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ABSTRACT

Serious adverse events in the transition period of the newborn

Introduction: The postpartum skin to skin contact (SSC) facilitates breastfeeding, newborn adaptation and 
the relationship between mother and child. Clinical observation of this transition period is essential. Case 
study: Two cases of serious adverse events produced in the postpartum SSC period are presented without 
identified pathology to explain the event. One case presented neurologic sequelae. Both cases were under the 
parents’ watch. Discussion: The literature has reported these cases during neonatal period, usually in early 
stage, in primiparous mothers, and often in prone position. Providing early contact between the two of them 
should consider a therapeutic environment and adequate clinical observation, without delegating this respon-
sibility to the parents.
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RESUMEN

Introducción: El contacto piel a piel postparto es importante pues favorece la lactancia, la adaptación del 
recién nacido y la relación entre la madre y el hijo. La observación clínica de este período de transición es 
fundamental. Caso clínico: Se presentan dos casos de eventos adversos serios producidos en el período piel a 
piel postparto, sin que se identifiquen patologías que expliquen el evento. Uno de los casos presenta secuelas 
neurológicas. En ambos casos estaban con observación de los padres. Discusión: La literatura ha reportado es-
tos casos durante período neonatal, generalmente precoces, en madres primíparas, frecuentemente en posición 
prono. Proveer contacto precoz debe considerar un ambiente terapéutico y adecuada observación clínica, sin 
delegar esta responsabilidad en los padres.
(Palabras clave: Piel a piel, apego, eventos adversos serios).
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Introducción

En el marco de la humanización del proce-
so reproductivo se ha establecido la necesidad 
de colocar al recién nacido en piel a piel, gene-
ralmente en posición en prono, inmediatamen-
te después del parto, en maternidades poco 
adaptadas en términos físicos y de personal 
para esta práctica1. 

El contacto piel a piel inicia el complejo 
proceso de apego y se ha descrito este proceso 
detalladamente, tanto en las madres como en 
su recién nacido. La madre tiene una gran pre-
ocupación por su presencia y su constitución: 
observa su cara, su cuerpo, cuenta sus dedos, 
examina sus rasgos y busca parecidos, no sólo 
físicos, además características personales. Se 
produce encuentro de las miradas y un proce-
so en que los padres serían irreversiblemente 
transformados2. Por otro lado, el niño llora y 
colocado con su madre se relaja, permanece 
quieto y posteriormente explora con la mira-
da, realiza sonidos y movimientos mano-bo-
ca-areola. En este período aumenta el umbral 
doloroso, ubica aréola con olfato y mirada y 
puede iniciar la lactancia3. Estos patrones se 
observan de alguna manera en diferentes ma-
míferos al nacimiento, se consideran funda-
mentales para la sobrevida y en mamíferos su-
periores importante para la salud mental. Los 
mecanismos involucrados son la programa-
ción comportamental, que son los esquemas 
motores estereotipados descritos, la descarga 
endocrina que varía según autonomía del re-
cién nacido y el desarrollo cortical del bino-
mio y la intensa activación de la sensorialidad 
dirigida a la madre y al hijo. La alteración de 
este contacto produciría diversos cambios epi-
genéticos hormonales y comportamentales por 
especie4. Este es el inicio de una interacción 
llamada sincronía entre la madre y el hijo que 
se extiende en los primeros años de vida y que 
ha originado la teoría del apego5,6. No se ha 
establecido un período crítico para el comien-
zo de esta interacción, del tipo “imprinting” de 
los gansos de Lorenz, por lo que no hay que 
confundir el contacto piel a piel precoz con la 
teoría del apego.  

Diferentes estudios han mostrado los efec-
tos de estabilidad cardiovascular, de tempera-

tura, de duración y cantidad de llanto, de acti-
vidad motora del niño y de mayor lactancia y 
mayor actitud de cuidado en la madre7-12. La 
evaluación del contacto piel a piel por la base 
de datos Cochrane ha establecido que los niños 
presentan mayor estabilidad cardiorespiratoria, 
menor duración del llanto, las madres tienen 
una mayor tendencia a la expresión de afecto 
y mayor conducta de apego, en la evaluación 
de 34 estudios que reúnen 2.177 participantes. 
Además se observa mayor duración de la lac-
tancia y no se reportan eventos adversos13.

Si bien esta es una actividad importante, 
tiene que ser en condiciones de seguridad, sin 
suponer que la madre puede percibir la situa-
ción clínica del niño, ya que se ha reportado en 
algunas madres primíparas una menor capaci-
dad para percibir el estado de su bebé, en el 
período postparto inmediato. En este marco, se 
presentan dos casos ocurridos en dos materni-
dades públicas de Santiago.

Casos clínicos

Paciente 1
Madre primípara con embarazo fisiológico, 

bien controlado. Parto eutócico, con anestesia 
peridural. El niño nace en buenas condiciones, 
Apgar 9-9, de término, peso de nacimiento 
4.050 g. La matrona que recibe al neonato lo 
coloca en piel a piel y acompaña los primeros 
5 min de vida, quedando posteriormente jun-
to ambos padres y vigilancia de personal de 
pabellón. Al ir a realizar control a los 30 min 
de vida, se encuentra niño sin actividad vital, 
intensamente pálido, sin esfuerzo respiratorio 
y sin latido cardíaco. Se traslada inmediata-
mente a sala de atención inmediata donde se 
realizan maniobras de reanimación vigorosas 
con intubación, ventilación a presión positiva, 
masaje cardíaco y adrenalina con lo cual se 
logra actividad cardíaca. Evoluciona sin acti-
vidad motora espontánea ni esfuerzo respira-
torio. Gases durante proceso de reanimación 
revela severa acidosis con pH 6,699, pCO2 
124 mmHg, Bicarbonato 14,9 mEq/dL y ex-
ceso de base -23,9. Se maneja con apoyo de 
volumen, vasoactivos e hipotermia moderada 
por 72 h. En evolución de cuadro asfíctico pre-
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senta encefalopatía hipoxico-isquémica grado IIa 
e hipertensión pulmonar persistente. No presenta 
convulsiones. Se descarta infección y no se detectan 
patologías que expliquen el evento presentado. To-
mografía cerebral describe pequeño hematoma yux-
tacortical cerebeloso izquierdo. EEG realizado a los 
16 días de vida no se observa asimetría ni patrón de 
descarga eléctrica. Al alta se describe discreta hipo-
tonía axial. En seguimiento neurológico cursa con 
síndrome piramidal con espasticidad generalizada, 
en terapia de rehabilitación.

Paciente 2
Madre primípara con embarazo fisiológico, con-

trolado, parto eutócico con peridural. RN de tér-
mino, peso de nacimiento 2.815 g, nace en buenas 
condiciones, Apgar 9-9. Después del parto se realiza 
antropometría y atención y a continuación se queda 
con su madre y su padre en sala de recuperación. Al 
ir a realizar control de signos vitales aproximada-
mente a los 30 min de vida se encuentra al niño en 
postura decúbito lateral, en gasping, cianótico, en 

bradicardia marcada, sin que los padres 
advirtieran ninguna alteración. Requiere 
reanimación con bolsa autoinflable y oxí-
geno. Al minuto de la atención se observa 
aceptable esfuerzo respiratorio. Evolu-
ciona sin requerimientos de oxígeno y sin 
signos clínicos de encefalopatía. Control 
de gases a las 2 h 40 min de edad, con 
marcada alcalosis respiratoria por PCO2 
de 15 mm Hg, probablemente secundario 
a acidosis del sistema nervioso central, 
resto de parámetros normales. A los dos 
días se pesquisan algunos extrasístoles y 
posteriormente frecuencias cardíacas en 
rango normal bajo, descartándose pato-
logía cardiovascular. Presenta hiperbili-
rrubinemia por lo que recibe un día foto-
terapia. Alta en buenas condiciones, sin 
alteraciones al examen.

Discusión

¿Son estos eventos adversos, en niños 
aparentemente sanos, por patología no 
aparente? o, ¿corresponden a interferen-
cias de la transición no pesquisadas opor-
tunamente, como obstrucción de la vía 
aérea o hipoventilación? Se dan ambas 
situaciones.

Se han descrito casos similares en la 
literatura, con baja incidencia, alrededor 
de 1 por 30.000 a 40.000 nacidos vivos, 
con una letalidad entre el 30 y 50%, y un 
riesgo similar de secuelas neurológicas, 
por lo que es importante revisar estas ex-
periencias, alertar sobre el riesgo y pre-
venir14-18.

Hay elementos comunes en estas pu-
blicaciones, como: la ocurrencia en la si-
tuación piel a piel, en las primeras horas 
de vida, madre primigesta, sin compañía 
de personal capacitado, sólo un tercio o 
menos de las madres reconocen una si-
tuación crítica, generalmente con los ni-
ños en prono sobre el pecho materno. En 
las autopsias realizadas se describen sólo 
signos de hipoxia y obstrucción de la vía 
aérea14-18. 

Un estudio prospectivo sobre eventos 
graves, inesperados, en niños de térmi-

Tabla 1. Resumen de principales aspectos clínicos  
de los casos

1 2

Apgar 9-9 9-9

Peso de nacimiento 4.050 2.815

Edad gestacional 39 38+6

Paridad materna 0 0

Parto Eutócico Eutócico

Edad de evento 37 min 30 min

Postura Decúbito lateral

pH primer examen 6,69 7,17

BE primer examen -23,9 -19,9

Requiere reanimación Sí Sí

Ventilación mecánica Sí No

Condición alta Vivo, con 
hipotonía axial

Vivo, sin 
alteraciones

Duración hospitalización 26 días 5 ds

Diagnósticos de egreso Asfixia neonatal Apnea secundaria

Paro cardio-respi-
ratorio

Hiperbilirrubinemia

EHI Grado IIA

Hipertensión pul-
monar persistente
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no, saludables, de la población de Inglaterra, 
muestra 44 eventos en 850.000 nacidos vivos, 
es decir 0,52 por 10.000 recién nacidos de 
término, aparentemente sanos al nacer. En 15 
casos se encontró clara causa del evento: neu-
monía, cardiopatía ductus dependiente, tras-
torno metabólico, hemorragia intracraneana, 
aspiración de meconio, anemia por parvovirus 
y hernia diafragmática. En 6 casos no se logró 
identificar una causa y 24 casos presentaron 
obstrucción de la vía aérea. Hubo 22 pacientes 
que evolucionaron con grados variables de en-
cefalopatía hipóxica isquémica, 5 fallecieron y 
5 se dieron de alta con evidente compromiso 
neurológico19.

Actualmente se han identificado cuadros 
metabólicos que pueden producir una muerte 
súbita y que no son posibles de diagnosticar 
con un examen anátomo-patológico habitual. 
Este es el caso de alteraciones de oxidación de 
ácidos grasos y de defectos de la cadena fosfo-
rilativa a nivel mitocondrial20. Por otra parte, 
un detallado examen anatomopatológico del 
sistema nervioso autónomo en el tronco cere-
bral, núcleos de la base y cerebelo y del sis-
tema de conducción a nivel cardíaco permite 
identificar anomalías morfológicas que expli-
can muertes fetales y neonatales21. Es probable 
que estos diagnósticos podrían explicar parte 
de los casos de la literatura, especialmente las 
muertes inesperadas en los primeros tres días17. 
Pero no explican cuadros de casi muerte tan 
precoz, que no alcanza a tener ayuno, con una 
recuperación sin evidencias de acidosis láctica 
posterior en el caso de las alteraciones de la ca-
dena respiratoria o de hipoglicemia recurren-
te en el caso de las alteraciones de oxidación 
de ácidos grasos, ni evidencias de arritmias o 
trastornos autonómicos posteriores. Casos de 
muerte o casi muerte súbita en el período neo-
natal requieren de un protocolo de estudio, que 
incluya todas las patologías posibles de pes-
quisar19,20,21.

Conclusiones

El riesgo postparto de un evento de muerte 
o complicación grave para el recién nacido de 
aspecto saludable, en contacto piel a piel, es de 
muy baja frecuencia, pero muy grave, por lo 

que hay que tomar las medidas necesarias para 
evitarlo. La atención postparto debe conside-
rar que el recién nacido no tenga antecedentes, 
ni clínica sugerente de patología.  Además de 
disponer de los equipos de reanimación y de 
personal formado, se requiere una iluminación 
adecuada y uso de gorro de algodón que abri-
gue sin cubrir el rostro, para permitir adecua-
da visualización. La vigilancia por el equipo 
profesional debe mantenerse, sin pensar que 
la madre podrá detectar signos de problemas, 
especialmente si es primípara. La postura en 
prono tiene riesgos, por lo que debe evitarse, 
pues puede no producirse un adecuado refle-
jo de liberación de orificios. Ante alguna duda 
de un niño con eventual patología o con una 
transición postnatal anormal, es mejor evaluar-
lo adecuadamente y a continuación llevarlo a 
piel a piel con la madre, ya que diferir 20 a 30 
min el contacto piel a piel no se ha asociado a 
disminución de sus efectos positivos.  Evitar el 
riesgo de eventos adversos durante el contacto 
piel a piel es fundamental.
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