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EVALUACIÓN ESCALA DE APGAR  

 

 

¿Cómo debe realizarse?  

 

• Realice la medición al minuto y a los 5 minutos. 

 

• Aprenda a valorar al recién nacido sobre el pecho 

materno y a adjudicar el test de Apgar sin separar al 

niño de su madre. 

 

Escala de Apgar: 

 

Criterio 0 puntos 1 punto 2 puntos 

Color de la 

piel  
todo azul 

extremidades 

azules 
normal 

Frecuencia 

cardíaca 
Ausente menos de 100 más de 100 

Reflejos e  

irritabilidad 

Sin 

respuesta 

a 

estímulos 

mueca 

/ llanto débil 

al ser 

estimulado 

estornudos / tos

 / pataleo al ser 

estimulado 

Tono 

muscular 
ninguna alguna flexión 

movimiento 

activo 

Respiración ausente 
débil o 

irregular 
fuerte 

 

 

 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 
 

• La supervivencia de los recién nacidos con APGAR 

más alto es mayor que aquellos con APGAR bajo. Los 

recién nacidos a término y pretérmino con Apgar de  

0-3 tienen una mayor probabilidad de muerte 

neonatal. 1   

 

• Recién nacido con puntaje de Apgar de 0-3 a los 5 

minutos, tiene pobre correlación con el resultado 

neurológico futuro. 2 
 

• Sedación y analgesia materna, anomalías  

congénitas y recién nacido pretérmino pueden 

conducir a mala interpretación de la escala de Apgar.3 

 

• La escala de Apgar no se emplea para guiar la 

reanimación. 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• La realización del examen no supone ningún tipo de 

riesgo para la madre o el recién nacido ya que este 

último se encuentran bajo la supervisión constante del 

examinador. 3 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• No representa implicaciones sobre los recursos.  
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CONTACTO TEMPRANO PIEL A PIEL DE LA MADRE Y EL RECIÉN NACIDO Y LACTANCIA 

MATERNA DURANTE EL CONTACTO PIEL A PIEL 

 

 

¿Cómo debe realizarse?1, 2 

 

1. Ponga el recién nacido  en decúbito prono (acostado 

boca abajo) sobre el abdomen de la madre y seque con 

toallas o paños tibios de forma céfalo-caudal. Poco a 

poco el recién nacido se desplazará y llegará al pecho 

materno, a través de estímulos táctiles y de olor.   

2. Ponga gorro y ofrezca opción de pañal según los 

deseos de la madre.6 

3. Identifique al recién nacido sin separarlo de la madre 

y muestre identificación a la madre. 

4. Confirme adecuada técnica de amamantamiento.  

5. Posponga las medidas antropométricas, las 

maniobras preventivas (aplicación de vitamina K, 

profilaxis oftálmica) y la exploración completa. 

6. El proceso de contacto piel a piel debe ser 

supervisado y controlado por un profesional de la 

salud. Se debe verificar el estado de la madre. 

7. En casos en que la madre y el recién nacido deban 

ser separados inicialmente, si en pocos minutos se 

comprueba que la situación de ambos es adecuada, se 

debe iniciar el contacto piel con piel lo antes posible. 

8. Si la madre, por su estado de salud, no puede estar 

en contacto piel con piel con su hijo, se recomienda el 

contacto piel con piel con el padre. 

9. Aprenda a valorar al recién nacido sobre el pecho 

materno y a adjudicar el test de Apgar sin separar al 

niño de su madre. Esto requiere de un entrenamiento 

progresivo hasta que poco a poco adquiera la destreza 

en esta valoración.  5 

 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• El contacto temprano  piel a piel, aumenta la 

probabilidad de éxito inmediato de la lactancia 

materna, disminuye el llanto en los recién nacidos, 

mejora las conductas de apego o vinculo materno e  

incrementa la confianza en las madres para cuidar de 

sus hijos.4, 5 

 

• Existen estudios cualitativos donde las madres 

refieren que el contacto temprano piel a piel les dio 

seguridad, se sintieron cómodas y muy atendidas por 

el personal de salud. 2 

 

• No hay evidencia de buena calidad que asocie la 

iniciación de la lactancia materna en la primera hora 

con cambios en la morbilidad neonatal. 3 
 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• A pesar de encontrar muy pocos reportes esporádicos 

de muerte súbita,  no se ha encontrado asociación con 

el contacto temprano piel a piel. Sin embargo, se 

recomienda realizar esta práctica con vigilancia y apoyo 

cercano por el personal de salud.3 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• La modificación del proceso rutinario de apoyo a la 

adaptación del recién nacido, la sensibilización de 

todo el personal comprometido, la adecuada 

supervisión del contacto piel a piel y el garantizar el 

tiempo suficiente de todo el proceso, impacta los 

costos y los beneficios. Sin embargo, no existen 

estudios de costo-efectividad disponibles.  
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PINZAMIENTO TARDÍO DEL CORDÓN UMBILICAL 

 

 

¿Cómo debe administrarse? (prescripción) 

 

• El pinzamiento tardío debe hacerse después del 

segundo o tercer minuto de vida o hasta cuando el 

cordón umbilical deje de pulsar. 1 

 

 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• El pinzamiento temprano del cordón (dentro de los 

primeros 10 segundos de vida), podría resultar en 

una disminución de 20 a 40 ml/kg de sangre en el 

neonato, comparado con el pinzamiento tardío, 

equivalente a aproximadamente 30 mg de hierro. 2 

 

• Se ha evidenciado menor riesgo de presentar 

anemia (hematocrito>45% o hemoglobina >2DS por 

debajo de 10.5 gr/dl) durante las primeras 24 horas 

de vida con pinzamiento tardío, y aunque esta 

diferencia no se mantiene de manera significativa en 

el seguimiento a los 4 meses,  los niveles de ferritina 

a los 3, 4 y 6 meses son significativamente mayores 

en el grupo de pacientes con pinzamiento tardío. 2  

 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• El pinzamiento tardío es seguro y se ha demostrado 

que no existe aumento  de policitemia, eventos 

respiratorios u hospitalizaciones en relación con el 

pinzamiento temprano. Sin embargo, hay un aumento 

del riesgo de ictericia que requiera fototerapia 1 

 

 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• No se  encuentra evidencia de costo efectividad 

para Colombia. 
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    PROFILAXIS OFTÁLMICA RECIÉN NACIDOS 

 

 

¿Cómo debe administrarse? (prescripción) 

 

• Una gota de povidona yodada, 2.5% en cada ojo, en 

todo recién nacido tan pronto como sea posible 

después del parto, sin interrumpir el contacto piel a 

piel. 

 

• Eritromicina 0.5% o de nitrato de plata 1% también 

pueden utilizarse, pero se sugiere povidona yodada 

como primera opción, ya que existe evidencia local de 

su efectividad, tiene menor tasa de resistencia 

bacteriana, tiene un espectro antimicrobiano mayor, 

por su color permite saber si al recién nacido se le 

administró profilaxis y con el nitrato de plata hay 

descripciones de efectos irritantes. 

 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• La profilaxis oftálmica con povidona yodada ha 

demostrado prevenir la conjuntivitis infecciosa que 

ocurre en el primer mes de vida, incluyendo las 

infecciones por Chlamydia, gonococo y otros 

gérmenes frecuentes en Colombia 1 
 

• La introducción de la profilaxis oftálmica a finales 

del siglo XIX redujo la incidencia de la oftalmía 

neonatal de 8 a 0.3%3 

 

• La povidona yodada ha demostrado ser más 

efectiva que la eritromicina o el nitrato de plata en la 

prevención de la conjuntivitis neonatal causada por 

Chlamydia y virus del Herpes simple. 2  

 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• Los beneficios de la profilaxis: prevención de 

conjuntivitis neonatal y ceguera, son superiores a los 

mínimos riesgos de la profilaxis: conjuntivitis química. 

 

• La povidona yodada ha demostrado causar menos 

conjutivitis química que la eritromicina o el nitrato de 

plata en la prevención de la conjuntivitis neonatal.2 

 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• No se encuentra evidencia de costo - efectividad 

para Colombia.  
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 Tamización para hipoacusia en recién nacidos sanos, a término y sin factores de riesgo 

 

 Se debe realizar tamización para hipoacusia a todos los recién nacidos sanos, a 

término y sin factores de riesgo, ya que se calcula que uno de cada 1000 niños, nace 

con sordera bilateral profunda (mayor a 90 decibeles) y cinco de cada 1000 con otras 

formas de sordera (mayor a 40 decibeles) ).6  

 

 

¿Cómo debe administrarse? (prescripción) 

 

• La tamización para hipoacusia se debe realizar luego 

de las 24 horas de nacido o antes del egreso 

hospitalario. Las pruebas tienen un tiempo de duración 

de 10 a 15 minutos utilizando un equipo portátil, que 

se traslada hasta la cama del RN. 

 

•  La tamización debe realizarse con cualquiera de los 

dos métodos aceptados: emisiones otoacústicas (EOA) 

o respuesta auditiva de tallo (RATE). La escogencia del 

método depende de la disponibilidad local y la 

experiencia de cada institución. En caso de resultado 

anormal, en cualquiera de las dos pruebas, el paciente 

debe ser remitido para estudio confirmatorio y de 

etiología.1 

 

•  La EOA y RATE tienen un umbral de detección que se 

limita a pérdidas moderadas de audición (30-40 dB). En 

la prueba EOA, se usa un sensor no invasivo colocado 

en el conducto auditivo externo. Para la RATE, se usan 3 

electrodos que se adhieren al cuero cabelludo y se 

utilizan audífonos o sensores en los oídos.3  

 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• La tamización con EOA, seguida de la prueba RATE 

en casos de EOA anormales, tiene una sensibilidad de 

92% y una especificidad de 99%.5 

 
 

 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• Dentro de los efectos adversos se reporta ansiedad de 

los padres por falsos positivos, que se observó más 

frecuentemente cuando tenían algún familiar con 

alteraciones de audición, la proporción de falsos 

resultados es baja.1-4 

 

 

¿Es costo-efectivo? (costo-efectividad) 

 

• La implementación de la tamización universal 

necesita recursos humanos y físicos adicionales pero 

mejora los desenlaces en salud. Cuando no se realiza 

tamización y la sordera o hipoacusia se detecta 

tardíamente, se producen secuelas sobre inteligencia 

y lenguaje, requiriendo rehabilitación y educación 

especial que se hubiera podido evitar con un 

diagnóstico oportuno.1, 3 

 

• No existen estudios de costo-efectividad 

disponibles en el país. 
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 OXIMETRÍA COMPARADA PARA TAMIZACIÓN DE CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS  

 

 

¿Por qué debe realizarse? 

 

• Los defectos cardíacos congénitos afectan 7-8 niños 

por cada 1000 recién nacidos vivos y son responsables 

del 3% de las muertes infantiles y de 46% de las muertes 

debidas a malformaciones congénitas 1  

 

• El diagnóstico de malformaciones cardiacas congénitas 

en la fase asintomática de la enfermedad mejora los 

desenlaces a largo plazo y ayuda a evitar secuelas como 

arritmias cardíacas, endocarditis infecciosa e 

hipertensión pulmonar. Además reduce la probabilidad 

de discapacidad física, alteraciones en el 

neurodesarrollo, alteraciones cognitivas y psicológicas, y 

disminución de la capacidad de participación en las 

actividades infantiles normales asociadas a estas 

malformaciones. 
 

 

 ¿Cómo debe realizarse?  

 

• Se debe realizar oximetría a todos los recién nacidos 

en la mano derecha y en alguno de los pies después 

de las 24 horas de nacimiento.  

 

• El oxímetro debe tener un sensor de tamaño 

apropiado para neonatos.  

 

• Si la saturación en cualquier extremidad está por 

debajo del valor de referencia (95% a nivel del mar) o 

hay una diferencia de al menos 2 puntos porcentuales 

(ej. 95% y 93%) entre las mediciones en diferentes 

extremidades, el niño debe ser referido a cardiología 

para valoración y ecocardiograma. 1,2 

 

• Los valores de referencia deben ser ajustados a los 

parámetros de altura donde se realice la prueba. 

 

¿Funciona? (eficacia y efectividad) 

 

• La oximetría es altamente sensible para la detección de 

malformaciones cardiacas congénitas, detectando 

alrededor del 80% de los niños con estas 

malformaciones. 2  

 

• La sensibilidad de la oximetría es más alta que las 

estrategias actuales basadas en el control prenatal y el 

examen clínico, y la tasa de falsos positivos (niños con 

diagnóstico positivo que no tienen la enfermedad) es 

muy baja – incluso menor que la de la ecocardiografía-, 

especialmente cuando se hace después de 24 horas de 

nacimiento. 2 

 

¿Es seguro? (seguridad) 

 

• La oximetría es una prueba simple y no invasiva que 

no tienen ningún efecto adverso sobre el niño. 

 

• EL único eventos adversos posible es la ansiedad de 

los padres por recibir un resultado falso positivo, pero 

esta ansiedad es menor que la ansiedad de 

desconocer si hay riesgo de cardiopatía congénita. 1-4 
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