración
médica neonatal se considera un estándar de
calidad en los cuidados del recién nacido.
Riesgos de los procedimientos:
Los derivados de la manipulación inadecuada
del recién nacido.
Excepciones de los procedimientos:
No habrá excepciones a la valoración médica.
Ni siquiera ante la negativa de los padres se
puede obviar la valoración médica, en aplica-
ción de los derechos del menor.
Registro:
• Documento de Salud Infantil de la CAM: el
médico que realizó la exploración cumplimenta-
rá el apartado de exploración de la página 4 y
la firmará. Si hay algún hallazgo que deba ser
registrado, se hará brevemente en esta página o
se indicará que figura de forma más extensa en
la página 22 (NOTAS en la página del lactante
de 0 a 15 días).
• Hoja de exploración del recién nacido: el médi-
co que realizó la exploración cumplimentará la
hoja de la exploración neonatal, con el apartado
de diagnósticos y en su caso las reexploraciones
o la exploración al alta. Las indicaciones para los
profesionales de enfermería se harán constar por
escrito en la hoja de enfermería.  
• Informe de alta del Servicio de Neonatología:
cuando el recién nacido haya permanecido ingre-
sado en el Servicio de Neonatología, bien en cui-
dados intermedios o en la Unidad de Transición,
será preceptivo cumplimentar y firmar el informe
de alta y entregarle una copia a los padres.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Nadia García Lara, Gerardo Bustos
Lozano.
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8.2.- EXPLORACIÓN MÉDICA A DEMANDA

A pesar de que la primera exploración neonatal
haya sido normal, o incluso antes de la primera
exploración, pueden aparecer problemas duran-
te la estancia hospitalaria que requieran una
nueva valoración por parte del médico.
Habitualmente serán los profesionales de enfer-
mería o los padres quienes los detecten.
Objetivo:
Detectar y atender adecuadamente los proble-
mas médicos de los recién nacidos que surjan
durante la estancia hospitalaria y que no hayan
sido detectados previamente.
Procedimientos:
La demanda de nueva valoración médica puede
solicitarse por los profesionales de enfermería a
petición de los padres o por criterio propio,
según los siguientes patrones:
• Demanda de atención inmediata: en situacio-
nes de urgencia vital.
• Demanda de atención urgente: en situaciones
de riesgo que requieran atención en pocas
horas.
• Demanda de nueva exploración en el pase de
visita: en situaciones que puedan ser valoradas ade-
cuadamente en el pase de visita de la mañana.
Descripción de los procedimientos:
–Demanda de atención inmediata, llamando al
buscapersonas del médico residente o del médi-
co adjunto del Servicio de Neonatología.
Algunas de las situaciones que pueden requerir
atención inmediata son: 
• Apnea.
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• Cianosis central manifiesta.
• Dificultad respiratoria. 
• Convulsiones o pérdida de conciencia.
• Rápido deterioro del estado general.
• Sangrado activo (por el cordón, por la boca,
petequias generalizadas).
–Demanda de atención urgente: en situaciones
de riesgo que requieran atención en cuanto sea
posible, siempre en cualquier caso, antes del
próximo pase de visita. El profesional de enfer-
mería responsable llamará al buscapersonas del
médico residente o del médico adjunto del
Servicio de Neonatología. Algunos ejemplos de
situaciones que requieren atención urgente son:
• Deterioro leve del estado general.
• Aparición de ictericia en las primeras 24 horas
o muy intensa.
• Vómitos de importancia o distensión abdominal.
• Fiebre persistente.
• Aparición de temblores llamativos.
• Cambios intermitentes de color o fatiga en las
tomas.
–Demanda de nueva exploración en el pase de
visita: el profesional de enfermería responsable
puede decidir una nueva valoración médica
durante el pase de visita de la mañana, cuando
aparezca algún problema que así lo aconseje
según su criterio. Algunas de las causas de ree-
valuación médica son las siguientes:
• Ausencia de evacuación de meconio a las 48
horas de vida.
• Ictericia después de las 24 horas moderada-
mente intensa.
• Problemas en la alimentación o pérdida exce-
siva de peso.
• Aparición de lesiones cutáneas no habituales.
• Solicitud de los padres.
• Sospecha de riesgo de maltrato o abandono
por los padres.

Eficacia de los procedimientos:
La disponibilidad permanente de médicos del
Servicio de Neonatología permite que no se
retrase el diagnóstico y el tratamiento de proble-
mas potencialmente graves que no estaban pre-
sentes, no se detectaron o ocurren antes de  la
primera exploración. 
Riesgos de los procedimientos:
El abuso en la solicitud de reexploraciones y los
problemas de comunicación entre profesionales
a la hora de valorar la urgencia.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna. 
Registro:
•  Documento de exploración del recién nacido:
se hará constar la fecha, el motivo de consulta y
el resultado de cada exploración. Se anotarán
los resultados relevantes de las pruebas comple-
mentarias, si se solicitaron, y se anotará en las
órdenes de cuidados para enfermería si se preci-
san nuevas evaluaciones,  vigilancia especial o
tratamientos. 
•  Documento de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid: sólo se anotarán en este documento
los diagnósticos y resultados relevantes para el
Pediatra de Atención Primaria, así como las cita-
ciones al alta o las revisiones (por ejemplo:
“Soplo sistólico grado II/VI. Valorado por cardio-
logía a las 48 horas de vida se detecta CIV de
3mm por Ecocardiografía. Citado en consulta de
cardiología el 10/9/2006”).
•  Todos los registros deben quedar firmados por
el médico que efectuó la exploración.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Jaime Cruz Rojo, Gerardo Bustos
Lozano.
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HISTORIA OBSTÉTRICA

Antes de procederse a la exploración, deben revisarse la historia obstétrica y los antecedentes del
parto. Puede ser necesario completar la anamnesis con la madre.
• Antecedentes familiares: enfermedades hereditarias.
• Antecedentes maternos: edad, grupo sanguíneo, diabetes tipo I pregestacional, enfermedades cró-
nicas, infecciones recientes.
• Historia de embarazos previos: abortos, muertes fetales, muertes neonatales, prematuridad, pot-
madurez, malformaciones, sepsis neonatales, ictericia patológica.
• Historia del embarazo actual: control del embarazo, consumo de sustancias tóxicas (alcohol, taba-
co, drogas), ingesta de medicamentos, tiempo de gestación postmenstrual y por ecografía fetal,
resultados de la ecografías fetales y otras pruebas que se hayan realizado (por ejemplo amniocen-
tesis, estudios genéticos, metabólicos, etc.), serologías maternas y cribado de estreptococo del
grupo B, infecciones y exposiciones durante la gestación, diabetes gestacional, preeclampsia,
hemorragias, traumatismos, cirugía y cualquier otra patología materna durante el embarazo que
pueda condicionar el bienestar fetal y la salud del recién nacido. 
• Historia perinatal: presentación, inicio de parto, tiempo de bolsa rota, duración del trabajo de
parto, monitorización fetal, pH fetal o de cordón (arteria y vena), fiebre materna, signos de corioam-
nionitis, antibióticos (tipo y nº de dosis), anestésicos maternos y otras medicaciones intraparto (sulfa-
to de magnesio, AZT…) líquido amniótico (volumen, sangre, meconio), clase de parto (eutócico, ins-
trumental, cesárea), puntuación de Apgar, reanimación y examen de la placenta (peso y anomalí-
as), examen del cordón umbilical y valoración inicial en la sala de partos.

SISTEMÁTICA DE LA EXPLORACIÓN

No hay que olvidar el lavado frecuente de manos y la limpieza del fonendoscopio con alcohol. El
orden que sigamos durante la exploración no es importante, siempre que sea sistemático, para que
no se nos olvide nada importante. Es aconsejable comenzar la exploración por la auscultación car-
diaca, la palpación de los pulsos femorales y la observación de los ojos antes de que el neonato
llore o se agite por la manipulación. Después podemos seguir de la cabeza a los pies. Para calmar
al niño se utilizan medidas de contención, como la succión no nutritiva, evitar la exposición directa
a la luz o incluso cogerle o ponerle al pecho de la madre.
El material necesario para la exploración es el siguiente: tablas de crecimiento fetal, linterna y fonen-
doscopio.
A continuación se repasa la primera exploración completa del recién nacido.

1. Aspecto general
• Estado general: valorar si está tranquilo o irritable. Si llora insistentemente, valorar si es consola-
ble. La irritabilidad excesiva y el llanto inconsolable deben ponernos en alerta sobre posibles pro-
blemas (hambre, dolor, síndrome de abstinencia, encefalopatía, etc.). 
• Coloración: el color normal de la piel es sonrosado o rosado-rojizo. Los prematuros suelen tener
un color más rosado de lo habitual (su piel es más fina) y los postérmino son más pálidos (su piel es
más gruesa). La palidez cutánea puede deberse a vasoconstricción (por ejemplo por frío). La pali-
dez de mucosas puede traducir anemia o shock. Los recién nacidos pletóricos están muy enrojeci-
dos y tienen cianosis acra y mala perfusión periférica por hiperviscosidad sanguínea. Al menos la

ANEXO I
EXPLORACIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS 
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mitad de los recién nacidos presentarán ictericia en los primeros 3 días de vida. Comienza por la
cabeza y se distribuye de forma cefalocaudal y centrífuga. Debe investigarse toda ictericia que apa-
rece en las primeras 24 horas y las ictericias intensas que aparecen posteriormente, según el proto-
colo del Servicio de Neonatología. La cianosis puede verse en zonas acras como pies, manos y
alrededor de la boca sin ser patológica. El mejor sitio para observar la cianosis central patológica
es la mucosa oral y la lengua. Si está presente, hay que investigar la causa de forma urgente. Si
hay dudas se puede determinar la saturación de oxígeno mediante pulsioximetría.
• Llanto, postura, movimientos espontáneos y reacción a estímulos: un nacido a término sano se des-
pierta con los estímulos táctiles, acústicos o luminosos, tiene un buen tono pasivo y activo, una vigo-
rosa reacción a estímulos y un llanto enérgico. La alteración de alguno de estos aspectos nos debe
poner alerta y nos obliga a descartar patología orgánica, que incluya siempre una exploración neu-
rológica completa.

2. Piel, pelo, uñas
• Aspecto general: los prematuros tienen la piel más fina e inmadura. Los nacidos a término con
bajo peso para la gestación y los postérmino presentan una piel arrugada, más gruesa, seca, agrie-
tada y descamada. El lanugo frecuentemente cubre el cuello y la zona superior de la espalda. En
los prematuros es más abundante y puede incluso cubrir la cara, aunque hay mucha variabilidad
étnica. La presencia de petequias en la zona de presentación del parto se considera normal. La apa-
rición de petequias en otras localizaciones o diseminadas obliga a investigar la causa. 
• Perfusión: conviene recordar que la perfusión de las zonas acras puede estar fisiológicamente dis-
minuida en las primeras horas de vida. Un tiempo de relleno capilar prolongado en el tronco (>3
segundos) es patológico. 
• Hidratación, edemas: es necesario comprobar la adecuada hidratación de las mucosas a partir
de las 24 horas de vida. El signo del pliegue puede ser falsamente positivo en neonatos desnutri-
dos o postmaduros. El edema de párpados es normal en las primeras 24 horas y puede relacionar-
se en ocasiones con reacción local a la pomada oftálmica. La aparición de edema en otras locali-
zaciones debe ser investigada. 
• Lesiones de la piel: hay varios tipos de lesiones cutáneas que pueden estar presentes al nacimien-
to. Consultar el protocolo de lesiones de la piel disponible en el Servicio de Neonatología (proto-
colos de Transición). 

3. Respiración
Hay variaciones en las características de la respiración y en la frecuencia respiratoria según la tem-
peratura corporal, el estado de vigilia, la fase del sueño y durante el llanto. La observación de
taquipnea persistente (más de 60 respiraciones por minuto en reposo), de signos de dificultad respi-
ratoria, de respiración periódica llamativa y por supuesto de apneas obliga a valorar la situación
clínica general y la madurez y a ingresar al recién nacido en el Servicio de Neonatología. La difi-
cultad respiratoria con ruidos añadidos (estridor, quejido) requieren siempre valoración diagnóstica.

4. Cabeza
• Exploración del cráneo: incluye la valoración del perímetro cefálico, de la morfología craneal, de
las fontanelas y las suturas, así como de la presencia de hemorragias extracraneales: cefalohema-
toma y hemorragia subgaleal. También debe inspeccionarse el cuero cabelludo en busca de lesio-
nes cutáneas (herida por electrodo de monitorización fetal, nevos epidérmicos, aplasia cutis, malfor-
maciones capilares, etc).
• Exploración de la cara: ambos lados de la cara han de ser simétricos. La asimetría de la comisu-
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ra bucal puede ser debida a una lesión del nervio facial (especialmente en partos traumáticos o ins-
trumentales) o a hipoplasia del músculo depresor del ángulo de la boca homolateral. El mantenimien-
to intraútero de una postura ladeada de la cabeza puede producir desviación de la línea media de
la mandíbula (asinclitismo), asociado o no a tortícolis. La forma de los ojos, nariz, pabellones auri-
culares y labios puede ser muy variable. Hay que tener en cuenta la gran influencia familiar y étni-
ca. Hay que ser prudentes antes de informar de posibles síndromes genéticos. La retrognatia grave
(posición posterior de la mandíbula) puede asociarse a una secuencia de Pierre-Robin.
• Ojos: se puede provocar la apertura de ojos al provocar la succión. Debe explorarse la presen-
cia de globos oculares (descartar anoftalmía), valorarse el tamaño de cada uno y el tamaño corne-
al (descartar microftalmía y buftalmos), el iris (descartar aniridia o coloboma) y la transparencia (des-
cartar leucocoria). Ambas pupilas han de ser simétricas y reactivas a la luz. Si es posible, se debe
explorar el reflejo rojo del fondo de ojo. Las hemorragias conjuntivales pericorneales, así como las
petequias y hemorragias retinianas leves son frecuentes por la compresión en el trabajo de parto y
se resuelven espontáneamente.
• Exploración de los pabellones auriculares: los pabellones auriculares tienen su implantación nor-
mal a la altura o por encima de la línea que pasa por las hendiduras palpebrales. La configuración
de la concha tiene muchas variantes normales. Cuando hay una deformidad grave, debe explorar-
se el conducto auditivo. Los senos, hoyuelos y apéndices preauriculares pueden constituir frecuente-
mente hallazgos aislados. La asociación sindrómica se valorará en función del resto de la explora-
ción.
• Exploración de la nariz: las narinas deben ser simétricas. Si hay asimetría hay que descartar luxa-
ción del tabique nasal. Se puede explorar la permeabilidad de cada coana comprimiendo alterna-
tivamente cada narina y escuchando el flujo aéreo. La observación de apneas, episodios de ciano-
sis o dificultad respiratoria, especialmente con las tomas, obliga a descartar atresia de coanas.
• Exploración de la boca y paladar: el paladar duro y blando han de estar íntegros. Preferentemente
deben visualizarse. Si no es posible, pueden palparse. Es frecuente encontrar, agrupados en la línea
media del paladar o en la encías, pequeños quistes de color blanco (llamadas perlas de Ebstein y
nódulos de Bohn). No tienen significado patológico. Hay que explorar el tamaño de la lengua
(macroglosia o hipoglosia). Pueden encontrarse dientes deciduales o dientes tempranos, en cuyo
caso hay que citar al niño en la consulta del Maxilofacial Pediátrico.

5. Cuello
La piel redundante en la parte posterior del cuello es uno de los signos físicos que pueden encon-
trarse en el S. Down o S. de Turner. Un cuello corto puede encontrarse en algunos síndromes mal-
formativos. El cuello ha de poder movilizarse sin resistencia hacia ambos lados simétricamente. En
caso de tortícolis valorar la presencia de un hematoma en el esternocleidomastoideo. Las tumoracio-
nes o trayectos fistulosos precisan pruebas de imagen y valoración por Cirugía Pediátrica.

6. Tórax
• Morfología.
• Clavículas: la crepitación, el dolor con la movilización del hombro y el edema local sugieren frac-
tura de clavícula. El signo de la tecla (desplazamiento de los fragmentos de la fractura) es diagnós-
tico. No es necesario hacer pruebas de imagen. 
• Mamilas: valorar separación anómala y mamilas supernumerarias. La hipertrofia mamaria e inclu-
so la aparición de secreción es fisiológica, consecuencia del paso transplacentario de estrógenos
maternos. La aparición de signos inflamatorios sugiere mastitis, que requiere ingreso y tratamiento
antibiótico.
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• Auscultación cardiopulmonar (AC y AP): en la AC debe valorarse la aparición de soplos cardía-
cos, sus características y su intensidad. El desplazamiento de los tonos o la disminución de la inten-
sidad de los tonos pueden ser signos de una posición anómala del corazón o de la interposición
de aire ectópico (neumotórax o neumomediastino). La AP debe valorarse conjuntamente con el
patrón respiratorio. Los ruidos patológicos (estridor, quejido, estertores) requieren siempre valoración.

7. Abdomen y cordón umbilical
Mediante la inspección descartaremos la distensión abdominal y la presencia de circulación colate-
ral. Con la palpación descartaremos hepatomegalia (el hígado puede palparse a 1-2 cm del rebor-
de costal derecho), esplenomegalia (el bazo no suele palparse) y masas abdominales.
La presencia de una arteria umbilical única no asociada a otras alteraciones se considera una mal-
formación menor. Si no constan ecografías fetales normales, se solicitará una ecografía abdominal
para descartar anomalías genitourinarias.

8. Pulsos femorales
Su ausencia o manifiesta debilidad en comparación con el pulso braquial nos hará sospechar obs-
trucción aórtica. 

9. Zona ano-genital  
En los varones se debe comprobar la localización del meato urinario, para descartar hipospadias
o epispadias. Si la longitud del pene medida desde la raíz hasta la punta es menor de 2,5 cm. se
trata de un micropene y debe ser valorado por Endocrinología. Se ha de comprobar también la pre-
sencia de los testes en la bolsa escrotal. Los hidroceles no comunicantes son muy frecuentes y no
requieren tratamiento. 
En las mujeres, si son nacidas a término, los labios mayores suelen cubrir los menores. Las de bajo
peso y las prematuras pueden tener labios menores más prominentes por la escasez de panículo adi-
poso de los labios mayores. Puede apreciarse un colgajo himeneal normal. La presencia de flujo
vaginal o pseudomenstruación en los primeros días de vida es normal y se debe al paso transpla-
centario de estrógenos maternos. La protrusión de un himen abombado debe hacernos sospechar
hidrocolpos. La presencia de un clítoris hipertrófico se relaciona con virilización o masculinización
incompleta y debe ser investigada siempre. 

10. Espalda
La escoliosis verdadera es rara y debe ser investigada. La presencia de una tumoración subcutánea
(lipoma o hemangioma), un nevus o una hipertricosis local en la línea media de la columna puede
ser indicador de un disrafismo oculto que debe ser descartado con pruebas de imagen. Ante la pre-
sencia de un hoyuelo o sinus por encima del pliegue interglúteo debemos descartar con pruebas de
imagen la posible fistulización con el espacio intraespinal, especialmente si drenan líquido. Nunca
deben manipularse ni debe intentarse pasar sondas para comprobar la presencia de fístula, por el
enorme riesgo de provocar una meningitis. 

11. Extremidades
• Exploración de las caderas: debe observarse la simetría de la abducción y de la longitud del
fémur. Deben realizarse las maniobras de Barlow y Ortolani.
• Manos y pies: las manos y los pies deben ser examinados con detalle. Se descartará la polidac-
tilia, la sindactilia, las contracturas o retracciones articulares (artrogriposis), las deformidades de los
pies (aducto, varo, equinovaro, talo) y otras posibles malformaciones o deformidades (hipoplasia de
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pulgar y radio, ectrodactilia, braquidactilia, reducción de miembros, etc.).
• Parálisis braquial.

12. Exploración neurológica
Incluirá una valoración de los siguientes aspectos:
• Estado de conciencia. Facilidad para despertarse con estímulos habituales. Respuesta a estímulos
y contacto con el entorno. 
• Tono flexor de miembros superiores e inferiores. Asimetrías. Tono axial. Vigor del llanto. 
• Reflejo de Moro y su simetría.
• Pares craneales (parálisis facial periférica, síndrome de Horner, síndrome de Moebius). 
• Movilidad espontánea. Asimetrías. 
• Temblores. Los temblores muy llamativos, amplios, espontáneos pueden relacionarse con hipoglu-
cemia o con hiperexcitabilidad neurológica (hambre, dolor, encefalopatía).
• Hiperexcitabilidad.
• Coordinación y vigor de la succión y la deglución.



122

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid

1. SOPLOS CARDIACOS

• La causa más frecuente de soplo en las primeras 48 horas de vida es la persistencia fisiológica
del ductus arterioso permeable. El cierre normal se produce a las 24 horas en el 50% de los naci-
dos a término y a las 48 horas en el 90%. La persistencia después de las 96 horas debe conside-
rarse patológica.
• Hay un grupo de cardiopatías que pueden no presentar soplo cardíaco hasta pasadas más de
48 horas de vida. La más frecuente es la comunicación interventricular.
• En las cardiopatías ductus dependientes la clínica aparecerá de forma intensa cuando de produz-
ca el cierre del ductus, por lo que inicialmente sólo se detectan por la persistencia del soplo.
• Cuando además del soplo se presente alguna de las características que se enumeran a continua-
ción, se solicitará una evaluación por la unidad de Cardiología Pediátrica. 
–Clínica compatible: 
• Cianosis evidente o desaturación comprobada por pulsioximetría. Ingreso en Neonatología y eva-
luación cardiológica urgente.
• Signos de insuficiencia cardiaca: taquicardia, polipnea, irritabilidad, fatiga con las tomas, hepa-
tomegalia, ritmo de galope, relleno capilar disminuido, diuresis disminuida. Ingreso en
Neonatología y evaluación cardiológica urgente.
• Ausencia o gran debilidad de los pulsos femorales sin otros hallazgos. Toma de presión en las
cuatro extremidades y evaluación cardiológica urgente.
• Soplo pansistólico, diastólico o de intensidad grado III o mayor sin otra clínica: observación clíni-
ca estrecha y evaluación cardiológica antes del alta.
–Sin clínica de cardiopatía pero con síndromes o malformaciones que puedan asociar cardiopatía:
solicitar valoración cardiológica antes del alta.
• Los soplos mesosistólicos de grado I o II, sin repercusión clínica, en niños por lo demás sanos
deben ser valorados a diario en el pase de visita médico. En caso de persistir más allá de las 48
horas de vida se solicitará evaluación cardiológica antes del alta. Habitualmente la valoración se
hará antes del alta, aunque a criterio del cardiólogo pediátrico responsable podrá realizarse la valo-
ración posteriormente, de forma ambulatoria. Durante los fines de semana los niños asintomáticos
podrán ser dados de alta con un parte interconsulta al servicio de Cardiología Pediátrica, con la
recomendación de acudir a citarse en dicho servicio el primer día laborable a partir del alta.
• Clasificación de la intensidad de los soplos:
–Grado I: soplo difícilmente audible aun en un ambiente silencioso.
–Grado II: soplo débil, pero fácilmente audible.
–Grado III: soplo fuerte, audible nada más colocar el fonendoscopio.
–Grado IV: soplo fuerte, con frémito de baja intensidad a la palpación.
–Grado V: soplo muy fuerte audible al rozar con el fonendoscopio la pared costal; frémito palpable.
–Grado VI: soplo muy fuerte, audible sin fonendoscopio; frémito palpable.

2. HALLAZGOS ECOGRÁFICOS INTRAÚTERO

2.1. Hidronefrosis/ectasia piélica: se puede definir la hidronefrosis intraútero de dos formas distin-
tas:
1. Según el aspecto ecográfico de la pelvis y del parénquima renales. Grados de la SFU (Society
for Fetal Urology):

ANEXO II
ALGUNOS PROBLEMAS MÉDICOS FRECUENTES
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–Grado 0: riñón normal sin hidronefrosis.
–Grado I: pelvis renal ligeramente dilatada sin ectasia calicial.
–Grado II: pelvis renal moderadamente dilatada con ectasia calicial leve.
–Grado III: pelvis renal grande, cálices dilatados y parénquima normal.
–Grado IV: pelvis renal muy grande, cálices grandes y dilatados y adelgazamiento del parénquima
renal.
2. Según el tamaño del diámetro anteroposterior de la pelvis renal. Así se considera que existe hidro-
nefrosis para dilataciones de la pelvis renal por encima de 4 mm. en su eje antero-posterior en el
segundo trimestre o por encima de 7 mm. en el tercer trimestre.
–Grado I: 7–10 mm.
–Grado II: 10–12 mm.
3. Se define ureterohidronefrosis a la dilatación conjunta del uréter y de la pelvis renal. La SFU dis-
tingue 3 grados:
–Grado I: uréter distal < 7mm.
–Grado II: uréter distal entre 7 y 10 mm.
–Grado III: uréter distal > 10 mm.
Las ectasias piélicas leves, sin dilatación de cálices ni de uréter, son muy frecuentes (hasta el 4,5%
de los embarazos). Si no hay otra anomalía, se recomendará la confirmación ecográfica postnatal
entre el mes y los 2 meses de vida, que deberá solicitar el pediatra de Área. En el resto de los casos
se actuará según el protocolo en vigor del Servicio de Neonatología.
2.2. Quistes del plexo coroideo
Es frecuente que se observen en las ecografías previas a la semana 24 de gestación. Si no se aso-
cian a otras anomalías ecográficas y la exploración del niño es normal, no necesitan ningún segui-
miento especial. Aun así, se debe explicar a los padres la naturaleza benigna del hallazgo y hacer-
lo constar en el Documento de Salud Infantil.
2.3. Foco intracardíaco hiperecogénico
Corresponde al hallazgo de un punto hiperecogénico próximo al músculo papilar del ventrículo
izquierdo y es un hallazgo normal en la mayoría de los casos, aunque en ocasiones se asocia a la
trisomía 21. Si el niño tiene hecho un estudio de cariotipo prenatal que sea normal o no tiene una
exploración sugerente de síndrome de Down, no necesita un seguimiento especial. Si son varios los
focos hiperecogénicos y persisten en la última ecografía fetal, se debe hacer una interconsulta a
Cardiología para descartar patología.
2.4. Intestino hiperecogénico 
Puede ser marcador de aneuploidías, fibrosis quística, infecciones connatales o de otras enfermeda-
des intestinales. Sin embargo la mayoría de los niños con este hallazgo son niños sanos. Por lo tanto,
si la exploración del niño es normal y no hay ninguna sintomatología digestiva durante su ingreso,
puede ser dado de alta refiriendo este hallazgo en el Documento de Salud infantil, por si aparecen
síntomas posteriormente. 
2.5. Ventriculomegalia aislada
Ante el antecedente de ventriculomegalia fetal o de asimetría ventricular llamativa, en recién naci-
dos con perímetro craneal normal y ausencia de malformaciones y de otra patología, es recomen-
dable solicitar una ecografía cerebral postnatal. La actuación posterior dependerá de los hallazgos
de ésta. 

3. ICTERICIA

En los recién nacidos se observa ictericia cuando la bilirrubina sanguínea aumenta por encima de
5-7 mg./dl. El 25–50% de los recién nacidos a término y un porcentaje mayor de los prematuros
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desarrollan ictericia clínica. La progresión de la ictericia es craneo-caudal y centrífuga y su resolu-
ción en sentido inverso, por lo que se puede estratificar a los niños según el grado de ictericia. Aun
así, se sabe que la valoración clínica del grado de ictericia es subjetiva y sujeta a error. Se suelen
considerar los siguientes grados:

Ante una ictericia de comienzo en las primeras 24 horas de vida debe sospecharse siempre enfer-
medad hemolítica. Ante una ictericia cuya intensidad clínica pueda orientar a una bilirrubinemia en
rango de tratamiento con fototerapia, en función de la gestación y la edad, se solicitará:
1. Una determinación de bilirrubina capilar.
2. El grupo sanguíneo del recién nacido y el resultado de la prueba de Coombs, con la sangre obte-
nida del cordón umbilical, al Banco de Sangre. 
Tras el resultado se seguirá el protocolo del Servicio de Neonatología.

4. PÉRDIDA DE PESO EXCESIVA

Definida habitualmente por una pérdida en los primeros días, respecto al nacimiento, superior al
10% en niños con peso adecuado y superior al 7–10 % en CIR o nacidos con bajo peso. Suele
estar relacionada con problemas en la alimentación (mal encaje–succión, hipogalactia transitoria,
otros), excesivo calor en la habitación u otros factores que favorezcan la deshidratación. Puede
acompañarse de fiebre. Hay que historiar detalladamente y observar detenidamente los problemas
con la alimentación. Si hay deshidratación clínica, hipernatremia o acidosis se requiere una rehidra-
tación inmediata, por vía enteral si es posible. El ingreso en Neonatología dependerá de la causa
y la gravedad de la deshidratación.

5. FIEBRE

Se suele producir por excesivo arropamiento, excesivo calor en la habitación o deshidratación hiper-
natrémica. Es muy poco frecuente que se asocie a infección y cuando es así, puede relacionarse
con meningitis.

6. FRACTURA DE CLAVÍCULA

El tratamiento es conservador. No es necesario hacer radiografía. Se debe de advertir sobre el dolor
con la movilización del hombro en los primeros días y sobre la aparición transitoria de una tumora-
ción dura (el callo de fractura). Hay que valorar siempre la posible asociación con parálisis braquial,
que debe distinguirse de la inmovilidad y la limitación antiálgica. Debe indicarse analgesia oral
(paracetamol 15mg/dosis cada 6-8 horas) y aconsejar posturas antiálgicas para los primeros días
(al vestir, empezar por el lado afectado para no forzar el hombro, postura en flexión del codo sobre
el tórax, cuidado con las manipulaciones).

Localización Grado Intensidad Bilirrubinemia estimada

Cara 1 Leve 4-8 mg/dl
Tronco 2 Leve-moderada 5-12 mg/dl
Proximal en extremidades 3 Moderada 10-18 mg/dl
Distal en extremidades
(sobre todo palmas y plantas) 4 Severa > 18 mg/dl
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7. CRIPTORQUIDIA

Se entiende por criptorquidia la ausencia de teste palpable en el escroto. Si el teste está en el canal
inguinal y no puede descenderse hasta el escroto o asciende inmediatamente al soltarlo, también se
trata de una criptorquidia. 
En caso de criptorquidia unilateral, sin otras alteraciones, se remitirá al niño para seguimiento a su
Pediatra de Área. Si la criptorquidia es bilateral, los testes no se palpan hay que solicitar una valo-
ración endocrinológica. Si no se palpan testes, debe solicitarse una ecografía abdominal para valo-
rar los genitales internos. 
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9.1.- PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LOS RECIÉN NACIDOS PREMATU-
ROS O CON BAJO PESO AL NACER (MENOS DE 2.500 G)
La frecuencia de la prematuridad (nacimiento
con un tiempo de gestación inferior a las 37
semanas cumplidas) y el bajo peso al nacer (infe-
rior a 2.500 gramos) está aumentando. Los
datos recientes de nuestra Comunidad y en
general en todos los países desarrollados mues-
tran que entre el 10% y el 12,5% de los partos
son prematuros. En los cuatro últimos años, entre
el 8,5% y el 10% de los nacidos en nuestra
Maternidad pesaron menos de 2.500 g. No es
probable que esta tendencia cambie a corto
plazo porque los factores implicados (reproduc-
ción asistida, mayor edad materna y otros facto-
res socioeconómicos) no van a mejorar. Del total
de partos prematuros, el 75% ocurren a las 34 o
más semanas de gestación: aproximadamente el
40% en la semana 36, el 22% en la 35 y el
13% en la 34. Frecuentemente, estos prematuros
próximos al término no tienen patología al nacer
y pueden parecer suficientemente maduros como
para que no sea necesario su ingreso en
Neonatología. La gran mayoría de los de 35 y
36 semanas y muchos de 34 irán a la planta de
Maternidad, directamente con su madre o tras
unas horas de observación, al cuidado del per-
sonal que atiende en cada planta a los nacidos
a término sanos. Todos los nacidos con menos
de 34 semanas de gestación ingresan en el
Servicio de Neonatología. 
La proporción de recién nacidos con bajo peso
(menos de 2.500 gramos) es parecida a la de
prematuridad. Se trata mayoritariamente de pre-
maturos, pero algunos son nacidos a término con
peso bajo para su tiempo de gestación.
Ambas poblaciones (prematuros y nacidos a tér-
mino con menos de 2.500 gramos) son suscep-
tibles de presentar problemas en los primeros
días de vida, relacionados fundamentalmente
con el mal control de temperatura (riesgo de
hipotermia e hipertermia), riesgo de hipogluce-
mia, hiperbilirrubinemia, problemas en la alimen-
tación, deshidratación y desnutrición. Por ello,
necesitan atención y cuidados especiales. Tras el

alta, el riesgo de reingreso precoz (en las dos
semanas posteriores al alta) y tardío (hasta los 6
meses) es mayor, aproximadamente el doble en
los prematuros respecto a los nacidos a término.
Las causas más frecuentes de reingreso precoz
son la ictericia, los problemas con el amamanta-
miento y la deshidratación/desnutrición. La
causa más frecuente de reingreso tardío son las
infecciones respiratorias. El riesgo es mayor en
los de menor tiempo de gestación, en los de
menor peso y en los varones. Durante la estancia
en la planta hay que identificar los problemas
que pueden plantear dificultades al alta y apoyar
a los padres para prevenirlos. Es igualmente
importante decidir cuándo es razonable plantear
el alta hospitalaria y qué apoyos necesita la
familia.
En el caso de los gemelos, las cargas son lógi-
camente mayores y hay que tenerlo en cuenta.
Objetivos: 
1. Proporcionar los cuidados adecuados en las
plantas de Maternidad a esta población de ries-
go.
2. Establecer criterios adecuados de alta para
prevenir reingresos precoces.
3. Prevenir en lo posible los reingresos tardíos
mediante consejos de salud. 
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CAPÍTULO 9
SITUACIONES ESPECIALES



Procedimientos:
1. Valoración diaria de la alimentación. Observación
de una toma cada día.
2. Prevención y detección de hipoglucemia.
3. Contacto piel con piel. Cuidado canguro.
4. Observación de enfermería. Signos de alarma.
5. Visita médica diaria.
6. Criterios de alta.
7. Consejos de salud.
8. Extracción de leche.
Descripción de los procedimientos:
1. Valoración diaria de la alimentación en los
niños amamantados: de forma ideal, se debe
observar la primera toma al pecho o al menos
una toma en las primeras 6 horas. Se advertirá a
la madre para que en los días siguientes obser-
ve las posibles dificultades que puedan aparecer
y anote el número de veces que pone al niño al
pecho y el número de veces que ha mamado
bien. Se le pedirá también que avise al profesio-
nal de enfermería responsable por turno, para
que observe una de las tomas. En la observación
de la toma se valorarán:
• Estado de alerta previo a la toma.
• Posición del recién nacido.
• Reflejo de búsqueda.
• Encaje.
• Succión.
Además de los ítems recogidos en el protocolo de
observación de una toma expuesto en el capítu-
lo 3, deben observarse los siguientes aspectos
para valorar la capacidad de lactar del recién
nacido:
• Capacidad para mantener el cuerpo flexiona-
do y las manos cerca de la línea media.
• Patrón rítmico y suave de succión una vez con-
seguido el encaje.
• Capacidad para hacer más de 6 succiones
seguidas sin cambio de color ni dificultad respi-
ratoria.
• Estado del recién nacido en los momentos pos-
teriores al final de la toma: dormido/somnolien-
to/despierto y tranquilo/llanto–protesta.
• Micciones y deposiciones diarias. Pérdida de
peso.
En el caso de gemelos amamantados es impor-
tante que desde el principio se enseñe a la
madre a dar el pecho a los dos a la vez: postu-
ras, cojines de apoyo, etc. 

2. La prevención y la detección de la hipogluce-
mia se desarrolla en el apartado 2 del capítulo
9. Ante un resultado de glucemia inferior a 45
mg/dL debe avisarse al Servicio de Neonatología.
3. Contacto piel con piel: el cuidado tipo cangu-
ro, manteniendo permanentemente o por perío-
dos prolongados el contacto piel con piel con la
madre o con el padre, favorece el control de
temperatura, el establecimiento de patrones ade-
cuados de alimentación y sueño y la lactancia
materna. Se explicará el procedimiento a todas
las madres de estos niños, que lo harán si lo
desean. La técnica del cuidado canguro se resu-
me en un anexo del capítulo 5. 
4. Observación de enfermería: se considerarán
signos de alarma, para solicitar valoración médi-
ca, los siguientes:
• Temblores llamativos.
• Somnolencia excesiva.
• Hipotonía muy llamativa.
• Episodios de cianosis o apnea.
• Aparición de dificultad respiratoria.
• Decaimiento o deterioro del estado general.
• Ictericia intensa o de aparición en las primeras

24 horas.
• Dificultades en la alimentación.
• Pérdida de peso superior al 7% en niños de
bajo peso para la gestación o con CIR y del
10% o mayor en niños de peso adecuado.
Salvo las dos últimas, todas las demás requieren
atención médica inmediata o urgente.
5. Visita médica diaria: salvo indicación médica
en contra, se pasará visita médica a diario a
estos neonatos. Después de la primera no es
necesario repetir una exploración exhaustiva. Se
trata de valorar diariamente el estado general,
las dificultades en la alimentación, la pérdida de
peso y la ictericia. También de poder observar la
actitud y la seguridad de los padres en los cuida-
dos, reforzar los consejos de salud y atender las
demandas de apoyo e información. Al alta será
preceptiva una nueva exploración médica.
6. Criterios de alta: para dar de alta a estos
recién nacidos de riesgo con sólo 48 ó 72 horas
cumplidas deben reunirse los siguientes requisitos:
• Ausencia de patología relevante.
• Alimentación enteral bien establecida. En el
caso de lactancia materna deben comprobarse
los siguientes hechos:
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–Buen encaje y succión.
–El recién nacido hace al menos 8 tomas al
pecho o con suplementos.
–La madre no tiene grietas o éstas se están curan-
do, tras corregirse el encaje.
–La madre se siente segura con la alimentación.
• Pérdida de peso inferior al 10% en niños de
peso adecuado y menor al 7% en los de bajo
peso para la gestación, a las 48 horas de vida.
• Las precauciones deben extremarse en el caso
de gemelos.
Los neonatos que pesen al alta menos de 2.200
gramos, entrarán, si los padres están de acuer-
do, en el programa de atención en domicilio (ver
apartado 3 del capítulo 12). Si no se dan los
requisitos para el alta, debe retenerse a la madre
y al niño en el hospital, para evitar la separa-
ción. Si la madre lo rechaza o no es posible por
otros motivos, será necesario ingresar al recién
nacido en el Servicio de Neonatología. 
7. Consejos de salud:
• Prevención de la muerte súbita: según lo des-
crito en el apartado 4 del capítulo 6. En este
grupo es importante insistir en estos consejos, al
tratarse de una población de mayor riesgo.
• Prevención de las infecciones respiratorias: en la
época de epidemia (de noviembre a marzo), se entre-
gará un documento escrito sobre medidas de preven-
ción de las infecciones respiratorias. Este documento
puede verse en un anexo al final del capítulo.  
8. Extracción de leche materna: con frecuencia
los prematuros vacían poco el pecho y esto
puede favorecer la ingurgitación mamaria o la
hipogalactia. Debe aconsejarse a las madres de
niños prematuros o de bajo peso la extracción
de leche después de las tomas, 2 ó 3 veces al
día, en las primeras dos semanas y siempre que
la madre note el pecho lleno tras la toma. 
Eficacia de los procedimientos:
Los cuidados hospitalarios en estos grupos de
riesgo no han sido evaluados en cuanto a su efi-
cacia en la prevención de ingresos. Sin embar-
go, sí está definido el riesgo sanitario de esta
población y se sabe que la detección precoz de
problemas como la ictericia grave, la deshidrata-
ción o los problemas en el amamantamiento pre-
vienen morbilidad posterior. 
Riesgos de los procedimientos:
Excesiva intervención médica cuando no resulte

necesaria. Sobrecarga de trabajo si la dota-
ción de personal, especialmente de enfermería,
es insuficiente. La carencia de personal especí-
ficamente dedicado al apoyo de la lactancia
puede hacer difícil cumplir los objetivos en este
aspecto.
Excepciones de los procedimientos:
Si los padres solicitan el alta de un niño que no
reúne las condiciones mínimas, se le comunicará
al médico responsable, que informará a los
padres de la prevalencia del interés del niño,
que nos permite retenerlo ingresado en el
Hospital. 
Registro:
• Al ingreso en planta se incluirá a los recién
nacidos que cumplan los criterios expuestos en el
protocolo de cuidados de prematuridad y bajo
peso y se hará constar por escrito en la hoja de
enfermería.
• El resultado de cada valoración médica y de
la valoración al alta se reflejará por escrito en la
hoja de exploración del recién nacido, breve-
mente, haciendo constar la fecha y el nombre o
firma del médico que la realizó.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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9.2.- RECIÉN NACIDOS CON RIESGO DE HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia es el problema metabólico más
frecuente en los neonatos. Tiene tratamiento efi-
caz, pero si no se trata puede causar la muerte
o daño neurológico permanente, sobre todo
cuando produce síntomas. Al nacer, la glucemia
disminuye rápidamente para posteriormente
aumentar y estabilizarse a las 2 ó 3 horas de
vida. En los niños prematuros o con retraso del
crecimiento intrauterino, estas respuestas adapta-
tivas están alteradas o son menores. En los hijos
de madre diabética puede producirse hipogluce-
mia por hiperinsulinismo; en otras patologías,
por alteración de la respuesta hormonal. Los sín-
tomas neurológicos, como convulsiones o altera-
ción del nivel de conciencia, requieren descartar
inmediatamente la hipoglucemia y tratarla de
forma urgente si se confirma, por el riesgo de
daño neurológico permanente. Los métodos auto-
matizados, como el dextrostix, son sencillos de
utilizar, pero poco precisos para los valores
bajos.
Objetivos:
1. Definir el grupo de recién nacidos con riesgo
de hipoglucemia que precisan al menos una
determinación.
2. Prevenir la hipoglucemia en recién nacidos con
riesgo.
3. Definir los síntomas que pueden asociarse a
hipoglucemia.
4. Definir la técnica de extracción y procesa-
miento de muestras.
5. Definir los valores normales.
6. Definir el tratamiento de la hipoglucemia en
las plantas de Maternidad.
Procedimientos:
1. Definición de los grupos de riesgo.
2. Prevención.
3. Definición de los síntomas.
4. Extracción y determinación de la glucemia.
5. Tratamiento de la hipoglucemia.
Descripción de los procedimientos: 
1. Definición de los grupos de riesgo. A las 2 ó
3 horas de vida se realizará una determinación
de glucemia a los siguientes recién nacidos:
–Prematuros con menos de 35 semanas de ges-
tación.
–Nacidos con peso menor de 2.300 gramos.
–Hijos de madre diabética: diabetes tipo I, dia-

betes gestacional mal controlada o recién naci-
dos con fenotipo de hiperinsulinismo.
–Recién nacidos macrosómicos con más de
4.500 gramos. 
–Recién nacidos con macroglosia, defectos de
línea media, micropene o genitales ambiguos. 
–En otras situaciones maternas o perinatales aso-
ciadas a hipoglucemia, según el protocolo del
Servicio de Neonatología, el médico responsa-
ble prescribirá el control de glucemias de forma
individualizada.
La prescripción de nuevos controles de glucemia
será individualizada a criterio del médico respon-
sable, basándose en lo descrito en el protocolo de
hipoglucemia del Servicio de Neonatología. El
médico prescriptor debe escribir el horario de los
controles en la hoja de enfermería.
2. Prevención: para prevenir la hipoglucemia, debe
asegurarse un buen control de temperatura en las pri-
meras horas de vida, de forma ideal con contacto
piel con piel con la madre u otra persona. En los gru-
pos de riesgo debe asegurarse el inicio precoz de la
alimentación. En el caso de la lactancia materna,
debe favorecerse el comienzo precoz y la lactancia
frecuente. Si hay problemas con el amamantamien-
to, debe considerarse la indicación de suplementos. 
3. Definición de los síntomas: los síntomas de hipo-
glucemia son inespecíficos. Los siguientes grupos de
síntomas obligan a descartar hipoglucemia: 
• Temblores, irritabilidad o llanto excesivo que no
ceden con la ingesta.
• Convulsiones o coma.
• Decaimiento, letargia, llanto débil, hipotonía.
• Apneas o episodios de cianosis, taquipnea.
• Dificultad para succionar o alimentarse.
• Hipotermia o temperatura inestable.
• Otros: sudoración, crisis de palidez, bradicar-
dia e insuficiencia cardiaca.
4. Extracción y determinación de la glucemia: la
muestra se obtendrá habitualmente mediante pun-
ción capilar que realizará el profesional de enferme-
ría responsable del recién nacido. La determinación
se hará habitualmente con el método automatizado
del que se disponga en la planta. Se considerará
hipoglucemia si el valor obtenido en una muestra
adecuadamente extraída y procesada es inferior a
45 mg/dL. Si el valor obtenido es muy bajo (infe-
rior a 30 mg/dl) y el niño está asintomático, debe
repetirse inmediatamente la determinación.
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5. Tratamiento de la hipoglucemia: ante una hipo-
glucemia confirmada o sintomática debe avisarse
inmediatamente al médico responsable. Si el niño
está consciente, debe administrársele alimento por
boca. Si tiene convulsiones o alteración del esta-
do de conciencia, hay que canalizar inmediata-
mente una vía venosa y administrar un bolo de 2
mL por kg de suero glucosado al 10%. La actitud
posterior debe ser definida por el médico respon-
sable, según el protocolo de hipoglucemia del
Servicio de Neonatología.
Eficacia de los procedimientos:
El tratamiento precoz previene las lesiones del sis-
tema nervioso central.
Riesgos de los procedimientos: 
Las propias de las punciones capilares, de las pun-
ciones venosas y de los errores en la determina-
ción. Se evitan siendo muy cuidadosos en la téc-
nica y en la determinación. Ante situaciones dudo-
sas, como glucemia muy baja sin síntomas o
extracción poco adecuada, debe repetirse inme-
diatamente la determinación, si es posible obte-
niendo una muestra venosa para medir la gluce-
mia en el laboratorio de bioquímica de urgencias.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
El profesional de enfermería que realizó la extrac-
ción registrará el resultado en la gráfica de enferme-
ría y la hora de la determinación. El médico respon-
sable prescribirá los nuevos controles de glucemia.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autores: Elvira Gómez Castillo, Gerardo Bustos
Lozano.
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9.3.- Cuidados de los recién nacidos por cesárea
La tasa de cesáreas en nuestro centro supera el
15%. Al tratarse de un centro terciario, acumula
patología materna y fetal, más de la que le corres-
pondería por su Área de Salud. El parto por cesá-
rea se asocia a patología materna (preclamsia,
colestasis y otras) y fetal (crecimiento retrasado,
pérdida del bienestar, corioamnionitis y otras). En
las cesáreas catalogadas de bajo riesgo para la
madre y el neonato, debe evitarse la separación
de ambos. Cuando hay una necesidad de moni-
torización o tratamiento, la separación puede ser
inevitable.
Objetivos:
1. Apoyar la lactancia materna.
2. Comprobar el estado de salud y la alimenta-
ción del recién nacido al alta.
Procedimientos: 
1. Observación diaria de una toma en los recién
nacidos amamantados.
2. Exploración neonatal al alta.
Descripción de los procedimientos:
1. Cuando la madre haya decidido amamantar
a su hijo, se vigilará diariamente una toma al
menos. Se valorará la necesidad de suplementos
en función del estado del recién nacido y de la
pérdida de peso, según lo descrito en el capítu-
lo de lactancia materna y en el de cuidados de
recién nacidos prematuros y de bajo peso.
2. Exploración neonatal al alta: todos los naci-
dos por cesárea serán explorados en las prime-
ras 24 horas, como el resto, y además en el
momento del alta. En la exploración al alta se
valorará el estado de salud y la alimentación.
Hay que poner especial atención en los niños
amamantados y comprobar si la lactancia está



bien establecida, si la madre precisa algún tipo
de apoyo y si es pertinente el alta hospitalaria. 
Eficacia de los procedimientos:
Una mayor vigilancia y apoyo evitará fracasos
en el amamantamiento. Se considera necesaria
una exploración al alta por el mayor riesgo gene-
ral de esta población. 
Riesgos de los procedimientos:
Ninguno.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro:
El médico que explore al recién nacido al alta lo
registrará y firmará en la hoja de exploración neo-
natal y en el informe del servicio de Neonatología.

Fecha de la última actualización: 
19 de enero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano
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9.4.- CUIDADOS DE LOS GEMELOS

La tasa habitual de gemelaridad es de aproximada-
mente 1 de cada 90 embarazos, con variaciones
regionales. Sin embargo, en los últimos 20 años ha
aumentado enormemente la frecuencia de los
embarazos múltiples en los países desarrollados,
fundamentalmente en relación con el uso masivo de
técnicas de reproducción asistida y con la mayor
edad de las madres. La gestación media se acorta
entre 3 y 4 semanas por cada feto de más, por lo
tanto en el caso de gemelos está alrededor de las
36 semanas. También el peso medio es inferior que
en el caso de las gestaciones únicas y hay más mor-
bimortalidad fetal y neonatal. Esto supone que, aun-
que no haya patología que requiera el ingreso, fre-
cuentemente a la sobrecarga que supone para los

padres tener dos recién nacidos hay que añadir los
problemas de una cierta prematuridad o bajo peso.
Se trata pues de una situación de mayor riesgo.
También el amamantamiento puede ser más difícil. 
Objetivos:
1. Orientar a los padres sobre el cuidado de los
gemelos.
2. Apoyar especialmente la lactancia y enseñar
a los padres las técnicas de amamantamiento
para gemelos.
Procedimientos:
1. Consejos de salud y necesidad de apoyos.
2. Consejos específicos sobre lactancia.
Descripción de los procedimientos:
1. Consejos de salud y necesidad de apoyos:
criar dos recién nacidos a la vez puede ser ago-
tador, especialmente en circunstancias adversas.
Hay que explicar a la madre que debe descan-
sar siempre que pueda y que necesita, al menos
al principio, apoyo permanente de otra persona.
Dedicar mucho tiempo a atender visitas o al telé-
fono puede impedirle descansar entre las tomas.
Es conveniente que se rodee de personas real-
mente útiles para apoyarla. Pasados los primeros
días y las primeras dificultades habrá algo más
de tiempo para la vida social.
2. Si la madre decide amamantar a gemelos,
hay que apoyarla decididamente. Es perfecta-
mente posible hacerlo. Sin embargo, hay que
explicarle dos cosas: al principio necesitará algo
de ayuda de personas cercanas que apoyen su
decisión y necesita aprender algunas técnicas
para amamantar a los dos niños a la vez y poder
tener así períodos de descanso. Existen muchas
posiciones posibles, pero inicialmente debe
aprender al menos una estando sentada (posi-
ción paralela de los gemelos) y otra tumbada
(ver anexo del capítulo 3). En Madrid hay una
asociación de padres con partos múltiples que
ofrece asesoramiento y apoyo (Asociación
Madrileña de Padres Nacidos de Parto Múltiple,
AMAPAMU), cuyos teléfonos son 686323410 y
618883965. También se puede contactar por
e-mail (información@amapamu.org) o en la pági-
na web (www.amapamu.org).
Eficacia de los procedimientos:
El apoyo mejora la tasa de éxitos de la lactancia
materna y ayuda a las madres a organizar la aten-
ción a los niños y a cuidar su salud. La depresión
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y la ansiedad postparto son más frecuentes en las
madres de gemelos, en parte por la constante
demanda de atención. Aprender desde el princi-
pio a organizar los cuidados, puede disminuir la
presión psicológica que sufren estos padres.
Riesgos de los procedimientos:
No se deben crear falsas expectativas sobre lo
fácil que puede ser criar gemelos. Es más pruden-
te ser realistas y ayudar a organizar razonable-
mente los cuidados y los apoyos que se necesitan.
Las personas que apoyen deben estar en sintonía
con las decisiones de los padres. Si lo que hacen
es estar continuamente criticando o minusvaloran-
do a los padres, se producirá inseguridad y ansie-
dad. En ese caso es mejor buscar otros apoyos,
incluso externos a la familia si es posible.
Excepciones de los procedimientos:
Rechazo de los padres a los consejos.
Registro:
Se registrará la información específica de apoyo
a la lactancia.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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9.5.- CUIDADOS DE LOS RECIÉN NACIDOS INGRESADOS EN EL

SERVICIO DE NEONATOLOGÍA QUE PERMANECEN CON SU MADRE

Los recién nacidos que presentan problemas de
salud que precisan tratamiento médico en el
Hospital, pero que, por su buen estado general

y madurez, pueden permanecer en la planta de
Maternidad, no deben ser separados de su
madre. La gran mayoría de las veces se tratará
de niños en los que se ha sospechado una infec-
ción y que están recibiendo tratamiento intrave-
noso con antibióticos, pero que se alimentan sin
problemas por vía oral, frecuentemente al pecho
y que no necesitan monitorización. 
Objetivo:
Evitar la separación de las madres y sus hijos
ingresados por problemas médicos, cuando sea
posible.
Procedimientos:
1. Prescripción médica del traslado a planta y
del tratamiento.
2. Cuidados de enfermería.
3. Traslado al Servicio de Neonatología para
tratamiento y regreso a planta.
4. Procedimiento de alta.
Descripción de los procedimientos:
1. Prescripción médica del traslado a planta y
del tratamiento: el neonatólogo responsable del
recién nacido prescribirá el traslado a la plan-
ta de Maternidad y cumplimentará en una grá-
fica de enfermería para la planta el tratamien-
to, haciendo constar el horario en el que debe
trasladarse al niño al Servicio de Neonatología
y si es preciso hacer algún cuidado especial en
la planta. Cuando se traslade al recién nacido
a la planta de Maternidad, debe ir con la hoja
de enfermería con las prescripciones y los hora-
rios de administración, así como con la hoja de
reanimación en el parto y de exploración neo-
natal. 
2. Cuidados de enfermería: son los de cualquier
recién nacido, los cuidados de la vía venosa y los
que se especifiquen en las prescripciones médicas.
3. Traslado al Servicio de Neonatología para
tratamiento y regreso a planta: el personal de
enfermería responsable avisará a un celador
para que haga el traslado en una cuna, nunca
en brazos del celador o los padres. De solicitar
celador para la vuelta a la planta se encargará
el personal de Neonatología. Si la madre aban-
dona el hospital y el recién nacido no ha termi-
nado el tratamiento, deberá regresar al Servicio
de Neonatología con toda su documentación.
4. El alta se dará siempre desde el Servicio de
Neonatología.
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Eficacia de los procedimientos:
En la medida de lo posible se evitarán separa-
ciones innecesarias y se favorecerá el amaman-
tamiento.
Riesgos de los procedimientos:
No se estima que exista ningún riesgo especial.
Excepciones de los procedimientos:
Rechazo de los padres, alta de la madre o con-
traindicación médica.
Registro:
En la hoja de enfermería debe constar la situa-
ción de ingreso y el horario de traslados a
Neonatología.

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

9.6.- OTROS RECIÉN NACIDOS QUE PRECISAN TRATAMIENTO MEDICA-
MENTOSO (VIH)
Descripción del problema: algunos recién nacidos
precisan medicación por vía oral. Este único moti-
vo no justifica la separación de sus madres, por lo
que permanecerán en la planta de Maternidad,
donde se administrará el tratamiento.
Objetivo: 
No separar innecesariamente a los recién naci-
dos de sus madres, sin que ello suponga un ries-
go para la adecuada realización de los trata-
mientos.
Procedimientos:
1. Prescripción médica.
2. Administración del tratamiento.
Descripción de los procedimientos:
1. Prescripción médica: se hará desde el Servicio
de Neonatología o en la planta por el médico res-
ponsable, haciendo constar la prescripción, vía
de administración y posología en la hoja de enfer-
mería. Todos los tratamientos médicos deben ser
prescritos por escrito, incluidos los tratamientos
profilácticos.
2. Administración: el profesional de enfermería res-
ponsable administrará la medicación prescrita y lo
registrará en la hoja de enfermería. En ningún caso
se administrará medicación no prescrita, excepto la
administración profiláctica de vitamina K, de clorte-
traciclina oftálmica y de la vacuna contra la hepatitis
B (no así la inmunoglobulina hiperinmune, que sólo
se administrará previa prescripción médica).

Eficacia de los procedimientos:
Se evitará la separación innecesaria de los
recién nacidos que precisen medicación oral.
Riesgos de los procedimientos:
Los profesionales de enfermería deben ser cui-
dadosos con la administración de los tratamien-
tos. Un caso especial es el de la profilaxis de
la infección por VIH. En este caso es muy impor-
tante iniciar el tratamiento antirretroviral en las
primeras 6 horas de vida, por lo que si el
recién nacido sube a planta sin haber recibido
la primera dosis, ésta debe administrarse al
ingreso.
Excepciones de los procedimientos:
Tratamientos difíciles de administrar en la planta
de Maternidad o criterio médico.
Registro:
El profesional de enfermería responsable firmará
la administración de cada dosis en la hoja de
enfermería.

Fecha de la última actualización: 
18 de enero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

9.7.- ACTUACIÓN DEL PERSONAL SANITARIO ANTE LOS ERRORES

En todas las actividades humanas pueden producir-
se errores. Estos errores ocurren aunque los profe-
sionales estén altamente cualificados y aunque se
disponga de medidas de seguridad para intentar
evitarlos, el error siempre termina por encontrar “un
hueco por donde colarse”. Los sistemas de trabajo
deben de tender cada vez a ser más seguros y uno
de los métodos más eficaces para ello es que los
errores que se cometen se comuniquen y así se
pueda analizar la causa del error y se puedan dis-
poner de medidas que en el futuro impidan que ese
mismo tipo de error vuelva a ocurrir. El enfoque
punitivo del error, es decir “castigar al culpable”,
no ha conseguido resultados positivos, ya que
quien comete un error por miedo a las represalias
intenta ocultarlo y si se descubre, se culpabiliza al
profesional que lo cometió, sin que eso conlleve
una análisis de la situación o una mejora de las cir-
cunstancias para que el error no vuelva a ocurrir. En
el sistema sanitario los errores pueden llegar a tener
consecuencias muy graves para los pacientes por
lo que desde hace unos años se viene prestando
especial atención a todo lo que tiene que ver con
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el error. Miles de pacientes cada año se ven afec-
tados por los errores que se cometen dentro del sis-
tema sanitario y por tanto se ha convertido en una
prioridad el que los profesionales de la salud ten-
gan información sobre los errores. Cada vez que
se comete un error y no se analiza ni se proponen
nuevas medidas de seguridad se pierde una opor-
tunidad de mejorar la calidad de la atención que
se presta a los pacientes. Por tanto, y siguiendo el
modelo de la aviación comercial, considerado un
sistema excelente en cuanto a medidas de seguri-
dad, los errores que se cometen deben comunicar-
se y analizarse para así ir diseñando poco a poco
un sistema de atención más seguro. Dentro del
campo de la atención sanitaria hospitalaria los ser-
vicios y las actividades más tecnificadas son los
que tienen mayor riesgo de cometer errores con
consecuencias más graves (por ejemplo los
Cuidados Intensivos Neonatales). Desde este punto
de vista, la atención al recién nacido sano en las
plantas de maternidad es un sistema de bajo ries-
go, ya que no se realizan muchas intervenciones y
las que se llevan a cabo no precisan de gran sofis-
ticación. Por el contrario, considerando otra pers-
pectiva, los errores que se cometen con niños tie-
nen consecuencias más graves que los que se
cometen con adultos y aparecen con mayor fre-
cuencia, ya que la mayoría de las medicaciones
no tienen presentaciones pediátricas y el riesgo de
sobredosis es muy importante. Además, los recién
nacidos no son capaces de advertir que la medi-
cación que se le va a administrar o la exploración
que se le va a realizar no es la que le correspon-
de, por lo que los profesionales de las plantas de
maternidad deberán ser extremadamente cuidado-
sos en todo lo que tiene que ver con administración
de medicaciones e identificación del niño. Una
característica particular de la planta de maternidad
es que en ella los recién nacidos no son realmente
pacientes, ya que no están enfermos. Si un error
tiene consecuencias graves o produce secuelas,
ocurre en un recién nacido sano que puede quedar
afectado de por vida. Por último, otra particulari-
dad del recién nacido es la dificultad en la identifi-
cación, “todos los recién nacidos se parecen”, y el
niño no ayuda de forma activa a identificarse. Por
ello, los profesionales de las plantas de maternidad
deben familiarizarse con los sistemas que identifi-
can al recién nacido. 

Objetivos: 
1. Prevenir los errores en relación con la atención
al recién nacido ingresado en la planta de mater-
nidad. 
2. En caso de que ocurra algún error, aprender
de la experiencia para que no vuelva a ocurrir. 
Procedimientos:
1. Procedimientos de prevención.
2. Procedimiento de actuación ante el error.
Descripción de los procedimientos:
1. Procedimientos de prevención:
• Familiarización con la Guía de Cuidados del
Recién Nacido. En ella están descritos todos los
procedimientos en relación con la atención al
niño. El estudio de la Guía y su consulta cuando
exista algún tipo de duda puede evitar numero-
sos errores.
• Prestar especial atención a la identificación del
recién nacido, si es que en algún momento se va
a separar de la madre: comprobar siempre el
nombre de la madre en la pulsera del niño, tanto
al llevarse al niño, como al devolverlo. Lo mismo
si se va a realizar algún tipo de procedimiento
específico para ese niño (por ejemplo el realizar
una ecografía cerebral).
• Si se realiza algún procedimiento excepcional
en la Maternidad, comprobar previamente todos
los pasos que hay que dar y, si es posible, reali-
zar doble verificación (dos profesionales). Por
ejemplo, administrar un antirretroviral nuevo a un
recién nacido hijo de madre VIH positiva.
2. Actuación ante el error: si se ha cometido un
error que previsiblemente pueda afectar al recién
nacido, hay que avisar siempre al neonatólogo
encargado de la Maternidad o al neonatólogo
de guardia para que pueda valorar de forma
inmediata las consecuencias del error y atender
al niño en caso de que se vea afectado su esta-
do de salud. Una vez que el neonatólogo haya
valorado y atendido al niño, se debe hablar con
la familia, explicándoles lo que ha ocurrido y lo
que se espera que vaya a pasar en relación con
el niño. No sirve de nada negar los errores a las
familias. Aun en el caso de que exista una
denuncia, el que se haya reconocido el error
nunca va a ir en perjuicio de la persona que lo
haya cometido. Tanto la supervisión de enferme-
ría como los médicos responsables del Servicio
de Neonatología deben conocer el error y ellos
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son los responsables del análisis de su causa y
de diseñar nuevas estrategias que eviten errores
similares en el futuro. El que exista un buzón en
el que se puedan comunicar por escrito y de
forma anónima todos los errores tiene ventajas,
ya que aunque a veces los errores sean poco
trascendentes, de su valoración se puede apren-
der mucho para evitar errores mayores. 
Eficacia de los procedimientos:
El que los profesionales sanitarios sean conscien-
tes de que cometen errores y que de vez en
cuando se detengan en el estudio y análisis de
los errores cometidos disminuye la frecuencia de
los mismos. 
Riesgos de los procedimientos:
Se puede considerar que el hecho de comunicar
el error cometido a la familia conlleva un incre-
mento en el número de denuncias o reclamacio-
nes. Los estudios que han valorado estos aspec-
tos no han encontrado una confirmación de este
hecho. De todas formas, desde el punto de vista
de la ética profesional, al paciente no se le
puede ocultar información, aunque las conse-
cuencias para el profesional pudieran ser negati-
vas. En el caso de los recién nacidos son los
padres los que tienen el derecho a conocer todo
lo relativo a su hijo. 
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.

Fecha de última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autora: Carmen Rosa Pallás Alonso.

Bibliografía:
1. Kohn LT, Corrigan JM, Donalson MS. To err is
human: building a safer health system.
2. Brennan TA, Leape LL, Lair NM, Hebert L, Localio
AR, Lawthers AG et al. Incidence of adverse events and
negligence in hospitalized patienet. N Engl J Med.
1991; 324: 370-6.
3. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harrison
BT, Newbs L, Hamilton JD. The quality in Australian
health care study. Med J Aust.
1995; 163: 458-471. 
4. Jonville APE, Austret E, Baboux F et al.
Characteristics of medical errors in pediatrics. Annals
Pharmacoth.1991; 25:1113-7. 
5. Sutclife AG. Prescribing medicines for children.
BMJ.1999; 319: 70-71.
6. Wilson DG, McArtney RG, Newcomb RG et al.

Medication error in paediatric practice: insights from a
continuous quality improvemment approach. Eur J
Paediatr.1998; 157: 769-774. 11.
7. Reason J. Human error: models and manegement.
BMJ. 2000; 320: 768-770.
8. Wu A. Medical error: the second victim. BMJ.
2000; 320 726-727.
9. Voeker R. Treat systems, no errors, experts say.
JAMA. 1996; 276: 1537-1538. 
10. Barach P, Small S. Reporting and preventing medical
mishaps: lessons from non-medical near miss reporting
systems. BMJ. 2000; 759-63.

9.8.- RECHAZO DE LOS PADRES A LAS VACUNAS Y OTROS CUIDADOS

O TRATAMIENTOS

La corriente de opinión contraria a las vacunas y a
otros tratamientos médicos es afortunadamente
minoritaria, pero puede ocurrir que algunos padres
se nieguen a la vacunación o a un tratamiento
médico del recién nacido. Más frecuente es que
soliciten información adicional. La práctica de
todos los profesionales debe ser siempre informar a
los padres y solicitar su consentimiento verbal antes
de administrar cualquier medicamento, vacuna o
alimento artificial al recién nacido y no reaccionar
agresivamente ante la negativa, ni administrarlos
sin más ante la falta de consentimiento.
Objetivos: 
1. Informar adecuadamente a los padres que
rechazan una terapia médica correctamente indi-
cada.
2. Hacer prevalecer los derechos del menor, si
es lo adecuado.
Procedimientos:
1. Conducta a seguir por los profesionales de
enfermería.
2. Información médica.
3. Actuación de los Servicios de Protección de
Menores.
Descripción de los procedimientos:
1. Conducta a seguir por los profesionales de
enfermería: si tras la información habitual los
padres solicitan más información médica o
rechazan un procedimiento prescrito o protocoli-
zado, se avisará al Servicio de Neonatología.
2. Información médica: el médico responsable
completará la información a los padres. Si final-
mente rechazan el procedimiento, se procederá en
cada caso, según lo descrito en el apartado corres-
pondiente de esta guía. Aunque en principio debe
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respetarse la decisión de los padres o los tutores
legales en su caso, hay que tener en cuenta que si
ello implica algún riesgo para el recién nacido
deben prevalecer sus intereses y en ese caso habrá
que recurrir a la vía judicial, con urgencia si es pre-
ciso a través del juzgado de guardia. 
3. Actuación de los Servicios de Protección de
Menores: siempre a través de un contacto previo
con la Unidad de Trabajo Social del Hospital o
por decisión del juez de guardia.
Eficacia de los procedimientos:
Con esta actuación se atenderán las demandas
de los padres y se conseguirá en muchos casos
que admitan las vacunaciones o tratamientos. En
cualquier caso se garantizará que el derecho a
la salud del recién nacido prevalecerá ante el
riesgo grave, como la transmisión de enfermeda-
des infecciosas potencialmente letales. 
Riesgos de los procedimientos:
La información debe ser veraz y precisa.
Habitualmente puede ser suficiente con la conte-
nida en los diferentes apartados de esta guía.
No debe exagerarse ni adulterar la información
en un intento de convencer.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.

Registro:
Cuando los padres rechacen un procedimiento
incluido en esta guía o un tratamiento médico
correctamente indicado, el médico responsable lo
registrará en la hoja de la exploración neonatal,
en la hoja de enfermería y en el Documento de
Salud Infantil, para ponerlo en conocimiento de su
Pediatra. Si se solicita la intervención del juez y se
contraviene la decisión de los padres con su auto-
rización, el médico lo hará constar igualmente.

Fecha de la última actualización: 
19 de enero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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Servicio de Neonatología

Prevención de las infecciones respiratorias graves

En esta época del año, tanto los niños como los adultos sufren infecciones respiratorias leves con
mucha frecuencia. Los recién nacidos pueden contagiarse con facilidad, pero para ellos un simple
catarro se puede complicar y llegar a requerir ingreso en un hospital. A continuación les propone-
mos unas sencillas recomendaciones que pueden evitar el contagio de su hijo recién nacido. 

Deben evitar:
• El contacto de su hijo/a con adultos o niños con infecciones respiratorias, por leves que sean.
• La exposición al humo de tabaco.
• La presencia en lugares con aglomeraciones de personas (transporte público en horas punta,
guarderías, etc.).
• Recuerden además que tienen que lavarse cuidadosamente las manos antes de manipular al
niño/a.
• Si el padre o la madre están acatarrados, se recomienda el uso de mascarilla cuando vayan a
atender a su hijo recién nacido. 
• Si los hermanos están acatarrados, explíquenles que deben lavarse las manos y, si es posible,
intenten que no estén en contacto con el recién nacido. 

Y recuerden que la lactancia materna protege a su hijo frente a las infecciones respiratorias, por
tanto intente amamantar a su hijo el máximo tiempo posible.

ANEXO I
MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE INFECCIONES RESPIRATORIAS

SaludMadrid

Hospital Universitario 
12 de OctubreM

Comunidad de Madrid
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Todas las pruebas complementarias no protocoli-
zadas en esta guía deben ser solicitadas por
médicos del Servicio de Neonatología o los
especialistas a los que éstos soliciten consulta.
Las extracciones de sangre venosa o capilar, la
recogida de orina y la recogida de muestras
para cultivos que se prescriban a los recién naci-
dos serán realizados por los profesionales de
enfermería de cada planta. 
La solicitud de pruebas al recién nacido implica
siempre la apertura de historia clínica.

10.1.- SOLICITUD DE CONSULTA A ESPECIALISTAS

El médico que solicite una consulta a otro especia-
lista debe cumplimentar por duplicado un parte
interconsulta con el motivo y los datos clínicos rele-
vantes, indicando la urgencia, si se quiere que el
recién nacido sea visto antes del alta o si, por el
contrario, se pretende que sea citado en consulta
para valoración ambulatoria tras el alta.
El profesional de enfermería responsable cursará
los partes urgentes y los que solicitan valoración
antes del alta, avisando al servicio de celadores.
Para citación en consulta se indicará a los
padres que deben abrir historia previamente al
recién nacido, en la unidad de Admisión de la
planta –1 del Hospital Materno Infantil.

10.2.- ECOGRAFÍAS Y RADIOGRAFÍAS

El médico que solicite una ecografía o una radio-
grafía cumplimentará el volante de petición, esta-
bleciendo la urgencia del procedimiento. Si se
desea ver el resultado de la prueba antes del alta
o ésta es urgente, debe indicarlo. Si se solicitan
exploraciones para ser realizadas después del
alta, debe asegurarse de que se cite a los
padres en alguna consulta, con su parte de inter-
consulta correspondiente, o en el Servicio de
Neonatología para darles el resultado y la valo-
ración médica. Cuando la petición la haga otro

especialista al que se ha solicitado consulta, se
seguirá el mismo procedimiento. Es responsabili-
dad del peticionario informar a los padres de la
prueba solicitada, ver el resultado e informar de
él, así como de tomar las decisiones médicas
pertinentes. 

10.3.- PRUEBAS CON DETERMINACIONES EN SANGRE Y ORINA.
CULTIVOS

Todas las determinaciones en sangre y orina no
protocolizadas en esta guía y los cultivos de cual-
quier muestra deben ser prescritos por un médico
adscrito al Servicio de Neonatología o un espe-
cialista al que se haya solicitado consulta. Es res-
ponsabilidad del peticionario informar a los
padres de la prueba solicitada, ver el resultado
e informar de él, así como de tomar las decisio-
nes médicas pertinentes.

CAPÍTULO 10
PRUEBAS Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
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11.1.- MULTICULTURALIDAD

La elevada tasa de inmigración en la Comunidad
de Madrid ha hecho que en pocos años haya
cambiado el perfil de las usuarias de la
Maternidad. La procedencia de diferentes países y
culturas hace que los profesionales sanitarios se
enfrenten a ciertos retos a la hora de tratar a estas
familias. En primer lugar está el problema del idio-
ma, especialmente importante con las mujeres chi-
nas, africanas y del Este de Europa. En segundo
lugar hay aspectos culturales e incluso religiosos
que pueden dar lugar a conflictos en algunas situa-
ciones. Estos conflictos pueden evitarse si los profe-
sionales conocen algunas peculiaridades de las
diferentes culturas que pueden afectar a los cuida-
dos, al trato o a la información habitual. En cual-
quier caso, no es admisible que ninguna tradición
o costumbre atente contra los derechos del menor,
que siempre deben prevalecer.

11.1.1.- Aspectos particulares de las minorías
Las minorías son grupos sociales o comunidades
socioculturales configuradas social e históricamente
que forman parte de una comunidad mayor. Sus
miembros comparten en forma dinámica y cambian-
te ciertos rasgos culturales, físicos, lingüísticos o reli-
giosos, así como un determinado tipo de organiza-
ción. Las nuevas minorías relacionadas con la inmi-
gración provienen mayoritariamente de América del
Sur, especialmente Ecuador y Colombia. Otras
minorías relevantes son la marroquí, la rumana y la
china. La inmigración africana subsahariana es
menor en la Comunidad de Madrid.
Cada minoría tiene particularidades culturales y
sociales propias, cuya descripción en detalle exce-
de las posibilidades de esta guía. En cualquier
caso les une la salida de sus países de origen bus-
cando una mejor calidad de vida.
El derecho a la prestación sanitaria en igualdad de
condiciones con los españoles está reconocido por
la Ley en el caso de los menores y las mujeres
embarazadas (Ley Orgánica 4/2000 de 11 de
enero sobre derechos y libertades de extranjeros en
España y su integración social. Ley 8/2000 de 22
de diciembre de reforma de la ley 4/2000). En

nuestra Comunidad la protección de la salud de
las madres y los recién nacidos se incluye en el
Plan Regional para la Inmigración de la
Comunidad de Madrid.
Las condiciones especiales de esta población
hacen que utilicen los recursos sanitarios de forma
especial. Algunas mujeres recurren a los servicios
sólo al dar a luz, sin haber recibido asistencia pre-
via. La falta de planificación familiar produce gran
número de embarazos no deseados. El número de
interrupciones voluntarias del embarazo es mayor
y el 50% de estas mujeres no utilizan otro método
anticonceptivo. La edad media de las madres es
menor. Hay mujeres inmigrantes que ejercen la
prostitución para salir de la pobreza, a veces para
pagar deudas en sus países de origen. La des-
igualdad de género también afecta más a las
inmigrantes y tiene a veces connotaciones cultura-
les o religiosas muy arraigadas. La situación labo-
ral es frecuentemente precaria, con salarios bajos
y muchas carecen de los derechos habituales de
las españolas, como la baja maternal. La movili-
dad geográfica es mayor y con frecuencia las
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PR0BLEMAS SOCIALES



familias comparten domicilio con otras. La separa-
ción familiar de las mujeres inmigrantes puede
repercutir en escasez de apoyos tras el parto, ais-
lamiento y desprotección. La relación con el perso-
nal sanitario puede estar condicionada, no sólo
por el idioma en muchos casos, sino por la falta
de hábitos y costumbres propios de nuestro país.
Respecto al estado de salud de las madres y los
recién nacidos en  nuestra Comunidad, no difiere
significativamente de los autóctonos.

Fecha de la última actualización: 
25 de marzo de 2007.
Autora: Soledad Pinedo Solís.

Bibliografía:
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11.1.2.- Panel de preguntas y respuestas básicas
traducidas
Dada la dificultad para comunicarse con algunas
personas que no hablan español, se ha elaborado
un panel de preguntas y mensajes que se han tra-
ducido al árabe, al rumano, al chino y al inglés
(anexos I, II, III y IV de este capítulo). 

Fecha de la última actualización: 3 de agosto de
2007.
Autores: Gerardo Bustos Lozano, Mª Eugenia
Laguía Escudero, Juan Granado Cáceres.
Traducciones certificadas por Advance
Translations S.L.

11.2.- PROBLEMAS QUE REQUIEREN INTERVENCIÓN DE LOS SERVICIOS

SOCIALES

11.2.1.- Adopción 
Tras la comunicación de la madre biológica de su
deseo de dar en adopción al recién nacido, la
Comisión de Tutela del Menor de la Comunidad de
Madrid asume automáticamente la tutela. La adop-
ción extingue los vínculos con la madre biológica. La
madre deberá firmar el Documento de Renuncia en
presencia de dos testigos, profesionales sociales o
sanitarios del Hospital. A partir de los 30 días de la
solicitud el juez llamará a la madre biológica para

que ratifique su decisión definitivamente y se inicie el
proceso judicial de adopción. La situación más habi-
tual es que la madre exprese su deseo antes del
parto, en cuyo caso el recién nacido ingresa tras el
parto en el servicio de Neonatología. Si lo que ocu-
rre es que no lo expresa hasta después del nacimien-
to, una vez en planta, es el personal sanitario presen-
te el que debe actuar de inmediato.
Objetivo: 
Los profesionales sanitarios deben conocer el pro-
cedimiento de actuación en el caso de que una
madre solicite la entrega en adopción de su hijo.
Procedimientos:
1. Constatación del deseo de entrega del hijo
para adopción.
2. Firma del Documento de Renuncia.
3. Ejecución del protocolo de adopción.
4. Traslado de la madre a otra planta.
Descripción de los procedimientos: 
1. Constatación del deseo de entrega del hijo para
adopción: el profesional de enfermería responsable
lo comunicará al trabajador social para valoración,
aunque la madre se retracte. Además debe comuni-
carse al neonatólogo responsable de la asistencia
de ese recién nacido. 
2. Firma del Documento de Renuncia: este documen-
to lo aportan los trabajadores sociales. Tras firmarlo
la madre, deben firmar dos testigos, habitualmente
uno será un trabajador social y otro un profesional
sanitario de la planta. Las medidas de separación
del hijo pueden tomarse antes de la entrevista de los
trabajadores sociales y de la firma del documento,
sobre todo si está debe demorarse por el horario.
3. Ejecución del protocolo de adopción: la primera
medida que ejecutará el neonatólogo responsable
será ingresar inmediatamente al recién nacido en el
Servicio de Neonatología. Se puede contactar en
horario de tarde, hasta las 22 h en días laborables
con los trabajadores sociales de turno de tarde (bus-
capersonas 8174). Durante el horario de noche no
hay trabajador social en el Hospital, por lo que se
contactará con la Unidad de Trabajo Social (UTS)
del Hospital Materno Infantil a la mañana siguiente.
4. Traslado de la madre a otra planta: una vez
separada del recién nacido, debe trasladarse a la
madre a otra planta de ginecología en la que no
haya niños, siempre que sea posible. 
Eficacia de los procedimientos:
Este procedimiento debe servir para no retrasar la
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separación y evitar actitudes inadecuadas por
parte de los profesionales sanitarios, en el sentido
de intentar convencer o culpabilizar de forma poco
pertinente. Existen plazos legales para que la
madre pueda reconsiderar su decisión.
Riesgos de los procedimientos:
La actuación inicial es revocable, por lo que no hay
riesgo de irreversibilidad del proceso en caso de
retractarse la madre.
Excepciones de los procedimientos:
Cuando la madre no hable español ni otro idioma
comprensible para los profesionales, es convenien-
te asegurarse de lo que quiere la madre, solicitan-
do con su consentimiento que familiares u otras per-
sonas puedan traducir. Si no los hay o no consien-
te la madre, puede ser necesario reclamar traduc-
tores a través de la UTS. 
Registro: 
El médico responsable del recién nacido debe
registrar la solicitud y la actuación en la hoja de
exploración del recién nacido.

Fecha de la última actualización: 
29 de enero de 2007.
Autores: Soledad Pinedo Solís, Gerardo Bustos
Lozano.

Bibliografía:
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jurídica del menor. BOE nº 15 de 17 de enero de 1996. 

11.2.2.- Situaciones de riesgo social y desamparo
La Ley Orgánica de Protección Jurídica del Menor
establece una clara distinción entre situaciones de
riesgo y de desamparo. Ambas requieren valora-
ción por trabajadores sociales. La ley define ries-
go social “la existencia de un perjuicio para el
menor que no alcanza la gravedad suficiente para
justificar su separación del núcleo familiar, siendo
preciso articular aquellas intervenciones en su
entorno en virtud de prevenir la institucionalización
del menor”. La ley define desamparo “situación
que se produce de hecho a causa del incumpli-
miento, imposible o inadecuado ejercicio, de los
deberes de protección establecidos por las leyes
para la guarda de los menores, cuando éstos que-
den privados de la necesaria asistencia moral o
material”. Si los profesionales sanitarios detectan
una situación de riesgo, deben comunicarlo a la

Unidad de Trabajo Social del Hospital, que eva-
luará la necesidad de intervención en cada caso.
En situaciones de desamparo o de maltrato evi-
dente es obligado intervenir inmediatamente. 
Objetivos: 
1. Definir y detectar las situaciones de riesgo social
y de desamparo. 
2. Describir la actuación de los profesionales sani-
tarios en caso de riesgo social.
3. Describir la actuación de los profesionales sani-
tarios en casos de desamparo.
Procedimientos:
1. Definición de las situaciones de riesgo social.
2. Estrategia de detección de las situaciones de
riesgo.
3. Actuación ante situaciones de riesgo social.
4. Definición de las situaciones de desamparo.
5. Actuación ante situaciones de desamparo.
Descripción de los procedimientos: 
1. Definición de las situaciones de riesgo social. Se
considerarán indicadores de riesgo las siguientes
situaciones:
• Antecedente de maltrato o abandono de un hijo
previo.
• Madre víctima de abusos sexuales, maltrato o
agresiones. 
• Padres con adicción a alcohol, a psicotropos o
drogas ilegales, incluso si están en tratamiento de
deshabituación.
• Padres con minusvalía física, mental o neurosen-
sorial grave que suponga una limitación para el
cuidado del menor.
• Llamativa escasa atención al recién nacido por
parte de los padres, detectada por profesionales
sanitarios.
• Madres con carencia de hábitos para el cuida-
do del recién nacido, en cuanto a higiene y alimen-
tación fundamentalmente.
• Carencia de tarjeta sanitaria.
• Padre o madre menor de edad.
• Problemas graves de vivienda: carencia de
vivienda habitual, hacinamiento.
• Madres que no reciben visitas.
• Escasez de recursos económicos en el umbral de
la pobreza.
• Embarazo no controlado.
2. Estrategia de detección de las situaciones de
riesgo: el personal médico y de enfermería debe
conocer estos indicadores de riesgo y prestar aten-
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ción a los antecedentes en la historia clínica de la
madre y a la actitud y comportamiento de los
padres durante el ingreso.
3. Actuación ante situaciones de riesgo social:
cuando se detecte una de estas situaciones, si se
considera que no hay riesgo inminente, debe
ponerse en conocimiento de la Unidad de Trabajo
Social. Si el caso se detecta durante el fin de sema-
na y los médicos de guardia consideran pertinente
la intervención de los trabajadores sociales, debe
retrasarse el alta médica del recién nacido hasta el
primer día laborable. Si se considera que hay ries-
go inminente, hay que avisar al neonatólogo para
que valore el ingreso del recién nacido en el servi-
cio de Neonatología.
4. Definición de las situaciones de desamparo: en
el contexto de las plantas de la Maternidad pue-
den considerarse situaciones de desamparo la evi-
dencia de maltrato o abandono del recién nacido
y la negativa de los padres a que el recién nacido
reciba tratamientos esenciales para tratar o preve-
nir problemas médicos graves. 
5. Actuación ante situaciones de desamparo: cuan-
do se detecte maltrato o abandono evidente debe
comunicarse inmediatamente al neonatólogo res-
ponsable, que procederá al ingreso del recién
nacido en el Servicio de Neonatología, a comuni-
car los hechos al juez de guardia y a solicitar la
intervención de la Unidad de Trabajo Social. En
caso de negativa de los padres a un tratamiento
que se considere esencial para prevenir o tratar
problemas médicos que supongan un alto riesgo
vital o de enfermedad grave para el recién nacido,
se comunicará al neonatólogo que intentará per-
suadir a los padres y les explicará la prevalencia
legal de los intereses del menor. Si aun así persiste
la negativa, se comunicará el caso al juez de guar-
dia y se esperará su autorización si el tratamiento
no es urgente. Si el tratamiento se considera muy
urgente a criterio del neonatólogo responsable, se
ingresará al recién nacido en el Servicio de
Neonatología y se administrará. Posteriormente se
solicitará la intervención del juzgado de guardia y
de la Unidad de Trabajo Social.  
Eficacia de los procedimientos:
La detección precoz de situaciones de riesgo

permitirá la intervención precoz de la Unidad de
Trabajo Social para prevenir situaciones de mal-
trato y abandono. En situaciones de riesgo médi-
co, permite hacer prevalecer el interés del menor
sobre las decisiones de sus padres.
Riesgos de los procedimientos:
Se pueden cometer excesos que molesten a algu-
nas personas. Estas situaciones deben evitarse en
lo posible. Es exigible a los profesionales sanitarios
una actitud de prudencia, delicadeza, sensatez y
confidencialidad, pero está muy claro que debe
prevalecer, ante la duda, la protección del menor. 
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro: 
El médico responsable del recién nacido debe
dejar constancia por escrito del riesgo detectado y
de las actuaciones en la hoja de exploración del
recién nacido y en su historia clínica si la hubiera.

Fecha de la última actualización: 
29 de enero de 2007.
Autores: Soledad Pinedo Solís, Gerardo Bustos
Lozano.

Bibliografía:
1. Ley orgánica 1/1996 de 15 de enero de protección
jurídica del menor. BOE nº 15 de 17 de enero de 1996. 
2. Ley 6/1995 de 28 de marzo de garantías de los
derechos de la infancia y la adolescencia en la
Comunidad de Madrid. BOCM nº 83 del 7 de abril de
2006.

11.2.3.- Otras situaciones de demanda de inter-
vención de la Unidad de Trabajo Social
Se puede solicitar atención de la Unidad de
Trabajo Social del Hospital a demanda de los
padres, por problemas laborales, escasez de
recursos para la manutención del recién nacido,
necesidad de alojamiento o ayuda a familias
desplazadas, así como información de recursos
y prestaciones sociales. En estos casos, los pro-
fesionales sanitarios de cada planta pueden indi-
car a los padres que se dirijan directamente a la
Unidad de Trabajo Social del Hospital Materno
Infantil situada en la planta baja.
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El Comité de Seguridad y Salud del Hospital ha
elaborado unas recomendaciones y un sistema de
declaración para profesionales ante situaciones
conflictivas, en el contexto de las directrices emana-
das de la Consejería de Sanidad de la
Comunidad de  Madrid. La violencia laboral se
refiere a los incidentes en que los trabajadores
sufren abusos, amenazas o ataques en circunstan-
cias relacionadas con su trabajo que ponen en
peligro implícita o explícitamente su seguridad, su
bienestar o su salud. Los motivos que habitualmen-
te desencadenan las agresiones son  falta de infor-
mación, disconformidad con la misma, errores de
citación y lista de espera, disconformidad con la
asistencia y el trato recibido, disconformidad con la
información médica clínica y no clínica, etc. El artí-
culo 147 del Código Penal considera delito de
lesiones, cuando por cualquier medio o procedi-
miento, causare a otro una lesión que menoscabe
su integridad corporal o su salud física o mental.
Objetivos:
1. Establecer medidas de prevención y actuación
en caso de agresión.
2. Determinar el alcance, las causas y las conse-
cuencias de las situaciones conflictivas, para
poder establecer mecanismos de vigilancia, pro-
tección y prevención.   
Procedimientos:
1. Clasificación de las situaciones.
2. Medidas de prevención.
3. Medidas de actuación ante el riesgo inminen-
te de agresión.
4. Medidas de intervención en caso de agre-
sión.
5. Interfonos de interés.
Descripción de los procedimientos:
1. Clasificación de las situaciones: 
• Amenaza verbal, escrita o con lenguaje corpo-
ral intimidatorio.
• Coacción: cuando el que sin estar legítima-
mente autorizado impidiere a otro con violencia
hacer lo que debe o le obligara a realizar lo que
no quiere, sea esto justo o injusto.
• Agresión verbal, ya sea con insultos o tono de
voz no adecuado.

• Intento de agresión: intento no materializado
de infringir daños físicos.
• Agresión física: amenaza con armas ya sean
de fuego, armas blancas u objetos contundentes,
así como los ataques con resultado de lesiones
para el trabajador incluyendo agresiones sexua-
les y homicidios.
2. Medidas de prevención: para evitar y preve-
nir una posible agresión se debe informar al resto
de profesionales del entorno y promover actua-
ciones tendentes al trato amigable y cordial.
3. Medidas de actuación ante el riesgo inminen-
te de agresión: mantener la calma y el autocon-
trol, no intentar razonar con el presunto agresor,
no tocarlo ni intentar movimientos bruscos, no res-
ponder con amenazas, evitar estar a solas con el
presunto agresor, buscar una posible vía de esca-
pe y pedir ayuda a las personas próximas, lla-
mar al interfono 8555 (servicio permanente 24
horas)  y si es posible abandonar la zona de
peligro.
4. Medidas de intervención en caso de agresión:
en caso de agresión y tras llamar al interfono
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8555, pedir ayuda a otras  persona, conservar
las pruebas de la agresión y el nombre de los tes-
tigos que lo hayan presenciado, acudir al servicio
de urgencias para que documenten las lesiones
producidas, contactar con el servicio de preven-
ción de riesgos laborales, con la asesoría jurídica
del Hospital y poner una denuncia en comisaría.
5. Interfonos de interés: 
–Servicio de Seguridad y Vigilancia: 8555-
1616
–Unidad de Información y Atención al
Profesional: 8625-1482
–Servicio de Prevención de Riesgos Laborales:
1345
–Gabinete jurídico: 8657
–Unidad de Gestión de Seguridad: 1808-8705
Eficacia de los procedimientos:
No es posible prevenir todos los actos de violen-
cia contra los trabajadores del Hospital, pero sí
disminuir su número y su gravedad y mitigar sus
consecuencias. El registro de las situaciones pro-

ducidas facilitará el desarrollo e implantación de
medidas de prevención y respuesta.
Registro:
En el Hospital existe un registro oficial de situa-
ciones conflictivas con pacientes y/o familiares
que el trabajador afectado debe cumplimentar y
cursar cuando se produzca algún hecho que lo
justifique (ver anexo al final del capítulo). Esta
documentación está disponible en la Intranet del
Hospital (contenidos ? Información de interés ?
Impresos y peticiones ? Impreso de notificación
de situaciones conflictivas).

Fecha de la última actualización: 
15 de febrero de 2007.
Autor: Juan Granado Cáceres.

Bibliografía:
1. Comité de Seguridad y Salud del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Recomendaciones a los pro-
fesionales en situaciones conflictivas.
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13.1.- RECIÉN NACIDOS SIN INGRESO ADMINISTRATIVO

Este apartado se refiere a los nacidos a término
sanos que no presentan ninguna de las situaciones
de riesgo descritas en el capítulo 9 y que no han
ingresado nunca en el Servicio de Neonatología.
Por lo tanto no tienen historia clínica.
Objetivo: 
Definir el procedimiento de alta de los recién
nacidos sanos sin riesgo detectado.
Procedimientos:
1. Exploración médica.
2. Duración de la estancia.
3. Documentación que se entrega a los padres.
4. Documentación para el Hospital.
Descripción de los procedimientos: 
1. Exploración médica: el procedimiento habi-
tual será explorar a estos neonatos una vez.
Hasta el alta su situación clínica será observada
por los profesionales de enfermería de la plan-
ta.
2. Duración habitual de la estancia: 48 horas
aproximadamente.
3. Documentación que se entrega a los padres:
el Documento de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid, debidamente cumplimentado por
médicos y profesionales de enfermería (ver capí-
tulo 14, apartado 4).
4. Documentación para el Hospital: los datos de
los antecedentes del embarazo y parto, la reani-
mación, la exploración neonatal y los cuidados
figuran en la hoja de reanimación y exploración
del recién nacido, que se adjuntará al alta a la
historia clínica de la madre.
Excepciones del procedimiento: 
Los prematuros y los de peso inferior a 2.500
gramos  permanecerán habitualmente, al menos
72 horas, especialmente si son lactados al
pecho. Además se les hará una valoración médi-
ca diaria. Cuando se solicite alguna prueba o se
cite en alguna consulta se abrirá historia clínica
al recién nacido y la documentación se guarda-
rá en su historia.
Registro: 
No se registrará el alta del recién nacido porque
no tiene ingreso administrativo. 

Fecha de la última actualización: 
25 de febrero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

13.2.- RECIÉN NACIDOS CON INGRESO ADMINISTRATIVO

Cuando el recién nacido ha ingresado en el
Servicio de Neonatología por cualquier causa y
en cualquiera de sus unidades (Transición,
Cuidados Intermedios o Cuidados Intensivos),
será explorado antes de ingresar en la planta de
Maternidad. Posteriormente se hará de forma
habitual otra exploración médica en el momento
del alta de Maternidad.
Objetivo:
Definir el procedimiento de alta de los recién
nacidos que han ingresado en el Servicio de
Neonatología.
Procedimientos: 
1. Exploración médica.
2. Duración de la estancia.
3. Documentación que se entrega a los padres.
4. Documentación para el Hospital.
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Descripción de los procedimientos: 
1. Exploración médica: se hará siempre una
exploración médica al alta.
2. Duración de la estancia: la propia de la situa-
ción de cada recién nacido. En resumen, habi-
tualmente 48 horas para los niños sanos a térmi-
no, 72 horas mínimo para prematuros, 96 horas
para nacidos por cesárea.
3. Documentación que se entrega a los padres:
se entregará el Documentos de Salud Infantil de
la Comunidad de Madrid, debidamente cumpli-
mentado, y el informe de alta del Servicio de
Neonatología cumplimentado y firmado por el
médico que explore al neonato al alta.
4. Documentación para el Hospital: en la histo-
ria del recién nacido se adjuntarán el informe de
Obstetricia con los datos de los antecedentes del
embarazo y parto, la hoja de reanimación y
exploración neonatal y una copia del informe de
alta del Servicio de Neonatología. El profesional
de enfermería responsable enviará la Historia
Clínica, tras el alta, a la Secretaría del Servicio
de Neonatología.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.
Registro: 
La última exploración y los diagnósticos al alta se
registrarán en la hoja de exploración del recién
nacido y en el informe de alta del servicio de
Neonatología. Ambas serán firmadas por el
médico que haga la exploración.

Fecha de la última actualización: 
25 de febrero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

13.3.- PROGRAMA DE ALTA PRECOZ Y ATENCIÓN A DOMICILIO

Evitar la medicalización excesiva del período
neonatal es importante. Mantener a los niños en
el hospital separados de sus madres dificulta el
establecimiento del vínculo, dificulta el amaman-
tamiento y produce sufrimiento al recién nacido y
a su familia. Por otro lado, el alta sin supervisión
puede tener ciertos riesgos en recién nacidos
más vulnerables de lo habitual, como son los pre-
maturos y los nacidos con bajo peso. Para esta
población de riesgo se ideó en el Servicio de
Neonatología de nuestro Hospital un programa
de alta precoz con atención a domicilio en el

año 1986. Desde que se aplicó a los recién
nacidos de las plantas de Maternidad en 1989,
el número de niños incluidos ha ido en aumento.
En los cinco primeros años, es decir, el período
de 1989 a 1993 se incluyó en este programa
una media de 59 neonatos al año, con una tasa
de reingreso del 2,3%. En el último quinquenio
(de 2002 a 2006) se han incluido una media
anual de 133 neonatos (2,25 veces más), con
una tasa de reingresos del 3,5%. Hay que resal-
tar que ninguno de los reingresos estuvo motiva-
do por patología grave, tratándose habitualmen-
te de ictericias, problemas con la alimentación,
problemas sociales o maternos y trastornos en el
control de temperatura. 
Objetivo:
1. Dar de alta a los recién nacidos con menos
de 2.200 gramos en cuanto reúnan unas condi-
ciones mínimas de estabilidad, capacidad de
alimentarse y de los padres para cuidar al recién
nacido y aceptación de éstos.
2. Prevenir los riesgos de reingreso precoz,
supervisando a domicilio los cuidados de la
familia y la evolución clínica.
3. Cubrir toda la asistencia sanitaria hasta el alta
definitiva. 
Procedimientos: 
1. Selección de los candidatos.
2. Comunicación al profesional de enfermería
responsable de la atención a domicilio.
3. Entrevista con los padres. Información y con-
sejos. Consentimiento.
4. Visita a domicilio.
5. Seguimiento.
6. Visita de la semana.
7. Consulta telefónica.
8. Reingreso.
9. Alta.
Descripción de los procedimientos: 
1. Selección de los candidatos: se considerarán
candidatos al alta precoz los recién nacidos y
familias que cumplan los siguientes requisitos:
• Peso al alta del recién nacido igual o inferior
a 2.200 gramos.
• Situación clínica estable, valorada por el médi-
co responsable al alta, que incluya buen control
de temperatura y alimentación bien establecida
por vía oral, aunque en caso de amamantamien-
to precise suplementos.
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• Domicilio familiar a menos de 50 km del
Hospital 12 de Octubre.
2. Comunicación al profesional de enfermería
responsable de la atención a domicilio: el profe-
sional de enfermería responsable del niño en la
planta avisará al profesional encargado del alta
precoz (interfono 8272) para que se entreviste
con los padres.
3. Entrevista con los padres. Información y con-
sejos. Consentimiento.
El profesional de enfermería del programa de
alta precoz se entrevistará con los padres. Les
informará del contenido del programa y solicita-
rá su consentimiento verbal. Posteriormente les
informará sobre los consejos de salud y los cui-
dados específicos de su hijo. Se entregará a los
padres documentación escrita y el teléfono del
Servicio de Neonatología para consulta, dispo-
nible las 24 horas del día.
Acuerdo de alta precoz: si el médico responsa-
ble y el profesional de enfermería del programa
de alta precoz están de acuerdo, se procede al
alta. Si no lo están, tras discutir el caso, no se
debe proceder a dar el alta.
4. Primera visita a domicilio: el día siguiente del
alta el profesional de enfermería de alta precoz
realizará una visita a domicilio. En esta visita se
entregará una báscula para bebés y se evalua-
rá, según protocolo, la situación clínica y
ambiental, así como los cuidados. Se enseñará
a los padres a pesar al bebé y se reforzarán los
consejos de salud. 
5. Seguimiento: de forma individualizada, a cri-
terio del profesional, se harán revisiones por telé-
fono o se concertarán nuevas visitas. En este perí-
odo el recién nacido depende del Servicio de
Neonatología. Los padres pueden hacer consul-
tas telefónicas y si se precisa valoración médica,
acudirán directamente al Servicio.
6. Visita de la semana y de alta definitiva: se
realizará sistemáticamente una visita a la sema-
na. Si en ese momento es pertinente el alta defi-
nitiva, se dará y se recogerá la báscula. En caso
contrario será preciso hacer otra visita.
7. Consulta telefónica: hay un teléfono de consul-
ta permanente atendido las 24 horas del día por
personal del Servicio de Neonatología, con
acceso permanente a consulta médica.
8. Reingreso: si se precisa ingreso hospitalario,

se hará habitualmente en el Servicio de
Neonatología.
9. Alta: en la visita del alta definitiva se recoge
la báscula, se reevalúa al recién nacido y se
atienden las demandas de información de los
padres. Se informa que a partir de ese momento
pasan a depender del pediatra de Área y que
ya no deben utilizar el servicio telefónico.
Eficacia de los procedimientos:
La eficacia del procedimiento queda demostrada
por el incremento del número de niños incluidos
en el programa desde 1989 con una baja  tasa
de reingresos y sin morbilidad relevante. La satis-
facción de los padres es evidente y queda refle-
jada en el hecho de que en estos 18 años no ha
habido ninguna reclamación ni problema legal.
En total, se han ahorrado 1.662 ingresos en el
Servicio de Neonatología. 
Riesgos de los procedimientos:
No se ha detectado ningún riesgo comparando
con la prolongación del ingreso hospitalario, en
cuanto a morbimortalidad del recién nacido y
satisfacción de los padres.
Excepciones de los procedimientos:
Los criterios de exclusión para entrar en el pro-
grama son los siguientes:
• Domicilio familiar a más de 50 km del Hospital
12 de Octubre.
• Rechazo de los padres al alta precoz.
• No tener disponibilidad de personal para cubrir
las visitas domiciliarias los domingos y festivos.
Registro:
• En el Documento de Salud Infantil, en la pági-
na 22, en el apartado NOTAS, el profesional de
enfermería responsable de las visitas a domicilio,
registrará el alta precoz y las incidencias duran-
te el seguimiento.
• Cuando el recién nacido tenga informe de alta
del Servicio de Neonatología, el médico firman-
te hará constar la inclusión en el programa de
alta precoz con asistencia a domicilio.
• El profesional de enfermería responsable de
las visitas a domicilio cumplimentará un registro
individualizado de todos los niños incluidos en el
programa y será responsable de su custodia. 

Fecha de la última actualización: 
23 de enero de 2007.
Autora: Isabel Pérez Agromayor.
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13.4.- ALTA VOLUNTARIA

La madre es libre de salir con un alta voluntaria del
hospital, con las limitaciones que imponen los ries-
gos para la salud pública. El caso del niño es dis-
tinto. Al no poder tomar decisiones por sí mismo,
hay que asegurarse de que el alta no acarrea nin-
gún riesgo. Por ello, cuando se plantee esta situa-
ción, el médico responsable debe valorar el alta
del recién nacido, ingresarlo o convencer a la
madre para que se quede hasta el alta del niño.
Objetivo:
Prevenir las repercusiones negativas en el recién
nacido del alta voluntaria de la madre sin indica-
ción médica
Procedimiento:
Valoración médica del recién nacido.
Descripción del procedimiento: 
Cuando una madre decida irse de alta volunta-
riamente, sin que el recién nacido haya sido
dado de alta, se comunicará inmediatamente al
neonatólogo responsable. Éste valorará la perti-
nencia del alta del recién nacido, teniendo en
cuenta las siguientes circunstancias:
• No se permitirá el alta hasta comprobar el resulta-
do del cribado materno de hepatitis B, VIH y sífilis.
• No se permitirá el alta si las condiciones clíni-
cas del recién nacido verdaderamente no lo
aconsejan, por ejemplo, en niños prematuros o
de bajo peso con mala curva de peso y sin ali-

mentación oral bien establecida.
• No se permitirá el alta sin valoración de los
Servicios Sociales, si se sospecha que pueda
existir riesgo de maltrato o abandono.
• Si finalmente el recién nacido se va antes de
las 48 horas cumplidas, se realizará previamen-
te la primera prueba de cribado endocrino meta-
bólico y de hemoglobinopatías.
Eficacia de los procedimientos:
Se evita el alta sin profilaxis de una posible infec-
ción connatal y de niños cuya situación clínica
haga preferible el ingreso hospitatalario.
Riesgos de los procedimientos:
Retrasar inadecuadamente el alta del recién naci-
do cuando verdaderamente no esté justificado.
Que una mujer quiera abandonar precipitada-
mente el centro no presupone necesariamente un
riesgo para el niño en circunstancias favorables
y la separación puede suponer un perjuicio
importante.  
Registro: 
Cuando se den estas circunstancias, el médico
responsable del recién nacido dejará constancia
por escrito del problema y de la resolución final
en la hoja de exploración del recién nacido o en
su historia clínica si la hubiera.

Fecha de la última actualización: 
22 de enero de 2007.
Autor: Gerardo Bustos Lozano.

13.5.- TARJETA SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Se informará a los padres que una vez que el
recién nacido esté inscrito en el Libro de Familia
se solicitará la tarjeta Sanitaria en la Oficina de
la Seguridad Social a la que esté asignado su
domicilio. Una vez solicitado el trámite de la tar-
jeta se acudirá al Centro de Salud con el res-
guardo para que le sea adjudicado pediatra.
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14.1.- INFORMES DEL CONTROL DEL EMBARAZO Y EL PARTO

Estos documentos son aportados por el Servicio
de Obstetricia y reflejan los antecedentes persona-
les de la madre, los datos del control de embara-
zo, los resultados de los cribados de infección
connatal y los datos del parto. Deben figurar siem-
pre entre la documentación con la que ingresa el
recién nacido desde el paritorio o desde el
Servicio de Neonatología. Si no es así, se recla-
marán al paritorio. El profesional de enfermería
responsable presentará esta documentación en el
pase de visita médico del recién nacido.

14.2.- DOCUMENTO DE REANIMACIÓN Y EXPLORACIÓN NEONATAL

Este documento incluye la hoja de reanimación
del recién nacido, la hoja de exploración y la grá-
fica de enfermería. Debe figurar siempre entre la
documentación con la que ingresa el recién naci-
do desde el paritorio o desde el Servicio de
Neonatología. Si no es así, se reclamará a la uni-
dad de procedencia. El profesional de enfermería
responsable presentará esta documentación en el
pase de visita médico del recién nacido.

14.3.- GRÁFICA DE ENFERMERÍA

En el momento de realizarse este documento la
gráfica de enfermería está incorporada al docu-
mento anterior.

14.4.- DOCUMENTO DE SALUD INFANTIL DE LA CAM
La entrega a los padres del Documento de Salud
Infantil de la Comunidad de Madrid, debidamente
cumplimentado, es un derecho reconocido en la Ley
6/1995 de garantías de los derechos de la infan-
cia y la adolescencia en la Comunidad de Madrid.
Procedimiento: 
Entrega del Documento de Salud Infantil de la
Comunidad de Madrid debidamente cumplimen-
tado.
Descripción del procedimiento:
• Los profesionales de enfermería serán los res-
ponsables de:
–Comprobar que los padres han cumplimentado
los datos de  identificación en el Documento de
Salud Infantil.

–Registrar en la página 4 el sexo, el peso, la lon-
gitud, el perímetro cefálico, el test de Apgar al
minuto y a los 5 minutos, la reanimación, la pro-
filaxis con vitamina K, la profilaxis ocular, la emi-
sión de meconio, la alimentación y la fecha de
realización de las pruebas endocrinometabóli-
cas.
–Registrar los datos de la vacunación de hepati-
tis B en la página 7.
• Los médicos del Servicio de Neonatología,
tras la exploración del recién nacido, serán res-
ponsables de:
–Registrar los datos del parto, incluyendo los
resultados serológicos y las recomendaciones, en
la página 3.
–Registrar el resultado de la exploración del
recién nacido en la página 4.
–Registrar si hay indicadores de riesgo de hipo-
acusia en la página 5.
–Si hay que hacer algún comentario para el
Pediatra de Área, debe señalarse en la página
4 y escribirlo detalladamente en la página 22,
en el apartado NOTAS.

CAPÍTULO 14
DOCUMENTOS Y REGISTROS
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14.5.- INFORME DE ALTA DE LOS RECIÉN NACIDOS INGRESADOS

Este informe incluye los antecedentes familiares,
del embarazo y el parto, la reanimación neona-
tal, los datos médicos del recién nacido, los tra-
tamientos, los resultados de las pruebas médicas,
los diagnósticos y los controles posteriores si se
precisan. Irá firmado por el médico del Servicio
de Neonatología si ingresó en Cuidados
Intermedios o Cuidados Intensivos y por el médi-
co que le explore al alta si ingresó en la Unidad
de Transición.

14.6.- HOJA DE TRATAMIENTO DE LOS NIÑOS INGRESADOS

Los tratamientos se prescribirán siempre por escri-
to en la hoja de enfermería, si la prescripción se
hace desde la propia planta. En el caso de los
recién nacidos que permanecen en la planta
pero tienen que bajar al Servicio de
Neonatología para la administración del trata-
miento, se remitirá diariamente a la planta una

gráfica de enfermería en la que el neonatólogo
responsable indicará los horarios de traslado a
Neonatología y si se precisan cuidados especia-
les en planta.

14.7.- VOLANTES Y PARTES INTERCONSULTA

Si se solicita cualquier prueba o consulta a otro
especialista, debe abrirse historia clínica al
recién nacido, si no la tiene. Los volantes de soli-
citud de pruebas diagnósticas deben identificar-
se y cumplimentarse correctamente. Los volantes
de microbiología, exploración radiológica,
exploración ecográfica y partes interconsulta
deben ser rellenados por el médico. Los volantes
para el laboratorio de urgencias (bilirrubina,
gasometría, hemograma) pueden ser cumplimen-
tados por el profesional de enfermería que hace
la extracción. La petición de grupo y Rh del
recién nacido debe ser cumplimentada por el
médico.



201

Guía de Cuidados del Recién Nacido
Hospital Universitario 
12 de Octubre

Comunidad de Madrid

CAPÍTULO 15
ALGORITMO DE ACTUACIÓN (cuidados habituales)

• Recepción e identificación.
• Comprobación datos embarazo y parto.
• ¿Cómo desea alimentar al recién nacido?.
• Primera información general.
• Clasificación de los cuidados.

Ingreso

Primeros cuidados
Habituales (1–6
horas tras ingreso)

Cumplimentación
registros
enfermería

Visita médica
(4–24 horas)

Observación de
enfermería 
tres veces al día

Pruebas 
metabólicas I

Alta 

• Profilaxis ocular
• Vitamina K
• Vacuna hepatitis B
• Cuidados y consejos
• Antropometría
• Glucemia
• Observación de una toma
y apoyo a la lactancia

Hoja del parto y gráfica de enfermería
Documento de Salud Infantil
Preparación de la documentación para la visita médica

Hoja de exploración
Documento de Salud Infantil
Informe de Neonatología (opcional)
Peticiones de pruebas o interconsultas

Gráfica de enfermería

* Síndrome de Muerte Súbita del Lactante

Gráfica de enfermería
Documento de Salud Infantil

Exploración si procede
Apoyo a la lactancia

Cuidados habituales
Protocolo prematuridad-bajo peso
Riesgo de hipoglucemia
Cesárea o ingreso en Neonatología
Medicación
Observación o cuidados especiales

Higiene 
Cuidados de la piel
Ropa y temperatura
Cuidados ombligo
Prevención SMSL*
Visitas
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Se han definido tres ámbitos para establecer los
indicadores de calidad que se van a evaluar:
• Clasificación de los cuidados al ingreso.
• Lactancia materna.
• Cuidados y prevención.

16.1.- CLASIFICACIÓN DE LOS CUIDADOS AL INGRESO

La clasificación de los cuidados al ingreso dará
información sobre el tipo de recién nacidos que
permanecen en las plantas y la complejidad de
los cuidados que precisan. El registro utilizado
será el libro de ingresos de cada planta que se
va a unificar incluyendo la siguiente clasificación
de los cuidados del recién nacido: 
• Deseo de amamantar al recién nacido.
• Cuidados habituales.
• Cuidados especiales (categorías no excluyen-
tes):

– Protocolo de prematuridad y bajo peso. 
– Riesgo de hipoglucemia.
– Cesárea. 
– Medicación.
– Ingreso en Neonatología.
– Observación o cuidados especiales (especi-
ficar).

El indicador se calculará de la siguiente manera:
(nº recién nacidos con clasificación registrada/nº
recién nacidos atendidos en las plantas de mater-
nidad) x 100.
La evaluación se hará anualmente y será respon-
sable de la misma la Supervisión de Enfermería
de las plantas de Maternidad.

16.2.- INDICADORES DEL APOYO A LA LACTANCIA MATERNA (LM)
Se clasifican en dos grupos:
1.- Indicador de observación de una toma en las
primeras 6 horas de vida en caso de parto vagi-
nal y recién nacido sano no ingresado en el
Servicio de Neonatología:
(nº de niños sanos con parto vaginal observados
<6h/nº de niños sanos no ingresados en
Neonatología, con parto vaginal, cuya madre
quiere dar el pecho) x 100.
Se considerarán niños observados aquéllos de
los que conste una hoja de observación correc-

tamente rellenada por un profesional sanitario
capacitado. El denominador se obtendrá del
registro de ingresos de madres, excluyendo las
cesáreas y los ingresados en el Servicio de
Neonatología.
Existirá un registro de la observación de una
toma (ver anexo III del capítulo 3) que se archi-
vará tras el alta en el despacho de la Supervisión
de Enfermería. Se hará una medición anual de
este indicador.
2.- Indicadores relacionados con los 10 pasos
de la Iniciativa Hospital Amigo de los Niños de
OMS-UNICEF (sólo para madres que desean
lactar) (ver anexo III capítulo 3):
• Indicadores del paso 2: 
– (Profesionales sanitarios (PS), de enfermería y
auxiliares, que llevan más de 6 meses en la plan-
ta, que han hecho el curso de apoyo a la lactan-
cia materna (LM)/PS que llevan más de 6 meses
en la planta) x 100.
– (PS que llevan más de 6 meses en la planta
que responden correctamente a 5 preguntas
sobre cómo poner LM en marcha/PS que llevan
más de 6 meses en la planta) x 100.
• Indicadores del paso 5: 
– (Madres a las que el PS de la planta brindó
apoyo a la lactancia en las primeras 6 h de vida
/muestra de 15 madres seleccionadas al azar
(incluyendo cesáreas)) x 100.
– (Madres a las que el PS de la planta enseñó la
extracción manual de la leche en las primeras 6
h de vida/muestra de 15 madres seleccionadas
al azar (incluyendo cesáreas)) x 100. 
– (Madres a las que el PS de la planta dio infor-
mación escrita sobre la Lactancia y sobre dónde
obtener ayuda en caso de necesitarla/muestra
de 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo
cesáreas)) x 100.
– (Miembros del PS de la planta que saben colo-
car al Recién nacido/muestra de 10 miembros del
PS de la planta seleccionados al azar) x 100.
– (Miembros del PS de la planta que saben expri-
mir la leche materna manualmente/muestra de
10 miembros del PS de la planta seleccionados
al azar) x 100.
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CAPÍTULO 16
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD. INDICADORES
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•  Indicadores del paso 6: 
– (Niños amamantados que reciben alimenta-
ción artificial por indicación médica/niños ama-
mantados que reciben fórmula artificial) x 100.
– Ausencia de propaganda de fórmulas artificia-
les en todas las plantas de Maternidad.
•  Indicadores del paso 7: 
– (Madres con hijos a término sanos (incluyendo
cesáreas) que refieren que no se han separado
en ningún momento del recién nacido durante su
estancia en la planta (excepto por procedimien-
tos médicos y por menos de una hora)/muestra
de 15 madres con hijos a término sanos seleccio-
nadas al azar) x 100.
•  Indicadores del paso 8: 
– (Madres que refieren que no se la ha restringi-
do la duración o la frecuencia de las tomas/
muestra de 15 madres seleccionadas al azar
(incluyendo cesáreas)) x 100.
– (Madres que refieren haber sido informadas de
que si el recién nacido duerme demasiado y el
pecho se ingurgita, deben despertarlo para
mamar/muestra de 15 madres seleccionadas al
azar (incluyendo cesáreas)) x 100.
•  Indicadores del paso 9: 
– (Madres que refieren que a sus hijos no se les
han administrado biberones/muestra de 15
madres seleccionadas al azar (incluidas cesáre-
as)) x 100.
– (Madres que refieren que se les ha recomenda-
do no utilizar chupete en el primer mes/muestra
de 15 madres seleccionadas al azar (incluidas
cesáreas)) x 100.
•  Indicadores del paso 10: 
– (Madres que en el momento del alta refieren
haber recibido información sobre la alimentación
tras el alta/muestra de 15 madres seleccionadas
al azar (incluyendo cesáreas)) x 100. 
– (Madres que refieren haber recibido informa-
ción sobre cómo recibir apoyo a la lactancia tras
el alta/muestra de 15 madres seleccionadas al
azar (incluidas cesáreas)) x 100.
Todos los indicadores de IHAN se auditarán de
forma interna al menos una vez al año, por per-
sonas ajenas a las plantas (Enfermeras Adjuntas

a la Subdirección de Enfermería, Neonatólogos,
Miembros de la Comisión de Lactancia Materna
u otras personas designadas para tal efecto de
acuerdo con la Subdirección de Enfermería y la
Subdirección Médica).

16.3.- INDICADORES DE LOS CUIDADOS Y LA PREVENCIÓN

Los cuidados y la prevención se analizarán audi-
tando al alta, dos veces al año, 100
Documentos de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid consecutivos. Los auditores serán un
Neonatólogo y el Supervisor/a de Enfermería. 
Los indicadores a medir serán los siguientes:
1. Documentos de Salud Infantil (DSI) con tipo de
parto correctamente registrado/muestra de 100
DSI auditados.
2. DSI con resultados de serologías de infección
connatal correctamente registradas/muestra de
100 DSI auditados.
3. DSI con peso, longitud y perímetro cefálico al
nacer registrados/muestra de 100 DSI audita-
dos.
4. DSI con la exploración médica registrada/mues-
tra de 100 DSI auditados.
5. DSI con la administración de vitamina K y
Aureomicina registrada/muestra de 100 DSI
auditados.
6. DSI con el tipo de alimentación registrado/mues-
tra de 100 DSI auditados.
7. DSI con la evacuación de meconio registrada
/muestra de 100 DSI auditados.
8. DSI con la administración de la vacuna de
Hepatitis B registrada correctamente/muestra de
100 DSI auditados.
9. DSI con la fecha de realización de la primera
prueba endocrino metabólica correctamente
registrada/muestra de 100 DSI auditados.

Fecha de la última actualización: 
19 de abril de 2007.
Autores: Pedro Ruiz López, María José Durá
Jiménez, Gerardo Bustos Lozano, María
Eugenia Laguía Escudero, Juan Granado
Cáceres.
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INTERFONOS:
• Planta 3 A: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8340
• Planta 3 B: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8350
• Planta 4 A: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8341
• Supervisión de Enfermería:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1805
• Secretaría del Servicio de Neonatología: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8272
• Enfermera alta precoz: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8272
• Cuidados Intensivos Neonatales: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1954
• Unidad de Transición Neonatal: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1952
• Laboratorio de Urgencias: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1883
• Laboratorio de Serologías (Microbiología): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1948
• Radiodiagnóstico: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1994
• Ecografías infantiles: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1997
• Cardiología Infantil: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8347
• Cirugía Infantil (consulta):. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1985
• Unidad de Trabajo Social: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8365,8521
• Servicio Técnico: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1360
• Seguridad y vigilancia: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8555,1616
• Unidad de Información y Atención al Profesional: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8625,1482
• Servicio de Prevención de Riesgos Laborales: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1345
• Unidad de Gestión de Seguridad: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1808,8705 

BUSCAPERSONAS: 
Marcar 2, a continuación el número al que se llama y a continuación el número desde el que se llama.
• Supervisión de Enfermería:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1805
• Médico Residente de Neonatología: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1952
• Médico Adjunto de Neonatología: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1954
• Unidad de Trabajo Social:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8365
• Unidad de Trabajo Social, turno de tarde: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8174
• Aire acondicionado–calefacción: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1915
• Traumatología Infantil: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1442

CAPÍTULO 17
INTERFONOS Y BUSCAPERSONAS DE INTERÉS
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