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Resumen
Introducción: un recién nacido sano pasa por una serie de procesos que suelen estabilizarse en 
las primeras 48-72 horas. Tras el alta los recién nacidos serán valorados en su centro de salud en la 
primera semana de vida, pero algunos pacientes con criterios de alta en el límite (peso, ictericia, 
dificultades en la alimentación) deberían ser valorados en las siguientes 24-48 horas. En nuestro 
centro disponemos de una consulta de atención al neonato de riesgo. Creemos que es una me-
dida beneficiosa para los pacientes y que además evita una sobrecarga asistencial en atención 
primaria. Nuestro objetivo con este estudio es describir el uso de esta consulta. 
Metodología: se diseña un estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se incluyen todas las con-
sultas realizadas en el año 2022. Se describen las características maternas y del paciente, motivo 
de consulta y la evolución posterior. 
Resultados: se detectan 254 consultas en un año. Hay 46 pacientes que presentan pérdida de 
peso tras el alta y que requieren algún tipo de intervención (inicio de suplementación, frenecto-
mía y nuevo seguimiento). Se identifican 26 pacientes que precisan ingreso (20 por hiperbilirrubi-
nemia, 4 por hiperbilirrubinemia y pérdida de peso y 2 por pérdida de peso). 
Conclusiones: una consulta hospitalaria de seguimiento precoz en neonatos de riesgo permite un 
control estrecho de patologías como hiperbilirrubinemia y pérdida ponderal significativa, que son 
motivos frecuentes de ingreso en los primeros días de vida, evitando una sobrecarga asistencial a 
atención primaria y estableciendo una adecuada red de seguridad para los pacientes.
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Introducción
Un recién nacido sano debe de pasar por una serie de 
procesos transicionales durante sus primeras horas de 
vida. Se pueden resumir en eventos respiratorios y 
circulatorios (adecuada aireación pulmonar, caída de 
las presiones pulmonares, cierre del ductus arterioso) 
y en procesos metabólicos nutricionales (estableci-
miento de la nutrición enteral, regulación de la gluce-
mia)(1,2). Durante este período, además, se debe asegu-
rar el bienestar de la madre y la adecuada preparación 
y competencia de la familia. El tiempo necesario para 

Summary
Introduction: a healthy newborn goes through 
a series of processes that usually stabilize in 
the first 48-72 hours. After discharge they are 
usually assessed at their health center in the first 
week of life, but some patients with borderline 
discharge criteria (weight, jaundice, feeding 
difficulties) should be evaluated in the following 
24-48 hours. In our pediatric center we had a 
neonate at-risk consultation. We believe this to 
be is a beneficial measure for patients that can 
also prevent an overload of primary care.  Our 
goal with this study is to describe the use of this 
consultation.
Methodology: a retrospective, descriptive study 
was designed to include all the consultations 
carried out in 2022. Maternal and patient 
characteristics, reason for consultation and 
subsequent evolution are described.
Results: 254 consultations took place in one 
year. 46 patients presented weight loss after 
discharge and required some type of intervention 
(initiation of supplementation, frenectomy and 
new follow-up). Twenty-six patients required 
admission (20 for hyperbilirubinemia, 4 for 
hyperbilirubinemia and weight loss and 2 for 
weight loss).
Conclusions: an early hospital follow-up in 
neonates at risk enables a close control of 
pathologies such as hyperbilirubinemia and 
significant weight loss, which are frequent 
reasons for admission in the first days of life.

Newborn
Primary Health Care
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Resumo

Introdução: o recém-nascido saudável passa 
por uma série de processos que geralmente se 
estabilizam nas primeiras 48 a 72 horas. Após 
a alta hospitalar, esses bebês são avaliados em 
seus centros de saúde durante a primeira semana 
de vida. Embora, alguns pacientes com critérios 
de alta limítrofes (peso, icterícia, dificuldades na 
alimentação) deveriam ser avaliados nas 24 a 48 
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horas seguintes. Em nosso centro, dispomos de 
um consultório para o atendimento do neonato 
de risco. Acreditamos que esta é uma medida 
benéfica para os pacientes e que, além disso, 
evita uma sobrecarga assistencial na atenção 
primária. Nosso objetivo com este estudo é 
descrever a utilização desta consulta.
Metodologia: desenhamos um estudo 
retrospectivo e descritivo, incluindo todas as 
consultas realizadas no ano de 2022. Foram 
descritas as características maternas e do 
paciente, o motivo da consulta e a evolução 
posterior.
Resultados: foram identificadas 254 consultas 
em um ano. Quarenta e seis (46) pacientes 
apresentaram perda de peso após a alta e 
necessitaram de algum tipo de intervenção 
(início de suplementação, frenectomia e 
novo acompanhamento). Vinte e seis (26) 
pacientes precisaram de internação (20 por 
hiperbilirrubinemia, 4 por hiperbilirrubinemia e 
perda de peso, e 2 por perda de peso).
Conclusões: um consultório hospitalar de 
seguimento precoce em neonatos de risco 
permite um controle rigoroso de patologias 
como hiperbilirrubinemia e perda ponderal 
significativa, que são motivos frequentes de 
internação nos primeiros dias de vida, evitando 
uma sobrecarga assistencial à atenção primária 
e estabelecendo uma adequada rede de 
segurança para os pacientes.
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servicio. Sirve también para citar revisiones si en la 
primera consulta consideramos que es necesario. 

Con este estudio hemos querido analizar la utilidad 
de esta consulta, analizando las características de los 
pacientes y los problemas más frecuentes que han pre-
sentado.

Hipótesis: una consulta de recién nacido de riesgo sir-
ve para detectar problemas de forma precoz, supone 
una red de apoyo para las familias y una disminución 
de la carga asistencial de atención primaria. 

Objetivos
Objetivo principal 

- Analizar y describir el uso de la consulta de aten-
ción al recién nacido de riesgo. 

Objetivos secundarios 
- Identificar el perfil de pacientes que han acudido 

a esta consulta. 
- Identificar la carga asistencial adicional que supo-

ne para el servicio.
- Describir su utilidad para detectar patología de 

forma precoz. 

Metodología
Diseño y población: se diseña un estudio retrospecti-
vo, descriptivo, que incluye a todos los pacientes va-
lorados en esta consulta de enero de 2022 a diciembre 
de 2022. También se hace un análisis del número de 
consultas realizadas desde la creación de la consulta 
en 2018. No hay criterios de exclusión, ya que se ana-
lizan todas las consultas registradas. 

Recién nacido de riesgo que se cita en esta consulta 
- Recién nacido con pérdida de peso entre 8,5%-

10%. 
- Recién nacido con problemas de alimentación/

lactancia materna, aunque no presente una pérdida 
significativa de peso. 

- Recién nacido con bilirrubina a 3 o menos puntos 
del rango de fototerapia. 

- Otros motivos: según el criterio del pediatra res-
ponsable. Incluyen la valoración del frenillo, la revi-
sión tras una frenectomía y la comunicación de resul-
tados por vía telefónica. Estas consultas telefónicas se 
realizan sin la presencia del paciente y tienen como 
objetivo informar a los padres sobre resultados pen-
dientes, como serologías maternas, analíticas o eco-
grafías del recién nacido.

Características de la muestra: se recogen las carac-
terísticas del embarazo, del parto y perinatal inmedia-

que esto ocurra ha ido disminuyendo a lo largo de las 
décadas intentando encontrar un equilibrio entre dis-
minuir el gasto hospitalario y la seguridad materna y 
neonatal(3). Hay que tener en cuenta que un alta hos-
pitalaria precoz puede aumentar el riesgo de reingreso 
en los primeros 28 días, entre 1,3 - 2 según un metaa-
nálisis de 2021(4). En nuestro medio se considera que 
una estancia entre 48-72 horas es suficiente en la gran 
mayoría de los casos con un control en atención pri-
maria entre el tercer y cuarto día de vida(5). 

Nuestro consenso nacional establece los siguien-
tes criterios de alta para recién nacido sano, todos los 
cuales deberían cumplirse(6). De forma resumida, el 
alta de un recién nacido sano debe realizarse tras un 
mínimo de 48 horas en parto vaginal y de 72 horas en 
un parto por cesárea. Se debe confirmar la ausencia 
de alteraciones clínicas significativas, que los cribados 
(auditivo y metabólico) estén realizados, que la ali-
mentación sea adecuada en la modalidad elegida por 
los padres con una pérdida de peso menor del 10% y 
que no presente una ictericia significativa. 

Existen ciertos recién nacidos que aun cumpliendo 
todos los criterios de alta presentan algún criterio en 
el límite. Las causas más frecuentes suelen ser: pro-
blemas con la lactancia materna, pérdida de peso en 
el límite de la normalidad, bilirrubina a menos de 2 
puntos de tratamiento o a menos de 3 puntos en caso 
de presentar factores de riesgo. 

No es infrecuente que algunos recién nacidos ten-
gan que reingresar por alguno de estos motivos, espe-
cialmente en caso de hiperbilirrubinemia(7-9). 

Aunque todo recién nacido debería ser valorado 
idealmente en las primeras 72 horas tras el alta, esto 
no siempre es posible por el volumen y la sobrecarga 
que presentan los centros de salud. 

Por señalar unos datos objetivos, se estima que 
más del 50% de los pediatras tienen un cupo superior 
a 1.000 pacientes/pediatra, que se atienden de media 
30-35 niños por consulta, muchas de ellas por con-
sultas no agendadas de urgencia y que hasta 523.000 
menores en España no tienen pediatra de atención pri-
maria(10-12). 

Todo ello dificultad una atención de calidad al pa-
ciente pediátrico, especialmente en aquellos tipos de 
pacientes que requieren algo más de tiempo, como es 
el caso de los recién nacidos. 

Desde 2018 existe en nuestro centro una consulta 
de neonato de riesgo que nos permite realizar evalua-
ciones precoces del alta de un recién nacido. En ella se 
citan a los recién nacidos que consideramos de riesgo 
y que se van de alta a domicilio para revisión con un 
margen de 24-48 horas. Esta consulta tiene una dispo-
nibilidad inmediata y se adapta a las necesidades del 
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to. También características del ingreso en planta de 
obstetricia y al alta. Por último, datos de la consulta 
(motivo de consulta, peso, bilirrubina, tipo de alimen-
tación, si precisa una nueva consulta o ingreso). 

Análisis estadístico: los datos descriptivos se expre-
san en número y porcentaje para las variables cate-
góricas y con media y desviación estándar para las 
variables cuantitativas con distribución normal y con 
mediana y rango en caso de distribución no normal. 

El análisis de las variables se realiza mediante el 
programa SPSS versión 25. 

Ética: este estudio presenta un dictamen favorable 
por parte del comité de ética del hospital. Al tratarse 
de un estudio retrospectivo y descriptivo se hace una 
exención de la necesidad de consentimiento informa-
do de los pacientes. 

Legal: todos los datos personales recogidos en el 
presente estudio serán tratados con estricta confiden-
cialidad. Cada participante será identificado mediante 
un código numérico anónimo que constituirá el único 
vínculo entre los datos recogidos y la identidad del 
sujeto. Este código será conocido únicamente por el 
investigador principal o por el personal autorizado es-
pecíficamente para el manejo de la información con-
fidencial.

Resultados
Desde la creación de la consulta, el número de pacien-
tes citados ha ido en aumento de forma anual hasta un 
máximo de 254 en el año 2022. El número de partos, 
en cambio, ha descendido. En 2022 se atiende a 18% 
de los pacientes nacidos en nuestro centro (Figura 1).

Durante 2022 se atendieron un total de 179 recién 
nacidos que generaron 254 consultas. Hubo 57 recién 
nacidos que precisaron acudir en más de una ocasión 

a esta consulta y acudieron el 100% de los pacientes 
citados. 

Esto supone al menos una consulta en el 70% de los 
días con un máximo de cuatro al día. Cada consulta 
tiene asignado un período de tiempo medio de 20 mi-
nutos. En algunos casos, la consulta puede prolongar-
se hasta una hora, especialmente cuando se requiere 
una evaluación completa de la lactancia materna. 

Los motivos de consulta fueron pérdida de peso 
>8,5%, ictericia 1 o 2 puntos por debajo del rango de 
fototerapia, un conjunto de pérdida de peso e ictericia, 
resultados telefónicos y otros en los que se incluyen 
valoración de anquiloglosia, frenectomía, control clí-
nico tras ingreso. La distribución que presentan estos 
motivos se refleja en la figura 2. 

Las principales características maternas, del emba-
razo y del recién nacido se recogen en la tabla 1. Las 
características más frecuentes fueron recién nacidos a 
término de peso adecuado, de madres primíparas, sa-
nas con embarazo controlado y parto vaginal.

En cuanto a la pérdida de peso y la bilirrubina 
transcutánea al alta, se analizan separando según 
el motivo de consulta. Se observa que los pacientes 
que requirieron una consulta por pérdida de peso en 
el límite presentaron una media de pérdida del 8,3% 
(RIQ 2,4). Se objetiva, además, que hasta 25 (28%) 
recién nacidos que utilizaron esta consulta por pérdida 
de peso excesiva no cumplieron el criterio para deri-
vación por presentar pérdida de peso menor a 8,5%. 
Por otro lado, aquellos que precisaron control por ic-
tericia tenían una bilirrubina sérica mediana al alta de 
12,5 mg/dl (RIQ 5,8), situándose de mediana 3,5 mg/
dl (RIQ 2,2) por debajo del umbral establecido para 
iniciar fototerapia.

En cuanto a los datos de la consulta, se observó que 

Figura 1. Número de partos y de consultas anuales. 
Figura 2. Distribución de los motivos de consulta 
del año 2022. Porcentaje (número total).
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73 consultas se realizaron en las primeras 24 horas 
tras el alta y otras 73 a las 48 horas (28,7% respecti-
vamente). 

El peso se registró en 225 consultas, en las consul-
tas para resultados telefónicos no se registra peso, ya 
que no acude el paciente. Se detectaron 46 pacientes 
(20%, 45/225) con pérdida de peso. Por este motivo, 
19 pacientes (41,3%, 19/46) precisaron iniciar suple-
mentación (siempre se recomienda primero lactancia 
materna extraída) y en 4 (8,7%, 4/46) se realizó fre-
nectomía. En total en consulta se realizaron 19 fre-
nectomías tras evaluación completa de recién nacido, 
madre y toma de lactancia materna (7,4%, 19/254). 

En cambio, hay siete pacientes en que debido a una 
adecuada ganancia ponderal se pudo retirar la suple-
mentación y mantener sólo la lactancia materna ex-
clusiva. 

Se identificaron 26 pacientes que precisaron ingre-
so. De éstos, 18 pacientes acudieron a consulta por 
la combinación de pérdida de peso e ictericia en el 
límite, seis pacientes por ictericia en el límite y sólo 
dos pacientes por peso en el límite. Veinte pacientes 

(76,9%) ingresaron por hiperbilirrubinemia, cuatro 
pacientes (15,3%) por una combinación de pérdida de 
peso excesiva e hiperbilirrubinemia y dos (7,6%) por 
pérdida de peso excesiva de forma exclusiva. El 22% 
acudió a más de una consulta (57 pacientes: 43 pa-
cientes acudieron a dos consultas, 10 pacientes a tres 
consultas, 3 pacientes a cuatro consultas y 1 paciente 
a seis consultas). El resto de los datos se recoge en la 
tabla 2. 

Discusión 
Nuestros resultados confirman la utilidad de una con-
sulta hospitalaria precoz en neonatos de riesgo tras el 
alta. En nuestro centro hasta 18% de los recién naci-
dos fueron atendidos en este recurso, con 22% requi-
riendo más de una visita y 10% precisando ingreso, 
principalmente por hiperbilirrubinemia. Estos datos 
son concordantes con la literatura que señala la icteri-
cia y la pérdida ponderal excesiva como causas princi-
pales de reingreso en la primera semana de vida(4,13,14). 
La disponibilidad de esta consulta es alta. Con hasta 
casi 60% de las consultas realizadas a las 48 horas 

Tabla 1. Características de la madre, el embarazo y recién nacido. 

Variable

Sin antecedentes maternos importantes. Total (%)

Hijos previos. Total (%)

Edad materna. Media (DE)

Embarazo controlado y normal. Total (%)

Parto vaginal. Total (%)

Sexo recién nacido. Femenino. Total (%)

Edad gestacional semanas + días. Mediana (mínimo-máximo)

Peso en g. Media (DE)

Percentil peso. Media (DE)

Talla en cm. Media (DE)

Percentil talla. Media (DE)

Perímetro cefálico. Media (DE)

Percentil perímetro cefálico. Media (DE)

Horas de vida al alta. Mediana (rango)

Porcentaje de pérdida de peso al alta. Media (DE)

Frenectomía antes del alta. Total (%)

Valor

186 (73%)

82 (32,2%)

33,12 (0,45)

186 (73%)

190 (74,8%)

110 (43%)

39+3 (34 + 0 a 41 + 6)

3038 (512,44)

44,85 (27,01)

50,84 (DE 32,5)

42,16 (26,7)

33,52 (31-37. 3,7)

24,22 (24,4)

56 (76)

6,7 (0,16)

11 (4,3%)

DE: desviación estándar.
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del alta y con posibilidad de realizar un seguimiento 
posterior en aquellos pacientes que no evolucionan de 
forma favorable, dato relevante si tenemos en cuenta 
que se ha descrito que hasta el 25% de los recién na-
cidos en España tienen su primera visita prenatal a las 
tres semanas de vida, en contra de todas las recomen-
daciones acordadas(1,15-17). 

Es relevante destacar el incremento progresivo en 
el uso de esta consulta a lo largo de los años. Dado que 
el número de partos se mantuvo estable en el período 
analizado, consideramos que este aumento responde a 
la aceptación creciente, por parte de los pediatras del 
servicio, de la utilidad de este recurso. No obstante, 
este hallazgo requeriría un análisis más profundo para 
confirmarlo.

En relación con la pérdida de peso, se observaron 
46 pacientes (26,1%) que continuaron perdiendo peso 
tras el alta y que requirieron alguna intervención espe-
cífica. Entre las medidas adoptadas destacaron la rea-
lización de frenectomía –previa evaluación completa 
del recién nacido, la madre y la toma de lactancia ma-
terna–, el inicio de suplementación y la programación 
de nuevas consultas de seguimiento. En otros casos, 

la consulta permitió retirar suplementos que se habían 
indicado inicialmente al alta, lo que pone de manifies-
to su papel también en la racionalización de interven-
ciones.

Este espacio asistencial ha servido además como 
punto de referencia para informar a las familias so-
bre resultados de pruebas complementarias solicitadas 
durante el ingreso, tales como serologías maternas, 
PCR (prueba de reacción en cadena de la polimerasa) 
de COVID o ecografías. De no existir esta consulta, 
dichos resultados habrían requerido que las familias 
solicitaran cita en su centro de salud, aumentando la 
carga en atención primaria.

En las últimas décadas la reducción progresiva de 
la estancia hospitalaria posnatal motivada tanto por 
razones económicas como organizativas ha suscitado 
preocupación sobre la seguridad del alta temprana(13). 
Metaanálisis recientes han demostrado que el alta 
antes de las 48 horas incrementa significativamen-
te el riesgo de reingreso, especialmente por ictericia 
y problemas de alimentación(4). En este escenario, 
contar con una consulta hospitalaria precoz permite 
compensar los riesgos derivados del alta temprana al 

Tabla 2. Datos relacionados con la consulta precoz del recién nacido. 

Variable

Número de consultas tras 24 horas del alta. Total (%)

Número de consultas tras 48 horas. Total (%)

Tipo de alimentación antes de la consulta. Total (%). N:238

Ha ganado peso con respecto al alta. Total (%). N:226

Diferencia de peso entre el alta y la consulta en g. Media (DE)

Frenectomía en consulta. Total (%)

Número de pacientes que precisan más de una consulta. Total (%)

Ingresa desde consulta. Total (%)

Tipo de alimentación tras consulta. Total (%). N:232

Bilirrubina transcutánea en consulta mg/dl. Media (DE)

Necesitan más de una consulta. Total (%)

Valor

73 (28,7%)

73 (28,7%)

Lactancia materna exclusiva: 124 (48,8%)
Mixta: 100 (39,3%)

Fórmula adaptada: 14 (5,5%)

Sí: 172 (67,7%)

No: 46 (18,1 %)

68,77 (6,7)

19 (7,4%)

57 (31,8%)

26 (10,2%)

Lactancia materna exclusiva: 98 (38,5%)

Mixta: 114 (44,9%)

Fórmula adaptada: 20 (7,8 %)

12 (0,26)

57 (22,4%)

DE: desviación estándar.
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garantizar una detección oportuna de complicaciones 
sin necesidad de prolongar innecesariamente la hos-
pitalización.

Asimismo, nuestro estudio muestra que este tipo 
de consultas puede contribuir a aliviar la sobrecarga 
asistencial de la atención primaria, un nivel ya ten-
sionado en España, donde los cupos superan las reco-
mendaciones y existen más de 500.000 menores sin 
pediatra asignado(10,11). Esta situación coincide con 
lo descrito en otros países, donde tanto la sobrecarga 
asistencial como la variabilidad en la disponibilidad 
de seguimiento precoz constituyen factores de inequi-
dad(18). En este sentido, el establecimiento de circuitos 
hospitalarios de transición podría mejorar la equidad 
y alinearse con la visión de la Organización Mundial 
de la Salud, que promueve una atención primaria in-
tegrada y centrada en las necesidades de las familias.

Por otra parte, nuestros datos refuerzan la impor-
tancia de la “preparación para el alta”. Bernstein y 
colaboradores demostraron que las familias que no se 
sienten listas para llevar al recién nacido a casa pre-
sentan más contactos con el sistema sanitario y peor 
salud percibida en las primeras semanas(19). La consul-
ta de neonato de riesgo puede actuar en este contexto 
como una red de seguridad, reforzando la confianza 
de las familias y permitiendo intervenciones precoces 
–como el ajuste de la alimentación o la realización de 
procedimientos menores–.

Las implicaciones de este trabajo son tanto clínicas 
como organizativas. Desde el punto de vista clínico, 
la consulta constituye un escenario privilegiado para 
identificar neonatos vulnerables y prevenir complica-
ciones graves. Desde el punto de vista organizativo, 
aporta un modelo coste-efectivo que optimiza recur-
sos, evita ingresos hospitalarios prolongados e innece-
sarios y reduce la presión sobre la atención primaria.

Este estudio presenta, sin embargo, algunas li-
mitaciones: se trata de un diseño retrospectivo, sin 
grupo control, y los criterios de derivación a la con-
sulta dependen del juicio clínico individual, lo que 
aumenta la heterogeneidad. Asimismo, no se dispone 
de un grupo de comparación, ni en nuestro centro ni 
en otros centros, ya que hasta donde alcanza nuestro 
conocimiento, no existe una consulta hospitalaria de 
características similares en nuestra área, ni se ha iden-
tificado bibliografía que la describa. A pesar de ello, 
representa una experiencia pionera en nuestro entor-
no y aporta evidencia real sobre la viabilidad de este 
modelo. Futuras investigaciones multicéntricas, con 
grupos comparativos y análisis coste-beneficio, serán 
fundamentales para confirmar su impacto y valorar su 
generalización, siendo de especial interés investigar si 
las áreas de atención primaria asociadas perciben esta 
consulta como un recurso de apoyo. 

Conclusiones
La implementación de una consulta hospitalaria de 
seguimiento precoz en neonatos con factores de ries-
go permite un control clínico estrecho de patologías 
frecuentes en los primeros días de vida, como la hi-
perbilirrubinemia y la pérdida ponderal significativa. 
Esta estrategia contribuye a reducir la necesidad de 
reingresos hospitalarios, optimiza el uso de recursos 
asistenciales al evitar una sobrecarga en atención pri-
maria y establece una red de seguridad efectiva para el 
seguimiento de recién nacidos vulnerables.
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