
1.1 ATENCIÓN PARA EL CUIDADO RECIÉN NACIDO 
 
La atención del recién nacido comprende el conjunto de procedimientos para el            
acompañamiento y la asistencia a los recién nacidos y sus familias o acompañantes en el               
proceso fisiológico de la adaptación neonatal y su adecuada transición a la vida             
extrauterina. 
 
El nacimiento debe darse en un entorno institucional. En algunos casos no es posible por               
dificultades de acceso o por usos y costumbres en el marco de población étnica; sin               
embargo, debe recomendarse el nacimiento en el entorno mencionado. En todo caso,            
cada niño o niña que nazca debe contar con el acceso a las intervenciones aquí descritas,                
lo cual permitirá apoyar su proceso de adaptación a la vida extrauterina y minimizará la               
posibilidad de presentar complicaciones que tengan riesgo de muerte o de generar daños             
importantes para el resto de la vida. 
 
Las instituciones que realicen la atención del parto deberán también estar equipadas para             
la atención del recién nacido, con disponibilidad permanente del talento humano para la             
atención del binomio madre hijo, y en todos los casos deben contar con los insumos               
necesarios y suficientes para responder a las situaciones de emergencias obstétricas y            
neonatales (kit de emergencias obstétricas y kit de reanimación neonatal). En caso de ser              
necesario, de acuerdo con la necesidad de atención del recién nacido y a la capacidad               
resolutiva de la institución, debe remitirse a una institución de mayor complejidad para             
continuar el tratamiento instaurado. 
 
1.1.1 Objetivos 

 
Apoyar, conducir o inducir el proceso de adaptación a la vida extrauterina del recién              
nacido y minimizar la posibilidad de presentar complicaciones que tengan riesgo de            
muerte perinatal o neonatal, o de generar daños para el resto de la vida relacionados con                
eventos perinatales. 
 
1.1.2 Talento humano 

 
El conjunto de procedimientos de atención del parto y del nacimiento requieren un equipo              
multidisciplinario que pueda brindar seguimiento y apoyo a la gestante, al recién            
nacido(a), su familia o acompañantes.  
 
Los requerimientos mínimos de talento humano son los mismos que para la atención del              
parto de bajo riesgo (siempre y cuando el personal tenga entrenamiento en adaptación y              
reanimación neonatal, e idealmente, que tenga vigente su formación en soporte vital            
avanzado neonatal). En el caso de un parto de alto riesgo o en el que se prevean posibles                  
complicaciones del recién nacido (como prematuridad, estado fetal insatisfactorio,         
anomalías congénitas, bajo peso al nacer, nacimiento por cesárea, etc.), se requiere de             
médico especialista en pediatría que idealmente tenga entrenamiento actualizado en          
adaptación y reanimación neonatal. Así mismo, cuando se sobrepase o se prevea la             
necesidad de tratamientos que implican una capacidad resolutiva superior a la que tiene la              
institución, debe remitirse a otra de mayor complejidad para garantizar la atención            
adecuada. 
 



Se permite también que la atención del nacimiento de bajo riesgo sea realizada por              
especialista en pediatría, y el de alto riesgo, por pediatra con subespecialización en             
neonatología, para el caso de las instituciones que tengan la posibilidad de garantizarlo. 
 
En todos los casos, se requiere que el recién nacido sea atendido por un profesional               
independiente de aquel que se encuentra simultáneamente atendiendo a la gestante, y            
esta atención debe darse de acuerdo con el riesgo previsto tanto para la madre como para                
el recién nacido. 
 
Se permitirán criterios de adaptabilidad en los casos necesarios según las particularidades            
poblacionales o territoriales (por ejemplo, en población de ámbitos de alta ruralidad o rural              
disperso, o en poblaciones indígenas), siempre y cuando se cumplan los estándares de             
atención establecidos en la normatividad vigente. 
 
1.1.3 Atenciones incluidas 

 
a. Enfoque antenatal de riesgo. 
b. Atención del recién nacido en sala de partos/nacimientos. 
c. Cuidados durante las primeras veinticuatro horas de edad. 
d. Decisión del egreso hospitalario. 
e. Entrega de recomendaciones previas al egreso hospitalario. 
f. Expedición y registro en el carné único de salud infantil y diligenciamiento de la              

Historia Clínica Perinatal Simplificada. 
g. Egreso hospitalario. 

 
1.1.4 Descripción 

 
1.1.4.1 Enfoque antenatal de riesgo 

 
El enfoque antenatal de riesgo exige la realización de una historia clínica dirigida a la               
identificación de factores de riesgo prenatales, perinatales y neonatales para el recién            
nacido. Adicionalmente a los factores de riesgo biológico, se requiere tener en cuenta los              
demás factores de riesgo psicosociales definidos en la historia clínica del CLAP. La             
historia clínica peri-neonatal debe empezar a realizarse desde antes del nacimiento, con            
el fin de preparar el equipo y los insumos necesarios para la atención adecuada en sala                
de partos/nacimientos y programar las actividades a realizar en las horas posteriores al             
nacimiento. Debe indagarse por las vacunas aplicadas a la madre gestante, incluirse la             
exploración de factores de exposición a teratógenos como el alcohol y otras sustancias             
psicoactivas, a infecciones virales (como Zikv) la revisión de los resultados de los             
exámenes tomados durante la gestación (VIH, Sífilis, Hepatitis B, Toxoplasmosis,          
Estreptococo del Grupo B, etc.) y la identificación de otras condiciones que ameriten un              
manejo diferencial del recién nacido en la etapa neonatal y luego del alta hospitalaria. En               
caso de no contar con los laboratorios prenatales, se deben asegurar sus resultados antes              
del periodo expulsivo o de la cesárea. 
 

1.1.4.2 Atención del recién nacido en sala de partos/nacimientos 
 

La atención inmediata en sala de partos/nacimientos requiere la realización previa de la             
historia clínica con enfoque de riesgo antenatal. La adaptación neonatal inmediata está            
representada por el conjunto de modificaciones cardio-hemodinámicas, respiratorias y de          
todo orden que sucede en procura de la adecuación del ser humano al entorno              



atmosférico al nacer. De su éxito depende fundamentalmente el adecuado y exitoso            
tránsito de la condición intrauterina a la vida en el ambiente exterior. Debe realizarse un               
manejo limpio del recién nacido y la manipulación del cordón umbilical debe hacerse con              
guantes estériles. Para un adecuado manejo térmico del recién nacido, la temperatura            
ambiente de la sala de partos/nacimientos debe estar entre 23°C y 26ºC como rango              
promedio. Las salas de adaptación neonatal deben disponer de un pendón o una pieza              
informativa sobre el manejo del recién nacido con depresión respiratoria o con necesidad             
de reanimación neonatal. 
 
La secuencia de atención es: 
 

● Limpieza de las vías aéreas: en el momento en que el recién nacido asome la               
cabeza, se deben limpiar manualmente las secreciones primero de la boca y luego             
de las fosas nasales. Se debe evitar la realización de succión de las vías aéreas               
de forma rutinaria y se debe reservar este procedimiento solo para los casos de              
líquido amniótico con meconio espeso, sangre o pus con obstrucción de la vía             
aérea o si el recién nacido se encuentra con depresión respiratoria por cualquiera             
de estas causas. 

● Secado del recién nacido: una vez el recién nacido se encuentre fuera del canal              
del nacimiento, se debe proceder al secado completo. Para esto, se coloca al             
recién nacido sobre el abdomen de la madre, en contacto piel a piel y se inicia con                 
el secado de la cabeza y cara y luego del resto del cuerpo en forma suave, gentil y                  
exhaustiva, con campo seco y tibio. Posteriormente debe cubrirse con un campo            
seco y tibio diferente al previamente usado para el secado, y debe tenerse             
especial cuidado en evitar la pérdida de calor por la cabeza colocando un gorro.              
En caso de no contar con gorro, una alternativa sería armar un turbante con una               
compresa tibia y seca. En el caso de los recién nacidos prematuros, se             
recomienda manejar de acuerdo con las indicaciones específicas del lineamiento          
de atención al recién nacido prematuro. 

● Observación de la respiración o llanto, y el tono muscular. La limpieza de las              
vías aéreas y el secado estimulan al recién nacido. Si el niño se encuentra en               
apnea, debe iniciarse la atención del recién nacido deprimido con ventilación con            
presión positiva según el esquema de reanimación neonatal vigente de las Guías            
de Soporte Vital Avanzado Neonatal (NALS, por sus siglas en inglés). 

● Pinzamiento y corte del cordón umbilical. Debe realizarse cuando se cumplan           
los siguientes criterios: interrupción de la palpitación de las arterias umbilicales,           
disminución de la ingurgitación de la vena umbilical, y perfusión satisfactoria de la             
piel, lo cual ocurre habitualmente entre el segundo o tercer minuto de nacido.             
Estos criterios pueden demorar más tiempo en conseguirse, como en los casos            
donde ha habido circular de cordón umbilical, prolapso o procidencia de cordón            
umbilical, o ruptura prolongada de membranas. En estos casos, es pertinente           
permitir un mayor tiempo al destinado al pinzamiento habitual del cordón umbilical.            
De forma excepcional, se debe realizar pinzamiento inmediato en casos de           
abruptio de placenta y de placenta previa sangrante para interrumpir la pérdida de             
sangre del recién nacido, o pinzamiento precoz (antes de cumplir los criterios de             
pinzamiento habitual, generalmente entre 30 y 60 segundos de la expulsión del            
niño por el canal del nacimiento) en los casos en los que se presuma riesgo de                
paso de anticuerpos maternos (como en miastenia gravis o en isoinmunización           
materno fetal no tratada) o riesgo de poliglobulia neonatal (como en sospecha de             
restricción de crecimiento intrauterino o en hijos de madres toxémicas o           



diabéticas). Todo el instrumental que se use para pinzar y cortar el cordón             
umbilical debe estar estéril. 

● Presentación del recién nacido y contacto piel a piel con la madre. Debe             
presentarse el recién nacido a la madre y al padre o al acompañante, con el objeto                
de favorecer la relación vincular de los padres con el recién nacido. Se debe              
continuar monitoreando la respiración y se debe estimular el inicio de la lactancia             
materna. Si el niño se encuentra sano, se recomienda no separar de la madre              
durante los primeros 60 minutos, e incluso se deben postergar los procedimientos            
de aplicación de profilaxis, antropometría y examen físico completo después de           
este tiempo. En caso en el que el recién nacido deba ser separado de la madre                
durante la transición de su adaptación neonatal, debe ubicarse bajo fuente de calor             
que idealmente debe ubicarse en la misma sala de partos/de cirugía/de           
nacimientos, y preferiblemente dentro del campo visual de la madre. En el caso de              
un nacimiento por cesárea, mientras se continúa el procedimiento quirúrgico de la            
madre, se pueden realizar las demás medidas de la adaptación (por ejemplo,            
profilaxis, antropometría, etc.) para evitar separaciones de la madre         
posteriormente, y se debe promover el contacto piel a piel y el inicio de la lactancia                
materna lo más rápido posible. 

● Lactancia materna: Se recomienda iniciar la lactancia materna durante el          
contacto piel a piel siempre que la madre esté en condiciones de llevarlo a cabo.               
La lactancia materna debe ser a libre demanda, sin horario y sin restricción. Debe              
promoverse y apoyarse constantemente y permitir que el recién nacido y la madre             
permanezcan juntos, evitando separarlos innecesariamente. En caso de que la          
madre se encuentre en recuperación post-cesárea, si se cuenta con la autorización            
del anestesiólogo, el personal de la sala debe apoyar la lactancia materna            
mediante la recuperación conjunta lo más pronto posible. De acuerdo con las            
recomendaciones de la OMS solo se debe suspender la lactancia materna si la             
madre lactante se encuentra en tratamiento con medicamentos contra el cáncer o            
con sustancias radioactivas, o si la madre vive con infección por VIH. 

● Limpieza de las secreciones de la boca nuevamente, si es necesario. 
● Valoración del APGAR. Se debe valorar la vitalidad y reactividad del recién            

nacido con la Escala de Apgar al minuto y a los 5 minutos para describir de forma                 
estandarizada la vitalidad, la evaluación del tono muscular, el esfuerzo respiratorio,           
el color de la piel y la frecuencia cardiaca. No se deben retrasar las intervenciones               
para los recién nacidos deprimidos hasta la valoración de un minuto. La            
adaptación neonatal inmediata se apoya si el Apgar es de 7 o más, se conduce si                
el Apgar es de 5 a 7 o se induce si es de 4 o menos. En todo caso, se debe vigilar                      
la estabilización del recién nacido. Para los casos de Apgar menor de 7 se debe               
valorar la capacidad resolutiva de la institución y remitir a nivel con la complejidad              
necesaria para proveer la atención neonatal adecuada. Si el recién nacido tuvo un             
Apgar menor de 7 a los cinco minutos, se debe descartar asfixia perinatal. Si el               
neonato debe ser remitido, debe transportarse de acuerdo con los criterios de            
transporte neonatal seguro y adecuado a su condición clínica. Ver Descripción de            
la Escala de APGAR en el Anexo 9. 

● Realización de la Escala de Silverman–Anderson: debe realizarse si el recién           
nacido tiene dificultad respiratoria a los 10 minutos de nacimiento. Ver Descripción            
de la Escala de APGAR en el Anexo 10. 

● Identificación del recién nacido: debe realizarse frente a la madre e iniciarse            
antes la separación de la madre y su recién nacido (por ejemplo, marcando la              
manilla previamente con los datos disponibles). 

 



En el caso de presentar alguna complicación durante la transición del recién nacido a la               
vida extrauterina, como dificultad respiratoria, se debe garantizar la atención resolutiva           
integral que se requiera según el caso. Se debe tener en cuenta lo planteado en el                
procedimiento de Atención de las complicaciones del recién nacido del presente           
lineamiento. 
 
En el caso del recién nacido que evoluciona satisfactoriamente, luego de los primeros 60              
minutos de vida (después del contacto piel a piel con la madre y de la consolidación de la                  
adaptación neonatal), y dentro de los primeros 90 minutos de vida, se deben desarrollar              
las siguientes actividades dentro del campo visual de la madre: 
 

● Profilaxis umbilical: se debe realizar la ligadura del muñón umbilical con una liga             
de caucho o una liga equivalente que sea efectiva y segura. Se debe verificar que               
no se atrape la piel periumbilical sino únicamente el muñón umbilical y se debe              
realizar la limpieza del muñón umbilical con Clorhexidina o Yodopovidona teniendo           
cuidado de retirar el exceso del antiséptico que haya podido aplicarse en la piel del               
recién nacido. 

● Profilaxis ocular: para la prevención de la oftalmía neonatal, se debe realizar con             
solución oftálmica de Povidona iodada al 2,5% o al 5% (según disponibilidad), una             
gota en cada ojo en dosis única. En caso de no contar con solución oftálmica de                
Povidona iodada, se puede hacer uso de solución de pomada de Eritromicina al             
0,5%, de pomada de tetraciclina al 1% o de nitrato de plata al 1%. Es importante                
tener en cuenta que con el uso de nitrato de plata hay descripciones de efectos               
irritantes. 

● Profilaxis de la enfermedad hemorrágica del recién nacido: se debe aplicar           
Vitamina K 1 mg por vía intramuscular en la región anterior del muslo en dosis               
única. Si se dispone de Vitamina K en presentación oral con equivalencia            
farmacológica a la presentación parenteral, puede administrarse en lugar de esta           
última. Para el recién nacido con peso menor de 1.500 gramos, la dosis de              
Vitamina K es de 0,5 mg vía intramuscular en dosis única en la misma localización               
anatómica del recién nacido a término. 

● Examen físico neonatal inicial: se trata de un examen breve, el cual busca             
evaluar la adecuada transición del recién nacido a la vida extrauterina, identificar el             
sexo, detectar tempranamente anomalías congénitas y ofrecer información inicial         
del estado del recién nacido a los padres. Durante la realización de este examen              
físico, debe verificarse la permeabilidad esofágica y anal. Así mismo, debe medirse            
la temperatura, la cual debe estar entre 36,5 y 37,5º centígrados. Por encima o por               
debajo de estos valores, debe considerarse una señal de peligro. En el caso en el               
que se evidencie una anomalía congénita, se debe notificar por tratarse de un             
evento de interés en salud pública y se debe tener en cuenta lo relacionado en el                
apartado de Detección de anomalías congénitas del presente lineamiento. 

● Toma de medidas antropométricas: se deben tomar medidas de peso, talla,           
perímetro cefálico y perímetro torácico a todos los recién nacidos, y se deben             
registrar en la historia clínica. Debe prestarse especial atención a los casos en los              
que las medidas antropométricas no se correspondan adecuadamente con la edad           
gestacional, con el objeto de anticiparse a distintos riesgos perinatales y           
postnatales. Luego de la antropometría y del examen físico, puede procederse a            
vestir al recién nacido. 

● Toma de muestra de sangre de cordón: se tomará muestra de sangre de             
segmento aislado de cordón para el procesamiento de la hemoclasificación          
neonatal, para el tamizaje de hipotiroidismo congénito con TSH neonatal y para la             



realización de otras pruebas de laboratorio según los antecedentes maternos          
identificados (por ejemplo, gota gruesa, etc.). La muestra de sangre de cordón            
debe tomarse con la técnica de “asa” y, por lo tanto, no debe tomarse mientras no                
haya habido alumbramiento de la placenta ni tomarse del segmento placentario del            
cordón. En caso de no ser posible la toma de muestra de sangre de cordón, se                
deberá realizar la toma de muestra por vena periférica del recién nacido. Así             
mismo, debe tenerse en cuenta la necesidad de realizar exámenes de laboratorio            
con muestra de sangre periférica según los hallazgos del examen físico (por            
ejemplo, para estudio de defectos congénitos), según los riesgos perinatales o de            
acuerdo con los resultados previos de los laboratorios prenatales (por ejemplo,           
para estudio de toxoplasmosis o sífilis) para tomar muestra suficiente y reducir así             
el número de venopunciones a realizar en el recién nacido. 
NOTA: En el momento en que se formule el programa de tamizaje neonatal o se               
den directrices sobre la atención integral en salud para la identificación de riesgo             
metabólico, cardiovascular, auditivo y visual en el recién nacido (que incluye           
tamizaje de errores innatos del metabolismo), se realizarán consideraciones         
respecto a la toma de la muestra para tamizaje de hipotiroidismo congénito y las              
demás pruebas de tamizaje en sangre. Mientras tanto, se continuará con los            
procedimientos relacionados con la toma de muestra de sangre de cordón para            
detección de hipotiroidismo congénito. 

● Revisión de la placenta: en todos los casos, debe evaluarse la placenta tanto por              
su cara materna como por su cara fetal con el objeto de identificar lesiones o               
signos que puedan sugerir patología placentaria o fetal, por ejemplo, infartos,           
quistes, abscesos, alumbramiento incompleto, etc. Como criterio de adaptabilidad,         
en los casos en los que la mujer por motivos o prácticas culturales desee llevar la                
placenta o el cordón umbilical consigo, se permitirá siempre y cuando no existan             
contraindicaciones y se hará de acuerdo con las medidas de bioseguridad           
pertinentes según la normatividad vigente. 

● Completar los datos de identificación del recién nacido: debe realizarse frente           
a la madre y debe haberse iniciado antes de la separación del binomio madre-hijo.              
En la manilla de identificación del recién nacido se debe describir fecha y hora de               
nacimiento, nombre de la madre, número de historia clínica, sexo, peso, talla y             
perímetro cefálico. Adicional a los datos anteriormente mencionados (que son          
obligatorios), la manilla puede contener también el número de habitación asignado           
a la madre. 

● Registro de los datos en la historia clínica: en la historia clínica deben             
registrarse todos los detalles del nacimiento y de los procedimientos realizados al            
recién nacido. Se debe identificar al recién nacido e indicar las actividades a             
realizar durante las siguientes horas de vida. 

● Expedición del certificado de recién nacido vivo: la expedición del certificado           
de recién nacido vivo debe realizarse por parte del profesional que atiende el parto              
y sin este documento ningún niño puede salir de la institución en la que nació. 

 
1.1.4.3 Cuidados durante las primeras veinticuatro horas de vida. 

 
Las siguientes actividades comprenden los cuidados que deben practicarse en las           
primeras veinticuatro horas de vida, luego de los primeros 90 minutos de vida en los que                
se debieron haber realizado las intervenciones previamente mencionadas. Durante las          
primeras veinticuatro horas de vida, se debe acompañar y vigilar la transición del niño a la                
vida extrauterina y su adaptación a la misma. Estos cuidados incluyen: 

● Continuar la promoción y el apoyo a la lactancia materna. 



● Indagar sobre problemas con la lactancia materna, signos de dificultad          
respiratoria, presencia de micción o de meconio, y sobre signos de alarma o             
inquietudes de los padres frente a la salud del niño o niña. 

● Verificar la temperatura corporal del recién nacido y la poca luz ambiental. 
● Realizar examen físico completo por profesional de medicina o especialista          

en pediatría: Incluye la evaluación de todos los órganos, funciones y sistemas. Se             
debe realizar en las primeras cuatro horas de vida y se debe valorar nuevamente              
antes de las 24 horas de vida, previo al egreso hospitalario. Si el neonato dura               
más de 24 horas de vida en observación hospitalaria, se debe evaluar de nuevo              
entre las 24 y las 48 horas de vida. Se debe calcular la edad gestacional, y                
confirmar la correlación de peso y edad gestacional (en adecuado, excesivo o            
deficiente según la edad gestacional), así como evaluar signos clínicos de           
hipoglicemia, ictericia, dificultad respiratoria o lesiones relacionadas con el         
nacimiento, vigilar el estado del muñón umbilical y, en general, evaluar la            
transición neonatal y su adaptación a la vida extrauterina. 

● Deberá tenerse en cuenta el riesgo de desarrollar síndrome de alcoholismo fetal o             
síndrome de abstinencia neonatal, de acuerdo con la información de consumo de            
sustancias psicoactivas o alcohol reportada por la madre durante la gestación. En            
la etapa peri-neonatal, el síndrome de alcoholismo fetal puede manifestarse          
principalmente con anomalías congénitas (generalmente faciales). A su vez, el          
síndrome de abstinencia neonatal puede ser secundario al consumo de una o            
múltiples sustancias, puede manifestarse precozmente (en las primeras 24-48         
horas) o tardíamente (hasta 2-3 semanas de edad postnatal) y presentar diferentes            
síntomas (neurológicos, respiratorios, gastrointestinales o autonómicos), ante lo        
cual siempre debe tenerse siempre presente como una posibilidad diagnóstica. Si           
se tiene sospecha de síndrome de alcoholismo fetal o de síndrome de abstinencia             
neonatal, debe garantizarse la atención en unidad neonatal o su valoración por            
pediatra o neonatólogo antes de considerar el egreso hospitalario. 

● Control de signos vitales. Se deben tomar todos los signos vitales (frecuencia            
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, tensión arterial y saturación de         
hemoglobina con pulsooximetría) cada 6 horas. Adicionalmente, por lo menos en           
una ocasión se debe realizar pulsooximetría preductal (en miembro superior          
derecho) y post-ductal (en miembros inferiores), así como toma y registro de la             
tensión arterial en las cuatro extremidades con el objeto de encontrar hipertensión            
arterial generalizada o de predominio en miembros superiores respecto de los           
miembros inferiores, como medida para el tamizaje de coartación aórtica. En caso            
de alteraciones, se debe avisar de inmediato al profesional de medicina o al             
especialista en pediatría para la revisión del recién nacido. 

● Vigilar condiciones higiénicas y del vestido. 
● Revisar los resultados de la hemoclasificación y averiguar sobre el          

procesamiento o resultado de la TSH neonatal, y de los otros los exámenes de              
laboratorio cuando haya lugar. Deben verificarse los resultados maternos de los           
exámenes de hepatitis B, toxoplasma, VIH y sífilis y proceder a la ampliación de              
estudios en el recién nacido cuando haya lugar. Esto último se haría solamente si              
no se logró hacer antes del expulsivo o de la cesárea. 

● Vacunar: Se debe realizar según las disposiciones vigentes del Programa          
Ampliado de Inmunizaciones. Se debe aplicar una dosis de vacuna de BCG contra             
la tuberculosis antes del egreso hospitalario. En el caso de tratarse de hijo de              
madre con Hepatitis B, se dará atención por Pediatría. 

● Realizar tamizaje de cardiopatía congénita: se debe realizar a las 24 horas de             
nacido antes del egreso hospitalario y en caso de continuar en el hospital, a las 48                



horas de edad nuevamente. Se debe hacer con pulso oximetría preductal (en            
miembro superior derecho) y post-ductal (en miembros inferiores). Se considerará          
anormal cuando se registre una diferencia mayor a 3% en la saturación de oxígeno              
entre estas medidas, o cuando esta se encuentre en un nivel menor a 90%. Con               
un resultado anormal, se debe remitir para atención resolutiva por pediatría y/o            
cardiología pediátrica para descartar cardiopatía congénita compleja mediante        
estudios diagnósticos adicionales. Debe registrarse en la historia clínica neonatal. 

● Realizar tamizaje visual: se debe realizar con las técnicas semiológicas básicas           
de inspección ocular y realización de reflejo rojo retiniano. En caso de un resultado              
anormal, debe ser remitido para valoración por pediatría. Debe registrarse en la            
historia clínica neonatal. 

● Realizar tamizaje auditivo: el tamizaje auditivo neonatal es de carácter          
obligatorio. Debe hacerse con Emisiones Otoacústicas (EOA) o con Respuesta          
Auditiva de Tallo Encefálico Automatizada (RATEA). Dadas las limitaciones del          
uso exclusivo de EOA en la evaluación de la vía auditiva a nivel retrococlear, se               
debe preferir el uso de RATEA de rutina en todos los niños. En el caso de los                 
recién nacidos y niños con alto riesgo de pérdida auditiva1 deben utilizarse de             
forma combinada las EOA y la RATEA. Estas pruebas deben realizarse idealmente            
a las 24 horas de nacido o antes de la salida de la institución de salud. En caso en                   
que no se logre garantizar su realización integral en los primeros siete días de              
vida, debe garantizarse en el marco de las atenciones de la Ruta para la              
Promoción y el Mantenimiento de la Salud para la primera infancia. Debe            
registrarse siempre en la historia clínica neonatal su realización y su resultado. Su             
implementación atenderá los criterios de progresividad y adaptabilidad que se          
requieran a nivel territorial para garantizar su realización. 

● Realizar tamizaje de errores innatos del metabolismo: la detección de errores           
innatos del metabolismo se realizará en el país atendiendo los criterios de            
progresividad. Inicialmente, dentro de estos tamizajes se establece como         
obligatorio la toma y análisis del TSH neonatal. El Ministerio de Salud y Protección              
Social deberá adelantar el proceso de definición del set de laboratorios obligatorios            
en el marco de este programa de tamizaje o de las directrices para la atención               
integral en salud para la identificación del riesgo metabólico del recién nacido.            
Debe registrarse en la historia clínica neonatal su realización y su resultado. 

● Iniciar suplementación de hierro: se iniciará suplementación de hierro elemental          
1 mg/kg/día desde el período neonatal y se mantendrá hasta el inicio de la              
alimentación complementaria a los hijos de madres con alimentación subóptima          
durante la gestación y la lactancia, que brindan o planean ofrecer lactancia            
materna exclusiva o predominante a sus hijos lactantes. 

● Educar a los padres y acompañantes sobre los cuidados del recién nacido y             
sobre: lactancia materna exclusiva, puericultura, baño, vestido, cuidado del         
ombligo, medidas de sueño seguro, evitar contacto con personas fumadoras, evitar           
uso de accesorios que puedan producir lesiones o complicaciones al recién nacido            
(como fajeros, botones en el ombligo, mitones, azabaches, o cualquier objeto),           

1 Son Factores de riesgo para pérdida auditiva: Antecedente familiares de sordera, Bajo peso al nacer,                
"Espectro Oculo-Aurículo-Vertebral o Síndrome de Goldenhar", Hipoxia neonatal, Infecciones del oído, Labio            
y/o paladar Hendido, Malformación anatómica auricular y/o CAE, Incompatibilidad de RH, Procesos            
bacterianos tratados con antibióticos ototóxicos, Procesos virales prenatales, Recién nacido prematuro,           
Reflejos auditivos alterados, Retraso del desarrollo motor, Secuelas de meningitis, Sindrome de Down,             
Trastorno respiratorio, Traumas perinatales, Traumas prenatales, Apgar bajo, Permanencia en unidad de            
cuidado intensivo neonatal, Malformaciones congénitas de cabeza y cuello, Síndromes relacionados con            
desordenes auditivo-vestibulares, Tamizaje metabólico anormal. 



importancia de la comunicación amorosa con el niño o la niña y del fortalecimiento              
de vínculos afectivos entre madre, padre e hijo o hija; detección de signos de              
alarma o complicaciones por las que debe consultar a una institución de salud, uso              
del carné de salud infantil y necesidad de participar de las actividades a las que               
tiene derecho en la Ruta para la Promoción y el Mantenimiento de la Salud para la                
Primera Infancia (consultas, tamizajes y sesiones educativas), y necesidad de          
reclamar los resultados de los tamizajes realizados (incluyendo la TSH neonatal).  

● Entregar el certificado de recién nacido vivo y orientar acerca de la expedición             
del registro civil. 

● En caso de tratarse de un recién nacido hijo de padres sin aseguramiento, la              
IPS debe seguir el procedimiento establecido en la normatividad vigente para el            
momento de la formulación y publicación del presente lineamiento. Se debe           
cumplir con lo reglamentado en el Decreto 2353 de 2015, compilado en el Decreto              
780 de 2016. 

● Remitir al recién nacido a institución de complejidad suficiente y con capacidad            
resolutiva en caso de que se requiera. 
 

1.1.4.4 Decisión del egreso hospitalario 
 

Se debe dar salida al recién nacido sano y sin riesgos después de 24 horas postparto                
siempre y cuando tenga los criterios para el alta. En el caso de un nacimiento por cesárea                 
o de un niño con riesgos (por ejemplo, de hipoglicemia en el caso del hijo de madre                 
diabética, o en caso de lactancia materna con dificultades o inefectiva, o en niño con               
riesgo de síndrome de abstinencia neonatal, entre otros), la salida debe darse luego de 48               
horas si cumple con los criterios para el egreso. Este tiempo es necesario para poder               
hacer un examen físico postnatal adecuado, buscar anomalías congénitas, realizar los           
tamizajes neonatales (de acuerdo con la implementación progresiva del programa de           
tamizaje neonatal), reforzar la lactancia materna, verificar orina y deposición adecuadas, y            
poder controlar o reducir los riesgos de complicaciones, entre otras cosas. Esta decisión             
será tomada por profesional de medicina o por médico especialista en pediatría según el              
cumplimiento de los criterios para el egreso hospitalario. 
 
Los criterios para el egreso hospitalario del recién nacido son: 
 

● Recién nacido con examen clínico normal y evolución normal (la normalidad total            
incluye la ausencia de signos de dificultad respiratoria y de pausas apneicas). 

● Recién nacido con control de los riesgos de complicaciones. 
● Adecuada succión y deglución del recién nacido. 
● Adecuada técnica de amamantamiento que sea revisado por profesional de          

medicina y/o de enfermería. 
● Evidencia de mínimo una micción y una deposición del recién nacido. En caso de              

no haber realizado micción ni deposición, debe ser valorado por profesional de            
medicina o especialista en pediatría para determinar la conducta a seguir. 

● Tener normalidad en los signos vitales y contar con el registro y la revisión del               
resultado de la pulsooximetría (saturación de oxígeno) preductal y postductal, así           
como de la tensión arterial en las cuatro extremidades. 

● Registrar el resultado de los tamizajes que se hayan realizado. 
● Conocimiento del resultado de la hemoclasificación del recién nacido. Si la madre            

es Rh negativo, debe aplicarse gammaglobulina anti-D a la madre, si es el caso. 
● Conocimiento del resultado de la prueba materna de VIH, sífilis, Toxoplasma,           

Hepatitis B y del Tamizaje de Estreptococo del grupo B. 



● Recién nacido que haya recibido las dos vacunas al nacimiento (BCG, Hepatitis B). 
● Descartar factores de riesgo familiar y social: maltrato, abuso de drogas, abandono            

y pobre red de apoyo. En caso de identificarse alguno de estos factores, se debe               
solicitar valoración por trabajo social para coordinar un seguimiento diferencial e           
iniciar el proceso de notificación para el restablecimiento de los derechos, cuando            
haya lugar a ello. En caso de no contar con trabajo social, puede realizarse              
valoración por psicología siempre y cuando este profesional pueda realizar la           
notificación para el restablecimiento de los derechos, de ser necesario. 

● Salida del recién nacido y la madre en el mismo momento, si es posible. En caso                
en el que la madre quede hospitalizada y el recién nacido pueda quedarse en              
alojamiento conjunto con la madre, debe ser evaluado a diario por profesional de             
medicina o médico especialista en pediatría y anotar el reporte de la evolución del              
neonato en la historia clínica. 

● Tener cita de control asignada entre los siguientes tres a cinco días para la madre               
(control del puerperio) y para el recién nacido (control ambulatorio del recién            
nacido) por el equipo médico. Esta cita de control se realizará según la             
coordinación entre el asegurador y el prestador para garantizar su oportunidad y            
cumplimiento. Para esto debe asegurarse facilidad de acceso a las citas de control             
y facilidad en la oportunidad de consulta. 

● En caso de que haya largas distancias entre el hospital o centro de salud y la casa,                 
se debe garantizar que el recién nacido y la mujer tendrán acceso a los controles               
del puerperio y del recién nacido. Para esto, se debe verificar si existe la              
posibilidad de egreso a un hogar de paso o si hay alguna otra estrategia para               
garantizar la asistencia a estos procedimientos. 

● Procurar dar los egresos hospitalarios en horas de la mañana. La hora de salida              
de la institución no debe generar riesgos para la seguridad ni para el bienestar del               
recién nacido y de la mujer en postparto. 

● Hasta que no se definan las condiciones de implementación del tamizaje de            
errores innatos del metabolismo y del tamizaje auditivo, los procesos de atención            
derivados de los mismos, y en virtud de la progresividad que requiere su             
planeación y su implementación, la realización de estos tamizajes no se           
considerarán por ahora un criterio limitante o restrictivo para permitir el egreso            
hospitalario. 

● Cita asignada de seguimiento a la atención del recién nacido por pediatría o             
medicina. 

● Cita asignada de atención para el apoyo a la lactancia materna en el marco de la                
Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud. 
 

1.1.4.5 Entrega de recomendaciones previas al egreso hospitalario 
 

Se debe entregar material escrito que sirva como guía de los cuidados y manejo del               
recién nacido. Esto se hace para reforzar las actividades de educación realizadas durante             
la atención hospitalaria del recién nacido y para que los padres puedan disponer de esta               
información en caso de que no lo recuerden o tengan dudas. 
 
Cada institución debe tener material escrito disponible para entregar a los padres al             
egreso. Este material debe ser entregado por la IPS en la que se realizó la atención del                 
parto y del nacimiento. El material de recomendaciones debe contener mínimo los            
siguientes temas: 
 

● Cuidados del bebé y de su salud. 



● Beneficios de la lactancia materna. 
● Alimentación. 
● Patrón de alimentación. 
● Preocupaciones frecuentes: 
● Deposiciones. 
● Ictericia, Palidez o Cianosis. 
● Piel y cordón. 
● Seguridad (incluye las recomendaciones para prevenir el síndrome de         

muerte súbita de los recién nacidos y los lactantes). 
● Signos de alarma. 
● Otros cuidados. 

 
En el Anexo 10 se presentan algunas de las recomendaciones de salida para padres de               
recién nacidos, las cuales podrán ser adoptadas o adaptadas por cada institución. 
 

1.1.4.6 Expedición y registro en el carné único de salud infantil y 
diligenciamiento de la Historia Clínica Perinatal Simplificada. 

 
Se debe expedir y registrar la información pertinente en el carné único de salud infantil2 y                
se debe registrar la información de la Historia Clínica Perinatal Simplificada del carné del              
CLAP. Según la mencionada Resolución, el carné de salud infantil debe ser distribuido a              
los padres de todo recién nacido, por cuenta de la respectiva empresa promotora de salud               
(EPS), a través de la red de servicios propia o contratada para la población afiliada, y a                 
través de las Secretarías Departamentales, Distritales o Municipales de Salud para la            
población pobre no asegurada. 
 
Se debe indicar a los padres que deben portar el carné de salud infantil en cada consulta                 
y deben conservarlo durante todo el proceso de crecimiento y desarrollo del niño o la niña.                
El carné de salud infantil contiene información importante para los padres y para el              
personal de salud sobre la historia y los antecedentes del niño o la niña en su primera                 
infancia e infancia, así como sobre la vacunación del niño. Se debe recomendar a los               
padres la exigencia del diligenciamiento del carné de salud infantil en cada consulta de              
seguimiento o de valoración integral en salud. 
 

1.1.4.7 Egreso hospitalario 
 

Se dará el egreso hospitalario cuando se hayan cumplido las condiciones mencionadas            
previamente para el egreso, se hayan entregado las recomendaciones de cuidado y            
manejo ambulatorio del recién nacido (y se verifique que los padres las hayan             
comprendido), se haya expedido y registrado el carné único de salud infantil, se haya              
registrado la Historia Clínica Perinatal Simplificada del CLAP, se hayan realizado los            
tamizajes neonatales (una vez se haya generado la directriz para su implementación            
desde el Ministerio de Salud y Protección Social) o esté programada su realización, se              
haya asignado la cita de control por pediatría para los siguientes 3 a 5 días del egreso                 
hospitalario o ya esté programada para la primera semana de vida, y se haya asignado la                
consulta de valoración de la lactancia materna. 
 
1.1.5 Instrumentos insumos y dispositivos 

 

2 Reglamentado por la Resolución 1535 de 2002. 



Los instrumentos, insumos y dispositivos son los especificados en la Resolución de            
habilitación disponible para la atención del parto, la atención del recién nacido y la              
atención en unidades de internación neonatal de cuidados básicos, cuidados intermedios           
o cuidados intensivos. Para la atención se requerirá el diligenciamiento completo de la             
Historia Clínica neonatal, las fichas de notificación obligatoria para eventos de interés en             
salud pública en el caso en que se necesite, la Historia Clínica Perinatal Simplificada y los                
documentos para realizar una adecuada Referencia y Contrarreferencia del recién nacido           
en el caso en el que se requiera.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


