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INTRODUCCIÓN


El déficit de vitamina K al nacimiento supone un factor de riesgo para desarrollar la 
enfermedad hemorrágica del recién nacido (EHRN). Este estado pro hemorrágico puede 
producir sangrados graves principalmente a nivel cutáneo, gastrointestinal y cerebral. Se puede 
prevenir con la administración de vitamina K en las primeras horas de vida (1). 


La vitamina K interviene en la γ-carboxilación de los factores de coagulación II, VII, IX y X, 
así como de la proteína C y S. Los niveles bajos de esta vitamina generan una actividad 
inadecuada de los factores de coagulación incrementando el riesgo de sangrado en diversos 
órganos, incluido el sistema nervioso central.   


Los recién nacidos a término tienen el nivel de vitamina K un 50% menor que el de los 
adultos (2).   Existen diferentes factores que contribuyen a que el recién nacido tenga depósitos 
bajos de vitamina K como lo son: el poco paso a través de la placenta, los escasos aportes que 
se reciben a través de la leche materna en niños con lactancia materna exclusiva y la ausencia 
de microflora intestinal productora de vitamina K como el Bacteroides fragilis (3,4). 


La EHRN, según la edad de inicio, se clasifica en tres grupos (5): 


• Precoz (<24 horas):  se relaciona con el paso placentario de medicamentos maternos 
que inhiben la actividad de la vitamina K (ej. warfarina, fenitoína y fármacos 
tuberculostáticos como rifampicina e isoniacida). No se previene con la administración 
de vitamina K al nacimiento. Los sitios más frecuentes de sangrado son intratorácico, 
abdominal, umbilical y menos frecuentemente craneal. 


• Clásica (1-7 días): asociada con aportes bajos de vitamina K. Se previene con la 
profilaxis al nacimiento.  Aparece sangrado a nivel gastrointestinal, cutáneo, umbilical 
y con menos frecuencia intracraneal. 


• Tardía (1 semana – 6 meses): ocurre principalmente en recién nacidos con lactancia 
materna exclusiva que no han recibido profilaxis con vitamina K o que se ha 
administrado de forma incorrecta. Menos frecuentemente se asocia a recién nacidos 
con problemas de malabsorción intestinal (fibrosis quística, atresia biliar, fallo 
hepático). Su manifestación más frecuente es la hemorragia intracraneal (50%) (6) así 
como sangrado cutáneo y gastrointestinal. 


La incidencia  de EHRN en los recién nacidos sin profilaxis es de 0,25-1,7% (7).  Una 
revisión sistemática  reciente muestra que, en ausencia de profilaxis, la frecuencia de la 
presentación tardía es de 35 (10,5-80) por cada 100000 recién nacidos vivos (3).


Desde la introducción de la profilaxis con vitamina K, la EHRN ha disminuido de forma 
significativa. Los datos epidemiológicos han mostrado que la profilaxis previene la incidencia de 
EHRN en sus presentaciones clásicas y tardías con una incidencia en la actualidad < 0,2/100 
000 recién nacidos vivos (8,9). Los casos que siguen existiendo se presentan, en su mayoría, 
en recién nacidos alimentados con lactancia materna que no han recibido correctamente la 
profilaxis o en aquellos con déficits malabsortivos o hepatobiliares no diagnosticados (4). El 
riesgo relativo de desarrollar la forma tardía de EHRN es 81 veces mayor entre los recién 
nacidos que no reciben vitamina K intramuscular que aquellos que sí la reciben (10). 


La adherencia a los programas de profilaxis con vitamina K, no está del todo bien 
documentada entre los diferentes países. En países como Nueva Zelanda y Australia, se ha 
registrado una tasa de rechazo de la profilaxis de un 1,7% y 1,2% respectivamente (11). 
Recientemente, se dispone de datos indirectos que sugieren que el número de padres que 
rechazan la profilaxis se está incrementando. En Estados Unidos se ha llegado a documentar 
una tasa de rechazo de 3,4% en el Hospital Universitario de Tennessee y de hasta un 28% en 
centros privados de la misma área (12).


Desde los años 60 la Academia Americana de Pediatría recomienda la administración de 
vitamina K (1 mg) intramuscular al nacimiento. Esta recomendación ha sido ratificada en 2022 
(13) y ha sido adoptada de forma global por diferentes países. Los Estándares Europeos para 
el Cuidado de los Recién Nacidos incluyen la profilaxis con vitamina K para prevenir la EHRN 
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(14). En España la recomendación de profilaxis se encuentra vigente y recogida en la última 
guía nacional del Ministerio de Sanidad “Cuidados desde el nacimiento” (15). 


MAGNITUD DEL PROBLEMA


Como se ha comentado previamente, el número de padres que rechazan la administración 
de vitamina K al nacimiento ha aumentado en los últimos años, situándose en 0,3% en Canadá 
(16), 1,7% en Nueva Zelanda y entre un 0,8-2,3% en Estados Unidos (11,12). Se estima que en 
EE.UU. aproximadamente 24 000 recién nacidos al año no reciben la profilaxis con vitamina K 
y esto genera unos 400 casos anuales de EHRN tardía (17).


En un estudio de la red pediátrica de vigilancia australiana, en el que recogen los casos de 
EHRN tardía de los últimos 24 años, se informa de un incremento de más del 50% en la 
proporción de padres que rechazan la administración de vitamina K en los últimos 6 años (18).


Considerando que la hemorragia intracraneal es el sangrado más frecuente en los casos 
de EHRN tardía, que genera una mortalidad entre el 14%–25% y trastornos en el 
neurodesarrollo  en un 40%-67% (3,19), el rechazo parental a la profilaxis con vitamina K 
podría considerarse un problema de salud pública. 


La no administración de vitamina K al nacimiento puede asociar otro tipo de conductas que 
suponen un riesgo para el recién nacido, como son el rechazo de la profilaxis ocular y el no 
inicio de los esquemas de vacunación. Se ha descrito que cuando los padres rechazan la 
administración de vitamina K, el riesgo relativo (RR) para rechazar también la vacunación es de 
14,6 (IC 95% 13,9 – 15,3)  (16).


MARCO ANALÍTICO. FORMULACIÓN PREGUNTAS 
ESTRUCTURADAS


Traducción autorizada de: USPSTF  Procedure  Manual  (Version  2).  Rockville,  MD:  US.  Preventive  Services  
Task  Force. December 2015. Available at USPSTF “Methods and Processes”, (https://
www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/methods-and-processes). Current as of March 2017.
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PREGUNTAS DERIVADAS DEL MARCO ANALÍTICO


1. ¿La profilaxis al nacimiento con vitamina K disminuye la incidencia de la 
enfermedad hemorrágica del recién nacido?


Clásica.


En cuanto a la presentación clásica de la EHRN, en 3 revisiones sistemáticas de la 
literatura (3,20,21) se incluyen 2 ensayos clínicos aleatorizados en los que se encuentra una 
reducción de la EHRN en los grupos que recibieron la vitamina K. En el primero se evalúa la 
presencia de sangrado clínico desde el nacimiento hasta el séptimo día de vida en un grupo de 
niños que recibe profilaxis con vitamina K con otro grupo que no la recibe y se muestra que la 
administración de vitamina K reduce significativamente el riesgo de sangrado [RR 0,73 
(0,56-0,96)] (22). El segundo evalúa la presencia de sangrado post circuncisión en 2 grupos 
(placebo vs 5 mg de vitamina K), de nuevo en el grupo que recibió profilaxis con vitamina K el 
riesgo de sangrado fue menor [RR 0,18 (0,08-0,42)] (23). 


Una revisión Cochrane del año 2000, recoge además 11 estudios en los que se estudia la 
eficacia de la administración de vitamina K en los marcadores analíticos (PIVKA II y 
concentración plasmática de vitamina K) y se muestra cómo la administración de 1mg de 
vitamina K mejora los parámetros analíticos implicados en la EHRN y por tanto indirectamente 
concluye que la profilaxis es efectiva para prevenir EHRN clásica. 


Tardía.


No se han realizado ensayos clínicos para evaluar si la administración de vitamina K oral o 
intramuscular previene la EHRN tardía. En una revisión sistemática realizada por Sankar (3) se 
recogen dos estudios, en los que se analizan los casos reportados de EHRN tardía en Reino 
Unido y Alemania en los años 90, en ambos estudios se encuentra que la mayoría de los recién 
nacidos afectados de EHRN tardía no habían recibido la profilaxis al nacimiento con vitamina K. 
En el primero, realizado por McNinch (10), se recogieron las datos con respecto a casos de 
EHRN tardía y profilaxis con vitamina K en un periodo de 2 años en Inglaterra, encontraron un 
RR 0,01 (IC 95% 0,001–0,21) de EHRN tardía, al comparar los RN con profilaxis IM vs no 
profilaxis, y un RR 0,35 (IC 95% 0,13–0,93) al comparar la profilaxis oral vs no profilaxis. En el 
segundo, Von Kries (24) recoge los casos de EHRN tardía y su tipo de profilaxis a través de 
una encuesta a los hospitales de Alemania oriental, al comparar la profilaxis IM o SC vs no 
profilaxis, se encontraron resultados similares [RR 0,03 (IC 95% 0,004–0,25)] y al comparar 
oral vs no profilaxis [RR 0,2 (IC 95% 0,04–0,91)]. En la revisión de Sankar, los autores realizan 
un análisis agrupado de estos dos estudios, en el que se demuestra una disminución 
significativa en la incidencia de EHRN tardía al administrar profilaxis con vitamina K [RR 0,02 
(IC 95% 0,00-0,10)].


La Sociedad Europea Pediátrica de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
(ESPGHAN) en su última guía de consenso del 2016 sobre la prevención de la EHRN 
menciona que el seguimiento epidemiológico realizado por diferentes países ha demostrado 
que la política de profilaxis al nacimiento con vitamina K previene la EHRN en sus formas 
clásica y tardía (1). 


No se han encontrado ensayos clínicos aleatorizados posteriores que comparen la 
administración de vitamina K con placebo, dado que, no sería ético llevar a cabo estudios que 
expongan a recién nacidos sanos a no recibir la profilaxis universal cuando se ha demostrado a 
través de otro tipo de estudios clínicos que su administración previene la EHRN en su forma 
clásica y tardía.  
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2. ¿La profilaxis con vitamina K al nacer produce daños?


En la década de los 90 se relacionó la profilaxis con vitamina K con un incremento en el 
riesgo de cáncer en la infancia. La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 1999 
hizo una revisión de la literatura en la que concluyó que no existe evidencia sobre el perfil 
cancerígeno de la vitamina K (11).  La Academia Americana de Pediatría en el año 2003, tras 
revisar los datos que suscitaron dicha relación, concluyó que no existe asociación entre la 
administración de vitamina K y leucemia y cáncer en el periodo infantil y recomienda su uso en 
los recién nacidos tras el parto. (7) 


Uno de los efectos adversos de la profilaxis intramuscular con vitamina K es el dolor. Al 
igual que en la administración de otras profilaxis, la vitamina K se debería administrar con 
medidas no farmacológicas para prevenir y disminuir el dolor como son el amamantamiento, la 
administración de sacarosa, la contención etc.(25). 


Como ya se ha mencionado, la administración oral tiene desventajas, ya que exige un 
estricto cumplimiento por parte de los padres durante varias semanas. El insuficiente 
cumplimiento se ha asociado con un incremento en el riesgo de EHRN (8,26).  


OTRAS PREGUNTAS


¿Los beneficios de la administración de vitamina K como profilaxis al 
nacimiento difiere según la vía de administración (oral, intramuscular, 
intravenosa)?


Oral versus intramuscular


Según los datos de seguimiento de diferentes países que usan la vía oral para la 
administración de la profilaxis con vitamina K, la vía oral es una opción terapéutica efectiva 
para prevenir la EHRN, sin embargo, la incidencia de EHRN en estas series es mayor que las 
reportadas por países que usan la vía intramuscular (27,28). Australia, al cambiar la vía de 
administración oral por la intramuscular redujo en más de la mitad la incidencia de EHRN en 
general y específicamente la forma tardía. (18)


Dado el aumento de la frecuencia de EHRN, especialmente en recién nacidos con alto 
riesgo de colestasis biliar no diagnosticados al nacimiento (29), Holanda cambió la pauta de 
administración de la vitamina K en los recién nacidos con lactancia materna exclusiva (1 mg 
oral al nacimiento, seguido de 25 mcg/día hasta la semana 13) incrementando la dosis de 
mantenimiento a 150 mcg/día desde la semana 8 a la semana 13 (30). Por su parte, Dinamarca 
hasta el año 2000 recomendaba administrar 2 mg de vitamina K por vía oral al nacimiento 
seguido de 1 mg/semana durante 3 meses. Tras una revisión de la evidencia disponible cambió 
la recomendación y pasó a administrar 1 mg por vía intramuscular al considerar que ofrecía 
mayor protección contra la EHRN. 


No se ha comparado por medio de ensayos clínicos aleatorizados el efecto de una dosis 
única de vitamina K IM frente a dosis repetidas de vitamina K oral para la prevención de EHRN 
tardía. Cabe destacar que, actualmente existe gran variabilidad en la dosificación por vía oral 
entre países, y que el adecuado cumplimiento de la pauta por parte de los padres es la que 
garantiza la efectividad de esta medida preventiva. En los casos de EHRN en recién nacidos 
que han recibido la profilaxis oral se han detectado pautas incorrectas de administración. 


Aunque las recomendaciones Holandesas (30) hacen hincapié en la dosificación oral en 
RN con lactancia materna exclusiva, en otros países como Francia (31) la salvedad según el 
modo de alimentación no está claramente contemplada. Los principales inconvenientes de la 
profilaxis oral además del cumplimiento en domicilio, es la variabilidad de absorción entre 
individuos, y el acceso a la formulación oral especialmente en población vulnerable. En las 
recomendaciones más recientes por parte de los Estándares Europeos para el Cuidado de los 
Recién Nacidos (14) y de la ESPGHAN (1) no se diferencia la dosificación oral según la forma 
de alimentación. 
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Tabla 1. Pautas de administración de vitamina K por países e Incidencia de EHRN.  Adaptación y traducción de 
Prevention of Vitamin K Deficiency Bleeding in Newborn Infants: A Position Paper by the ESPGHAN Committee on 
Nutrition. (1) NZ: Nueva Zelanda UK: Reino Unido


Intravenosa


Al administrar por vía intravenosa la vitamina K existe una mayor excreción urinaria de sus 
metabolitos, lo que implicaría una menor capacidad de depósito en los tejidos perdiendo con el 
tiempo su capacidad de liberación en la circulación sistémica. Por este motivo, para prevenir la 
EHRN, se prefiere la vía intramuscular a la intravenosa, reservando esta última para recién 
nacidos a término o pretérmino graves, o recién nacidos con patología colestática (1,34). 


¿La profilaxis con vitamina K en recién nacidos prematuros para prevenir la 
EHRN difiere de la de los recién nacidos a término?


Los recién nacidos prematuros y especialmente los de muy bajo peso, tienen un 
incremento en el riesgo de déficit de vitamina K dada su inmadurez hepática y el retraso en la 
colonización intestinal por la microflora, así como por la exposición a antibioterapia que 
modifica la microbiota.


Esquema de 
administración

País Nº niños Incidencia/100000

Oral

3 dosis de 2 mg (postnatal, 
entre el 3-10 día y entre la 
semana 4-6)

Alemania (32) 1817769 0.73 (IC 0.23-2.2)

Suiza (33) 458184 0.0 (IC 0.0-0,81)

Total 2275953 0.35 (IC 0.16-0.69)

Oral

3 dosis de 2 mg (postnatal, 
entre el 3-4 día y en el 1r mes 
de vida)

Francia (31)

(Desde 2017) -- No datos disponibles

Oral

1mg postnatal, entre el día 
1-8 25 mcg/día, entre los 8 
días-12 semanas 150 mcg/
día

Holanda (30)

(Desde 2011) -- No datos disponibles

Oral

Enero 1993-marzo 1994 Australia (18) 325203 Total 2,46 (1.06-4.85) 


Tardía 1.85 (0.68-4.02)

Intramuscular

1 mg IM desde 1994 Australia 6584775 Total 0.76 (0.56 – 1)


Tardía 0.5 (0.38-0.76)

Total 6909978 Total 0.84 (0.64 – 1.08)

Tardía 0.61 (0.44-0.82)

Intramuscular

1 mg NZ (9) 654000 0.16 (0-0.46)

Intramuscular

1 mg aunque incluye datos 
de pauta oral

UK (26) 1700000 0.24 (0.0 -0.35)

TOTAL 2354000 0.21 (0.06-0.5)
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Existen pocos estudios que evalúen los efectos de la vitamina K en recién nacidos 
prematuros, y también existe gran variabilidad en las pautas de dosificación entre unidades 
(35). Las publicaciones disponibles sugieren que esta población puede tener niveles de 
vitamina K tras la profilaxis más elevados que los recién nacidos a término. 


La última revisión Cochrane (36) incluye un ensayo clínico (37) en el que se aleatorizan 
recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional a recibir una de tres 
pautas de profilaxis (0,5 mg IM, 0,2 mg IM, 0,2 mg IV). Se estudiaron los cambios en los 
parámetros bioquímicos relacionados con la vitamina K al nacimiento, a los 5 días de vida y a 
las 2 semanas de alcanzar aportes enterales completos. A los 5 días de vida, los recién nacidos 
en los tres grupos estudiados tenían niveles suprafisiológicos de vitamina K, sin embargo, en el 
día 25 los niveles habían disminuido en los tres grupos siendo más marcado en el grupo que 
recibió la profilaxis por vía intravenosa. 


Los autores de la revisión Cochrane consideran prudente continuar la profilaxis con 
vitamina K en los recién nacidos prematuros, pero faltan estudios con respecto a la dosis y vía 
de administración apropiada. Por su parte, la Sociedad Pediátrica de Canadá en su último 
consenso recomienda administrar una dosis de vitamina K intramuscular de 0.5 mg para recién 
nacidos con peso al nacimiento <1500 g y de 1 mg para los > 1500 g. Advierten que la 
profilaxis intravenosa con 0.2 mg puede no ser tan eficaz en prevenir la EHRN, y dada la baja 
evidencia no recomiendan la administración intravenosa en este grupo poblacional. (38) La 
última actualización de la Academia Americana de Pediatría coincide con las recomendaciones 
del grupo canadiense, aunque mantienen como posible dosificación para <1500 g una dosis 
intramuscular entre 0,3mg/kg y 0,5 mg/kg. También advierten que la administración intravenosa 
en este grupo poblacional no está recomendada. (13)


En los Estándares Europeos para el Cuidado del Recién Nacido (EFCNI) con respecto a la 
profilaxis en prematuros, resaltan que pueden ser necesarias dosis menores de vitamina K, 
proponiendo administrar 0,5 mg para recién nacidos con peso >1000 gramos o 0,2 mg para 
aquellos con peso <1000 g por vía intramuscular o intravenosa (14). 


SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

	 En el año 2000 tras una revisión sistemática de la literatura, el grupo Cochrane 
concluyó que la profilaxis al nacimiento con vitamina K previene la EHRN en su presentación 
clásica. (21) Sin embargo, con respecto a la presentación tardía no existen ensayos clínicos 
aleatorizados publicados; se debe tener en cuenta que su realización sería poco factible ya 
que al ser una entidad poco frecuente se necesitaría un tamaño poblacional muy grande y 
conllevaría altas implicaciones éticas, debido a que existen otro tipo de estudios en la 
literatura que permiten evaluar el efecto de la profilaxis en la presentación tardía de la 
enfermedad.  A través del seguimiento epidemiológico en distintos países se ha demostrado 
que la administración de vitamina K al nacimiento previene también la EHRN en su forma 
tardía (1,8,9,39). 


Los efectos adversos derivados de la profilaxis son leves y poco frecuentes, el dolor 
secundario a la administración intramuscular puede disminuirse a través de medidas no 
farmacológicas (40). 


La EHRN es una enfermedad grave. Hay buena evidencia de que la administración de 
vitamina K en el RN es segura y eficaz, los daños potenciales son leves, por lo que está claro 
el beneficio neto a favor de la administración.


RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

	 Los Estándares Europeos para el cuidado de los Recién Nacidos (EFCNI) (14), la 
Sociedad Canadiense de Pediatría (38), la Academia Americana de Pediatría (7,13), la 
Sociedad Europea Pediátrica de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición (ESPGHAN) (1) y 
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la guía del Instituto Nacional de Salud Británico (NICE) (41) recomiendan la profilaxis universal 
con 1 mg de vitamina K al nacimiento por vía intramuscular. Aunque los Estándares Europeos y 
la ESPGHAN incluyen la posibilidad de dosificaciones orales, las otras sociedades reservan las 
formulaciones orales para padres que rechazan la vía intramuscular, sin embargo, todas 
coinciden en indicar que la vía intramuscular es la más eficaz como actividad preventiva. 


RECOMENDACIONES DE PREVINFAD


- Después del nacimiento se recomienda administrar a todos los recién nacidos 1 mg de 
vitamina K de forma profiláctica por vía intramuscular para prevenir la EHRN (fuerte a 
favor)


- Consideraciones especiales:

o Con respecto a los niños prematuros:


! Si el peso al nacimiento es menor de 1500 g: se sugiere administrar 0,5 mg 
en vez de 1 mg de vitamina K. Se administrará preferiblemente vía IM. 


! Se sugiere administrar la vitamina K vía intravenosa en recién nacidos 
graves (término y pretérmino), que corren riesgo de inestabilizarse por la 
administración intramuscular y para aquellos recién nacidos con 
enfermedad colestática conocida. 


o Si los padres rechazan la profilaxis intramuscular:

! Se recomienda la siguiente pauta oral: 


Tres dosis de 2 mg de vitamina K oral (al nacimiento, entre el cuarto y el 
sexto día de vida, y entre las cuatro y seis semanas de vida).


PROPUESTA OPERATIVA


- Se debe informar a los padres de que se va a administrar la vitamina K.


- No se administrará inmediatamente tras el nacimiento, sino que se respetará el tiempo de 
contacto piel con piel con su madre (al menos 50 minutos). No está justificado separar al 
recién nacido sólo para administrarle la vitamina K.


- Cuando se administre la vitamina K, si se puede, el niño estará al pecho de su madre por 
el efecto analgésico del amamantamiento. Si no se puede poner al pecho para la 
administración, se puede administrar entre 0,2-0,5 ml de sacarosa al 20%, dos minutos 
antes de la inyección y se le ofrecerá una tetina para succionar.


- Padres que rechazan a la administración:


o Si los padres rechazan la vitamina K IM se les ofrecerá la pauta oral (tres dosis de 
2 mg de vitamina K oral, al nacimiento, entre el cuarto y el sexto día de vida, y 
entre las cuatro y seis semanas de vida). Se les insistirá en la importancia del 
cumplimiento, sobre todo si tiene además algún factor de riesgo, prematuridad, 
trauma de parto, madre que haya tomado antiepilépticos, patología hepática. Se 
reflejará esta pauta en la cartilla de salud y en el informe de alta, así como se 
notificará a su centro de salud para hacer seguimiento de la profilaxis. 


o Si los padres se niegan a la profilaxis, un neonatólogo experimentado les explicará 
los riesgos reales de la ausencia de profilaxis y se les informará que existen 
pruebas científicas de buena calidad que justifican la profilaxis porque se evitan 
muertes y secuelas. Se registrará la información en la historia clínica. 


- A los niños prematuros si el peso al nacimiento es menor de 1.500 g: administrar 0,5 mg 
IM o IV.


- A los niños que ingresen en cuidados intermedios o UCI, salvo que estén inestables, se 
recomienda administrar la profilaxis por vía intramuscular.
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INFORMACIÓN A LOS PADRES SOBRE LA PROFILAXIS CON 
VITAMINA K


Información prenatal


Durante la preparación al parto y en las visitas de seguimiento del embarazo, se deben 
“normalizar” todas las actividades preventivas del recién nacido e incluirlas en el plan de parto. 
A los padres que se muestren con dudas con respecto a alguna de las actividades preventivas 
se recomienda que sean aconsejados por un pediatra o neonatólogo (ver siguiente apartado). 


Información periparto


Si antes del parto o en el momento de administrar la profilaxis los padres manifiestan que 
no desean administrar la profilaxis al recién nacido, un profesional (pediatra o neonatólogo) 
abordará con los padres los motivos por los que no desean la profilaxis. Se recomienda iniciar 
la conversación permitiendo que los padres manifiesten en primer lugar sus dudas y 
preocupaciones, los conocimientos que tienen al respecto y cuál ha sido el proceso de toma de 
decisión. Esto permitirá ofrecer opciones con las que los padres se sientan cómodos. Los 
profesionales deben abogar por las medidas para preservar el mejor interés del recién nacido 
(42).


Se han identificado algunos motivos para rechazar la vitamina K, y se proponen algunas 
estrategias para abordarlas:


o Preocupación por el riesgo de leucemia: Como se ha comentado previamente, no 
se ha demostrado en estudios posteriores la relación entre la administración de 
vitamina K con leucemia o cáncer en la infancia.


Los padres pueden percibir un riesgo mayor por los efectos adversos de la 
profilaxis que el riesgo de EHRN como tal. Por esto es importante destacar que la 
no profilaxis conlleva un riesgo aún mayor de enfermedad hemorrágica del recién 
nacido con posibles secuelas graves. (42,43) El abordaje propuesto para padres 
que rechazan vacunas y que podría ser extrapolable a otras actividades 
preventivas, sugiere optar por un discurso narrativo desde experiencias 
personales más que ofrecer datos estadísticos (17). Más que dar a los padres la 
frecuencia de EHRN se les puede decir que el riesgo de padecerla es 80 veces 
mayor si no se administra la profilaxis con vitamina K. 


o Preocupación por el dolor en el recién nacido: la administración intramuscular es 
un procedimiento doloroso para el recién nacido, por este motivo se recomienda 
no administrar inmediatamente tras el nacimiento, respetando el contacto piel con 
piel, y administrarla durante el amamantamiento por el efecto analgésico (40,44). 
Si no se puede poner al pecho para la administración, se puede administrar entre 
0,2-0,5 ml de sacarosa al 20%, dos minutos antes de la inyección y se le ofrecerá 
una tetina para succionar (45).


o Dieta materna rica en vitamina K: las familias que desean lactancia materna 
exclusiva pueden decidir incrementar los aportes maternos de vitamina K con el 
fin de aportar más vitamina K a través de la leche materna, sin embargo, el paso a 
través de la leche materna es bajo incluso en mujeres con aportes orales altos 
(46,47). 


o Algunas familias tienden a decidir intervenciones "naturales”, en un esfuerzo para 
no medicalizar un proceso natural como es el parto. La administración de la 
profilaxis se puede enfocar desde el punto de vista "la vitamina K es un cuidado 
para que los bebés sanos se mantengan sanos” (43,48)
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Aunque la eficacia de la profilaxis oral es menor que la intramuscular, si los padres siguen 
rechazando la administración intramuscular, se les ofrecerá la posibilidad de la administración 
oral insistiendo en la importancia de su cumplimiento estricto. Si es posible se podría notificar a 
Atención Primaria para que desde allí se apoye el cumplimiento de la administración oral de la 
vitamina K (ver apartado de recomendaciones). En España los padres no tienen la obligación 
de aceptar para sus hijos las intervenciones profilácticas por ello no tiene sentido llamar al juez 
para comunicar que los padres se niegan a que el recién nacido reciba la vitamina K. 


ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA


Palabras clave: 

− 

Descriptores MESH: vitamin K; Vitamin K Deficiency Bleeding


Bases de datos: 

− 

MEDLINE/PubMed; Embase. 


− 
IME. 


Estrategia de búsqueda en MedLine 

(("vitamin K"[Mesh]) AND ("infant,newborn"[Mesh]) 

(("vitamin K"[Mesh]) AND (“infant,newborn"[Mesh]) AND ("prophylaxis"[Mesh]) 

(("Vitamin K Deficiency Bleeding"[Mesh] AND ("infant,Newborn"[Mesh] OR 
"infant,newborn"[Mesh]) 


Bibliotecas: 

− 

Cochrane Library/Biblioteca Cochrane Plus, Trip Database, BVS, SciELO, NICE, EFCNI. 
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