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JUSTIFICACIÓN 

Dar respuesta al Derecho a la Vida de los colombianos en trance de nacer o 
recién nacidos, justifica plenamente el establecer parámetros básicos 
obligatorios que garanticen una atención de calidad, con racionalidad 
científica, y con oportunidad, para el desarrollo de las actividades, procedi-
mientos e intervenciones durante el nacimiento y período neonatal precoz, 
disminuyendo las tasas de morbilidad y mortalidad perinatal. 

2 DEFINICIÓN 

La Atención del Recién Nacido está representada en el conjunto de activida-
des, intervenciones y procedimientos dirigidos a las niñas y niños en el 
proceso del nacimiento e inmediatamente después, con el propósito de 
lograr disminuir el riesgo de enfermar o de morir. 

La mayoría de las complicaciones del período neonatal son prevenibles, 
controlables o tratables, y están asociadas con la salud de la mujer, la 
calidad de la atención de la gestación, del parto y del período neonatal. 

3 OBJETIVO 

Apoyar, conducir o inducir el proceso de adaptación a la vida extrauterina, 
mediante la detección, prevención y control de los problemas en forma 
temprana, con el fin de lograr un recién nacido sano, reducir así las múltiples 
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secuelas discapacitantes en la niñez y las altas tasas de morbilidad y 
mortalidad tanto neonatal como infantil. 

4 POBLACION OBJETO 

La población beneficiaria de esta norma son todos las niñas y los niños 
afiliados a los regímenes contributivo y subsidiado en el momento de su 
nacimiento.  

5 CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO 

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones conforman las 
normas básicas obligatorias que deben ser garantizadas por las instituciones 
responsables de la atención del recién nacido, las cuales deben tener 
capacidad resolutiva y un equipo de salud capacitado que garantice la 
atención humanizada y de calidad para lograr un recién nacido sano. 
Además de la obligación administrativa y técnica, implican por parte de los 
ejecutores un compromiso asistencial, ético y legal para garantizar la 
protección y mantenimiento de la salud de los recién nacidos.  

5.1 ADAPTACIÓN NEONATAL INMEDIATA (ANI) EN SALA DE 
PARTOS 

Es el conjunto de modificaciones cardio-hemo-dinámicas, respiratorias y de 
todo orden, de cuyo éxito depende fundamentalmente el adecuado paso de 
la vida intrauterina a la vida en el ambiente exterior. Requiere de la atención 
inmediata en sala de partos, e incluye: 

5.1.1 Secar al recién nacido el líquido amniótico  

El secado de cabeza y cara se debe realizar inmediatamente después de la 
expulsión de la cabeza, mientras el tórax aún permanece en el canal del 
parto. Una vez culminado el expulsivo, y mientras se respeta la circulación 
umbilical si no hay contraindicación para ello, se procede al suave secado 
general, con toalla tibia y suave. 
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5.1.2 Realizar succión activa de las vías aéreas sólo cuando esté 

indicado (en casos de aspiración de meconio, sangre o pus). 

En el recién nacido normal, la recuperación manual de secreciones es 
suficiente y se elimina el riesgo de depresión dependiente de reflejo vago-
vagal.  

Realizar sondaje gástrico de manera selectiva en caso de persistir 

salivación anormal, para verificar la permeabilidad esofágica. 

5.1.3 Valorar el APGAR en el primer minuto, con énfasis en esfuerzo 

respiratorio, frecuencia cardíaca y color. (Ver flujograma anexo ) 

Valoración del APGAR 

 

Signos 

Calificación 

0 1 2 

Frecuencia cardíaca 

Esfuerzo respirato-

rio 

Tono muscular 

Irritabilidad refleja 

Color de la piel 

Ausente 

Ausente 

Flaccidez 

Falta de 
respuesta 

Palidez o 
cianosis 

< 100 

Llanto débil 

Hipotonía 

Muecas 

Acrocianosis 

> 100 

Llanto fuerte 

Tono normal 

Llanto 

Rosado 

 

Vigilar y asegurar el establecimiento y mantenimiento de la respiración y la 
estabilización de la temperatura. 

Inducir Adaptación Neonatal Inmediata si el APGAR es < de 4, valorar 

capacidad resolutiva de la institución y remitir a nivel de mayor comple-

jidad. 

Conducir la Adaptación Neonatal Inmediata si el APGAR es de 5 a 7, 

valorar la capacidad resolutiva de la institución y remitir a nivel de 

mayor complejidad. 

Apoyar el curso espontáneo de la adaptación si el APGAR es de 7 o 

más, para consolidar su satisfactoria estabilización, considerando los 
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criterios de pinzamiento del cordón umbilical incorporados en el  

cuadro de pinzamiento del cordón anexo 
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5.1.4 Realizar el Pinzamiento del Cordón Umbilical 

CONDICIONES CLÍNICAS QUE INDICAN EL TIPO DE PINZAMIENTO 

Habitual Inmediato Precoz Diferido 

- Interrupción de 
la palpitación de 
las arterias umbi-
licales 

- Disminución de 
la ingurgitación 
de la vena umbi-
lical 

- Satisfactoria  
perfusión de la 
piel  

 

- Placenta previa 
o abruptio, para 
interrumpir la 
pérdida de san-
gre del recién 
nacido 

 

- Recién nacidos 
hijos de madres 
toxémicas o 
diabéticas, para 
reducir el riesgo 
de poliglobulia 

- Isoinmunización 
maternofetal  

- Miastenia Gravis 
para disminuir el 
paso de anti-
cuerpos mater-
nos 

- Prolapso y 
procidencia del 
cordón  

- Parto en 
presentación de 
pélvis 

- Ruptura 
prolongada de 
membranas 

REALIZAR ENTRE 
1 Y 2 MINUTOS 
DESPUÉS DEL 
NACIMIENTO 

REALIZAR 
INMEDIATAMENTE 

REALIZAR ENTRE 
30 SEGUNDOS Y 1 
MINUTO DESPUÉS 
DEL NACIMIENTO 

REALIZAR CON 
POSTERIORIDAD A 
LOS DOS 
MINUTOS 
DESPUES DEL 
NACIMIENTO 

NOTA: Los criterios para pinzamiento precoz prevalecen sobre los de pinza-

miento diferido cuando coexisten como indicaciones. 

 

5.1.4.1Pinzamiento Habitual 

El pinzamiento habitual tienen como objetivos clínicos los siguientes: 

- Satisfactoria perfusión pulmonar permitiendo la transfusión placento-fetal 
(descenso de la presión de resistencia en el circuito menor, base del 
viraje de la circulación fetal). 

- Satisfactoria perfusión tisular, después que el territorio capilar pulmonar 
haya obtenido adecuada irrigación. 
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Las condiciones clínicas requeridas para este tipo de pinzamiento son: 

- Interrupción da la palpitación de las arterias umbilicales: la verdadera 
transfusión placento-fetal se inicia a partir del momento en que la circula-
ción sigue tan solo el curso placento-fetal, habiéndose interrumpido el 
flujo feto-placentario con la interrupción de la palpitación arterial. 

- Disminución de la turgencia de la vena umbilical (equivalente al fenómeno 
de disminución del flujo placento-fetal después de haberse completado la 
transfusión requerida). 

- Satisfactoria reperfusión de piel: se estiman cubiertas las necesidades 
viscerales cuando la redistribución del flujo sanguíneo permite recuperar 
la perfusión de la piel. 

- Tiempo habitual para cumplirse las condiciones clínicas requeridas: de 45 
segundos a 1 minuto y 15 segundos. 

5.1.4.2 Pinzamiento Inmediato 

Su propósito es interrumpir la pérdida de sangre fetal y está indicado en caso 
de sangrado placentario grave, como en placenta previa sangrante y 
abrupcio. 

5.1.4.3Pinzamiento Precoz  

Este tipo de pinzamiento está indicado en los siguientes casos: 

- Los fetos presuntamente poliglobúlicos como son los hijos de madres con 
diabetes y con toxémia;; en este caso el pinzamiento precoz busca redu-
cir el riesgo precalificado de poliglobulia. 

- Isoinmunización maternofetal grave sin tratamiento antenatal adecuado, 
para reducir el paso de anticuerpos maternos a la circulación fetoneonatal 

- Miastenia Gravis, para reducir el paso de anticuerpos maternos a la 
circulación fetal-neonatal 

5.1.4.4Pinzamiento Diferido (Fetos presuntamente hipovolémicos sin 
sangrado placentario) 

Su propósito es recuperar el compartimento vascular fetal y está indicado en: 

- Prolapso y procidencia del cordón 
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- Nacimiento en Podálica para recuperar el compartimento vascular fetal 
depletado por la compresión funicular. 

- Nacimiento vaginal con ruptura Prolongada de membranas. 

Cuando coexisten, la indicación de Pinzamiento precoz y diferido, 

prevalece el precoz. Cuando se aplica la técnica de Pinzamiento 

diferido, se deben esperar las condiciones clínicas propuestas en el 

Pinzamiento habitual antes de proceder al corte del cordón. 

5.1.5 Tomar sangre del extremo placentario del cordón. 

La muestra tomadas serán para el tamizaje de hipotiroidismo congénito TSH( 
Hormona estimulante del tiroides TSH neonatal 90.4.9.03, la hemoclasifica-
ción (90.2.2.11)y otras pruebas de laboratorio que puedan estar indicadas. 

5.1.6 Secar, abrigar e iniciar la lactancia materna en la primera media 

hora después del nacimiento. 

Una vez realizada la recuperación de secreciones aéreas (manual o por 
succión según lo descrito en esta norma), secar y abrigar al niño para evitar 
enfriamiento. Si está en buenas condiciones, colocarlo en el abdomen 
materno para fomento del vínculo afectivo e inicio inmediato de la lactancia 
materna. 

5.1.7 Valorar el APGAR a los 5 minutos. 

Si el APGAR es < de 7, profundizar la conducción o inducción de la 

Adaptación Neonatal Inmediata, valorar capacidad resolutiva de la 

institución y remitir a un nivel de mayor complejidad de ser necesario. 

5.1.8 Identificar al Recién Nacido 

El procedimiento de identificación del Recién Nacido tiene importancia 
singular en todas las instituciones que atienden partos y nacimientos. Esto 
es una norma legal nacional. 

5.1.9 Tomar medidas antropométricas 

La toma de medidas como peso, talla, perímetro cefálico y toráxico, deben 
realizarse de rutina a todo recién nacido. Estos datos deben registrarse en la 
historia clínica y en los registros de atención definidos en el Sistema Integral 
de Información del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
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5.1.10 Registrar los datos en la historia clínica 

En la historia clínica deben ser registrados todos los detalles del nacimiento 
y de los procedimientos desarrollados al recién nacido; así como las 
indicaciones de actividades a realizar durante las siguientes cuatro horas de 
vida. 

5.2 CUIDADOS DURANTE LAS PRIMERAS CUATRO HORAS 
DE VIDA 

La atención del recién nacido durante las primeras cuatro horas de vida debe 
ser prestada por el médico y por el personal de enfermería. 

5.2.1  Atención del recién nacido por el médico 

 Examen físico general que incluye la evaluación de todos los órganos, 
funciones y sistemas, para: 

- Diagnosticar identidad sexual 

- Calcular edad gestacional 

- Evaluar correlación de peso para la edad gestacional 

- Descartar malformaciones 

- Descartar infección 

- Comprobar permeabilidad rectal y esofágica  

 Revisar los resultados de exámenes paraclínicos cuando haya lugar 

 Remitir y garantizar la ubicación del neonato en institución de mayor 
complejidad con capacidad resolutiva para casos con: 

- Ambigüedad sexual 

- Edad gestacional menor de 36 o mayor de 42 semanas 

- Peso para la edad gestacional excesivo o deficiente 

- Malformaciones mayores 

- Evidencia de infección 

- Desequilibrio cardiorespiratorio 
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- Ausencia de permeabilidad rectal y esofágica 

5.2.2 Atención del recién nacido por Enfermería: 

 Administrar 1 mg intramuscular de Vitamina K. Si es de bajo peso, 

administrar sólo 0.5 mg. 

 Realizar profilaxis oftálmica  

 Realizar aseo general y vestir  adecuadamente. En este proceso no es 
indicado remover el vérmix caseoso.  

 Alojar junto con la madre y apoyar la lactancia materna exclusiva a libre 
demanda, sin que excedan tres horas de intervalo. Después de comer el 
niño o la niña, debe colocarse en decúbito lateral derecho, evitar la posi-
ción prona sin vigilancia. 

 Controlar los signos vitales. 

 Mantenerlo a temperatura adecuada (36.5 – 37.5 °C) y con poca luz. 

 Vigilar estado del muñón umbilical. 

 Verificar presencia de deposiciones y orina. 

 Hacer valorar por médico en casos de vómito o sialorrea, o ante la 
presencia de otros signos que puedan indicar anormalidad.  

 Vigilar condiciones higiénicas y del vestido. 

5.3 CUIDADOS MEDIATOS 

Además de los cuidados prestados en las primeras cuatro horas de vida se 
debe:  

 Iniciar esquema de vacunación con aplicación de BCG, antihepatitis 

B y antipolio. (Vacunación contra tuberculosis 99.3.1.03, administración 
de vacuna contra poliomielitis 99.3.5.01, vacunación contra hepatitis B 
99.3.5.03)  

 Brindar educación a la madre sobre: 

- Nutrición, puericultura y detección de signos de alarma o complicacio-
nes por las que debe consultar a una institución de salud. 
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- Inscripción del recién nacido para la valoración de su crecimiento y 
desarrollo y esquema completo de vacunación. 

- Registro civil del recién nacido. 

- Inscripción del niño y la niña en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. 

- Fortalecimiento de los vínculos afectivos entre madre, padre e hijo o 
hija. 

- Servicios de planificación familiar 

 Confirmar antes de dar de alta que se tomó la muestra de sangre para el 
Tamizaje de hipotiroidismo congénito, si al momento de la salida se cuen-
ta con el resultado de la prueba, este debe se verificado. Si es anormal, 
el niño o la niña debe ser remitido(a) al pediatra para confirmación (T4) y 
el tratamiento indicado. Si el resultado es dudoso, se debe citar para 
repetir examen en 2 a 6 semanas. Si no se cuenta con el resultado de la 
prueba al momento del egreso, se deben dar indicaciones a la madre y al 
padre sobre la importancia de reclamar el resultado oportunamente y 
entregarlo al momento del primer control del recién nacido. 

 En caso de ausencia de la serología de la madre o de los resultados de 
su serología reciente, es preciso verificar la toma de muestra para serolo-
gía y hacer seguimiento del resultado. (Ver guía de Atención de la Sífilis 
Congénita). 

 Dar de alta y citar a control a las 72 horas siguientes al nacimiento. 

5.4 CONSULTA MÉDICA DE CONTROL DEL RECIÉN NACIDO 
(Consulta de primera vez por medicina general 89.0.2.01) 

Esta consulta tiene por objeto consolidar la Adaptación Neonatal Inmediata, 
debe ser realizada por médico a las 72 horas del nacimiento e incluye las 
siguientes actividades: 

Anamnesis: verificar la vía oral al seno, los hábitos de micción y deposición. 

Examen físico completo: vigilar el adecuado desempeño cardiorespiratorio, 
vigilar adecuadas condiciones  de actividad, reactividad, perfusión, fuerza, 
color, temperatura, tono y fuerza. 

Evaluar conductas y cuidados maternos del recién nacido y dar las indica-
ciones pertinentes. 
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. FLUJOGRAMA 

 SECADO DE CABEZA

MECONIO

PUS

SANGRE
SUCCIÓN ACTIVA 

VIAS AEREAS

RECUPERACIÓN 

MANUAL DE 

SECRECIONES

DEFINICION TIPO DE 

PINZAMIENTO

HABITUAL PRECOZ INMEDIATO DIFERIDO

VALORACIÓN 

APGAR AL MINUTO

< 4 4 - 6

INDUCCIÓN

ANI

CONDUCCIÓN

ANI

APOYO

ANI

VALORACION CONDICIÓN 

CLINICA DEL NEONATO

TOMA MUESTRAS 

TSH - HC

ADECUADAREMISION

SECADO - ABTIGO 

IDENTIFICACIÓN

APGAR A LOS 5 

MINUTOS

> 7
TOMA MEDIDAS 

ANTROPOMETRICAS

INICIO LACTANCIA 

MATERNA

REGISTRO 

HC

ATENCIÓN 

DE RN POR 

MEDICO A 

LAS 4 HORAS

SI NO

NO NO

SI SI

NO SI

SI

NO

1
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NORMAL 1

ATENCIÓN DEL 

RN. POR 

ENFERMERIA

NORMAL

VACUNACIÓN SEGUN 

PAI
EDUCACIÓN MADRE

VERIFICAR TOMA 

MUESTRAS

VALORACIÓN AL 

EGRESO

NORMAL

NORMAL
CONTROL DEL RN. A 

LAS 72 HORAS

SALE

NO

SI

NO

SI

NO

SI

SI

NO

ATENCIÓN 

DE RN POR 

MEDICO A 

LAS 4 HORAS
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