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Resumen

Antecedentes: El tiempo en el pinzamiento del cordón umbilical ha sido objetivo de múltiples estudios, donde se han iden-
tificado ventajas en el pinzamiento tardío, como mejor hematocrito, mayores niveles de hierro y menor mortalidad hospitalaria. 
Objetivo: Caracterizar a los recién nacidos hospitalizados en dos unidades neonatales de la ciudad de Bogotá, según el 
tiempo de pinzamiento de cordón umbilical. Método: Estudio observacional descriptivo, de corte transversal, prospectivo. Se 
revisó la información consignada en las historias clínicas maternas y de los recién nacidos atendidos durante el segundo 
semestre del año 2021. Resultados: Se recolectaron 283 pacientes, con prevalencia de pinzamiento de cordón inmediato del 
13.4%, temprano del 24.7%, habitual del 60.4% y tardío del 1.41%, y un porcentaje de adherencia a la norma del 70.3%. Se 
documentó mayor prevalencia de ventilación mecánica, displasia broncopulmonar, anemia, transfusión, hemorragia intraven-
tricular y mortalidad en los pinzamientos más tempranos y una mayor prevalencia de policitemia en los pinzamientos tardíos. 
Conclusión: Se encontraron mayores beneficios con el pinzamiento de cordón mayor a 60 segundos de nacido.

Palabras clave: Cordón umbilical. Pinzamiento de cordón. Tiempo de pinzamiento de cordón. Pinzamiento temprano del 
cordón. Pinzamiento tardío del cordón. Recién nacido.

Characterization of umbilical cord clamping time in two neonatal units

Abstract

Background: The timing of umbilical cord clamping has been the subject of multiple studies, where advantages of late clamp-
ing have been identified, such as better hematocrit, higher iron levels, and lower in-hospital mortality. Objective: To character-
ize newborns hospitalized in two neonatal units in the city of Bogotá according to the time of umbilical cord clamping. Method: 
Descriptive, cross-sectional, prospective, observational study. The information recorded in the maternal medical records and 
those of newborns treated during the second half of 2021 was reviewed. Results: A total of 283 patients were collected, with 
a prevalence of immediate cord clamping of 13.4%, early 24.7%, habitual 60.4%, and late 1.41%, and a percentage of adher-
ence to the standard of 70.3%. A higher prevalence of mechanical ventilation, bronchopulmonary dysplasia, anemia, transfusion, 
intraventricular hemorrhage, and mortality was documented in earlier clampings, and a higher prevalence of polycythemia in 
later clampings. Conclusion: Greater benefits were found with cord clamping greater than 60 seconds after birth.

Keywords: Umbilical cord. Cord clamping. Timing of cord clamping. Early cord clamping. Late cord clamping. Newborn.
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Introducción

El tiempo de pinzamiento del cordón umbilical en la 
atención del recién nacido ha sido objetivo de múltiples 
estudios clínicos y revisiones sistemáticas1,2. Se ha 
determinado que un pinzamiento tardío, tanto en neo-
natos a término como en pretérmino vigorosos pre-
senta mejores resultados de hematocrito, mayores 
reservas de hierro a los seis meses de vida y reducción 
de la mortalidad hospitalaria3,4, sin diferencias estadísti-
camente significativas en cuanto a reducir la prevalencia 
de intubación para reanimación, ventilación mecánica, 
hemorragia intraventricular grave o enfermedad pulmo-
nar crónica5.

En los recién nacidos pretérmino, demorar el pinza-
miento del cordón proporciona mayor tiempo para la 
transición fisiológica de la vida intrauterina a la extrau-
terina, ya que permite el tiempo para la transfusión de 
la sangre de la placenta al recién nacido con un 30% 
de volumen de sangre adicional, protegiéndolo de la 
anemia sin aumentar el riesgo de complicaciones rela-
cionadas con hiperviscosidad y policitemia6. A  pesar 
de la evidencia de los beneficios clínicos del pinza-
miento tardío, aún faltan estudios y no hay pruebas 
suficientes para demostrar cuál es la mejor duración 
de la demora en el pinzamiento del cordón y cada vez 
hay mayor aceptación por parte de los obstetras de 
realizarlo con un tiempo mínimo de 30 segundos7. 
Recientemente, el Colegio Estadounidense de Obste-
tras y Ginecólogos (ACOG) publicó una opinión del 
comité que apoyaba el pinzamiento tardío en bebés pre-
maturos, en una revisión sistemática múltiple y metaa-
nálisis donde se concluyó que dicho procedimiento 
mejoraba los resultados hemodinámicos y reducía la 
mortalidad hospitalaria8.

La recomendación de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) incluye realizar un pinzamiento tardío del 
cordón por encima del primer minuto hasta los tres minu-
tos9, a diferencia de la Academia Americana de Pediatría 
(AAP), que contempla al menos 30 a 60 segundos al 
igual que la ACOG (Colegio Estadounidense de Obste-
tras y Ginecólogos), NALS (Asociación Nacional de Pro-
fesionales de Apoyo Jurídico) y el Comité de Enlace 
Internacional sobre Reanimación (ILCOR)10,11.

En Latinoamérica se ha evaluado en distintas ocasio-
nes la implementación de la recomendación vigente de 
pinzamiento tardío de cordón, con resultados diversos, 
variando desde 5 a 35 segundos en México12 hasta un 
máximo de 8 minutos y 24 segundos en Uruguay13. En 
el contexto de la pandemia de COVID no existe un 
consenso claro, con estudios que recomiendan evitar 

el pinzamiento tardío14-16 y estudios que no encuentran 
diferencias significativas en el riesgo de contagio17-19. 
En Colombia, un estudio realizado en la ciudad de 
Manizales encontró que la prevalencia de pinzamiento 
habitual del cordón umbilical fue del 83.9% en recién 
nacidos a término20, sin modificación en casos de sos-
pecha de infección por SARS-CoV-2, donde se esta-
blece que el pinzamiento de cordón debe mantenerse 
entre el minuto y los tres minutos21.

El objetivo del presente estudio fue caracterizar 
según el tiempo de pinzamiento de cordón umbilical a 
los recién nacidos hospitalizados en dos unidades neo-
natales correspondientes al Hospital de San José y 
Hospital Infantil Universitario de San José, en la ciudad 
de Bogotá, durante el segundo semestre del año 2021.

Método

El presente es un estudio observacional descriptivo 
de corte transversal y tipo prospectivo. Se utilizó para 
la recolección de datos la información consignada en 
los registros de historias clínicas electrónicas maternas 
y de los recién nacidos atendidos durante el segundo 
semestre del año 2021. Se incluyeron los recién nacidos 
hospitalizados en las unidades de recién nacidos del 
Hospital de San José y el Hospital Infantil Universitario 
de San José de la ciudad de Bogotá. Se excluyeron 
aquellos recién nacidos con nacimiento extrainstitucio-
nal, reingresos, pacientes procedentes de alojamiento 
conjunto y aquellos con historias clínicas incompletas o 
con inconsistencias en su diligenciamiento. No se rea-
lizó un muestreo probabilístico debido a que se incluyó 
toda la población definida para el presente estudio. Se 
realizó un seguimiento quincenal de los pacientes inclui-
dos en el estudio con el fin de evaluar el tiempo de 
duración de la hospitalización y la presencia de compli-
caciones a lo largo de esta. Finalmente, se elaboró una 
base de datos en Excel con cada una de las variables 
maternas y neonatales definidas por los investigadores 
y posteriormente se analizaron los datos con STATA v17. 
Para el análisis de las variables, el peso se expresó 
mediante promedio y desviación estándar, la edad ges-
tacional y los días de hospitalización se expresaron 
con mediana y rango intercuartílico, y las variables de 
tipo cualitativo se expresaron con frecuencia absoluta 
y relativa. El tiempo de pinzamiento de cordón se 
agrupó en una variable categórica respetando los inter-
valos determinados en la norma técnica 0412 de 2000 
y la resolución 3280 de 201822, que contempla el Minis-
terio de Salud y Protección Social en Colombia, defi-
niendo como pinzamiento: a) inmediato el que se 
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produce entre el nacimiento y los 29 segundos poste-
riores al parto; b) temprano entre los segundos 30 y 
59; c) habitual entre los segundos 60 y 89, y d) tardío 
para todo pinzamiento posterior a los 90 segundos 
desde el nacimiento23,24.

También se tuvo en cuenta la recomendación de la 
OMS, que incluye la definición de pinzamiento tardío 
del cordón cuando se realiza por encima del primer 
minuto hasta los tres minutos9, al igual que la recomen-
dación dada por la AAP y la ACOG que contempla al 
menos 30 a 60 segundos10,11, con el fin de comparar 
pinzamiento temprano (menor a 60 segundos) vs. tar-
dío (mayor o igual a 60 segundos) en relación con la 
edad gestacional, agrupándolos como prematuros 
menores de 35 semanas, prematuros de entre 35 y 36 
semanas y recién nacidos de 37 semanas o más.

Para cada grupo se reportaron, junto con las varia-
bles de seguimiento, la frecuencia absoluta y relativa. 
El proyecto fue avalado por los comités de ética y de 
investigaciones de ambos hospitales.

Resultados

Se recolectaron los datos de un total de 283 pacien-
tes, 155 correspondientes a la Unidad de Cuidado Neo-
natal del Hospital de San José y 128 a la del Hospital 
Infantil Universitario de San José. Dentro de las carac-
terísticas sociodemográficas se encontró que 137 
pacientes (48.4%) fueron de sexo femenino y 146 (51.6%) 
de sexo masculino. El peso al nacer estuvo entre los 
650 y 4,060 gramos, con una media de 2,213 gramos 
y una desviación estándar de 706,15 gramos. La edad 
gestacional calculada por Ballard al nacimiento osciló 
entre 26 y 40 semanas, con una mediana de edad 
gestacional de 35 semanas y un rango intercuartílico 
de 33 a 37 semanas. En cuanto al tipo de parto, el 76% 
correspondió a cesárea con indicaciones varias, mien-
tras que el 24% fue producto de parto vaginal. La adap-
tación neonatal de los pacientes fue espontánea en el 
63.3% de los casos, con un 33.9% que requirió de 
adaptación conducida y un 2.8% que requirió de adap-
tación inducida. De todos los pacientes, solo el 25.1% 
correspondió a recién nacidos no vigorosos (Tabla 1).

Una vez revisadas las características de los recién 
nacidos al momento del nacimiento, se corroboró el 
tiempo de pinzamiento de cordón umbilical para cada 
paciente, encontrándose una prevalencia de pinza-
miento inmediato, precoz, habitual y tardío del 13.4, 
24.5, 60.4 y 1.4%, respectivamente, con un porcentaje 
de cumplimiento de las indicaciones para cada tipo de 
pinzamiento del 70.3% (Tabla 1).

Posterior al nacimiento, se realizó el seguimiento de 
la hospitalización y posibles complicaciones asociadas 
en cada paciente, encontrándose una prevalencia de 
dificultad respiratoria del 88%, con requerimiento de 
ventilación mecánica en hasta un 52.7% de los casos, 
con cumplimiento de criterios para displasia broncopul-
monar en un 19.4%. Se presentó una prevalencia de 
anemia del 14.8%, con un 11.6% que requirió de 
soporte transfusional en al menos una ocasión. En 
cuanto a la presencia de hemorragia intraventricular se 
determinó que el 7.8% de los pacientes presentó algún 
grado de hemorragia. Entre otras condiciones que se 
reportaron, se encontró una prevalencia de ictericia del 
27.9%, sepsis neonatal temprana o tardía del 26.5%, 
policitemia del 4.6% e hipoglucemia del 4.9% (Tablas 2 
y 3). El tiempo de hospitalización de los pacientes osciló 
entre 1 y 210 días, con una mediana de hospitalización 
de 8 días y un rango intercuartílico de 5-19 días, y la 
mortalidad durante la hospitalización fue del 3.2%.

Discusión

Dentro de la información recolectada encontramos 
prevalencias de pinzamiento inmediato, precoz y habi-
tual del 13.4, 24.5 y 60.4%, teniendo en cuenta la 

Tabla 1. Características perinatales de los recién 
nacidos

Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo
Femenino
Masculino

137
146

48.4%
51.6%

Tipo de parto
Cesárea
Vaginal

215
68

76%
24%

Tipo de adaptación
Conducida
Espontánea
Inducida

96
179

8

33.9%
63.3%
2.8%

Recién nacido no vigoroso
No
Sí

212
71

74.9%
25.1%

Tiempo de pinzamiento de cordón
Inmediato
Temprano
Habitual
Tardío

38
70

171
4

13.4%
24.7%
60.4%
1.41%

Cumplimiento de guía  
de práctica clínica

Sí
No

199
84

70.3%
29.7%
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norma técnica 0412 de 2000 y la resolución 3280 de 
201822, que contempla el Ministerio de Salud y Protec-
ción Social en Colombia, lo cual es discordante con 

las cifras reportadas por Campo et al. en Manizales20, 
quienes reportaron una prevalencia de pinzamiento de 
cordón inmediato, temprano y habitual del 14.6, 1.5 y 

Tabla 2. Prevalencia de complicaciones para cada tipo de pinzamiento de cordón umbilical según recomendaciones 
implementadas por el Ministerio de Salud y Protección Social en Colombia

Tipo de pinzamiento Inmediato Precoz Habitual Tardío Total
n (%)

n % n % n % n %

Dificultad respiratoria 34 89.5 62 88.6 150 87.7 3 75 249 (87.9)

Requerimiento de ventilación mecánica 29 76.3 45 64.3 73 42.7 2 50 149 (52.6)

Displasia broncopulmonar 10 26.3 16 22.9 28 16.4 1 25 55 (19.4)

Ictericia 8 21.1 22 31.4 47 27.5 2 50 79 (27.9)

Sepsis neonatal temprana o tardía 15 39.5 21 30.0 39 22.8 0 0 75 (26.5)

Anemia 11 28.9 12 17.1 18 10.5 1 25 42 (14.8)

Requerimiento de transfusión 10 26.3 13 18.5 10 5.8 0 0 33 (11.6)

Policitemia 1 2.6 3 4.3 9 5.3 0 0 13 (4.59)

Hipoglucemia 3 7.9 4 5.7 7 4.1 0 0 14 (4.94)

Hemorragia intraventricular 6 15.8 11 15.7 5 2.9 0 0 22 (7.77)

Mortalidad 3 7.9 5 7.1 1 0.6 0 0 9 (3.18)

Ninguna de las anteriores 3 7.9 2 2.9 14 8.2 0 0 19 (6.71)

Tabla 3. Prevalencia de complicaciones para cada tipo de pinzamiento de cordón umbilical temprano vs. tardío 
según guías internacionales (AAP, NALS, ACOG, ILCOR, OMS)

Tipo de pinzamiento Temprano Tardío Total
n (%)

n % n %

Dificultad respiratoria 96 38.5 153 61.4  249 (87.9)

Requerimiento de ventilación mecánica 74 49.6 75 50.3  149 (52.6)

Displasia broncopulmonar 26 47.2 29 52.7  55 (19.4)

Ictericia 30 37.9 49 62  79 (27.9)

Sepsis neonatal temprana o tardía 36 48  39 52  75 (26.5)

Anemia 23 54.7 19 45.2  42 (14.8)

Requerimiento de transfusión 23 69.6 10 30.3  33 (11.6)

Policitemia 4 30.7 9 69.2  13 (4.59)

Hipoglucemia 7 50 7 50  14 (4.94)

Hemorragia intraventricular 17 77.2 5 22.7  22 (7.77)

Mortalidad 8 88.8 1 11.1  9 (3.18)

Ninguna de las anteriores 5 26.3 14 73.6  19 (6.71)

AAP: Academia Americana de Pediatría; ACOG: Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos; ILCOR: Comité de Enlace Internacional sobre Reanimación; 
NALS: Asociación Nacional de Profesionales de Apoyo Jurídico; OMS: Organización Mundial de la Salud.



71

B. Marín-Montoya et al.  Tiempo de pinzamiento del cordón umbilical

83.9%, respectivamente. Cuando tomamos como con-
sideración la definición de pinzamiento del cordón de 
acuerdo con los consensos internacionales9-11, nuestra 
prevalencia de pinzamiento temprano fue del 38.1%, 
mientras que la del tardío fue del 61.8%; sin embargo, 
y teniendo en cuenta las condiciones perinatales de 
nuestras maternas, tales como preeclampsia, abruptio 
de placenta o recién nacido no vigoroso, que indican 
un pinzamiento más temprano, se encontró un porcen-
taje de adherencia a la normativa vigente aproximado 
del 70.3%. Al realizar la revisión de los casos de forma 
individual durante la recolección de los datos se encon-
tró que las discordancias en cuanto a lo indicado por 
las guías de práctica clínica y lo consignado en la his-
toria clínica del paciente se debía en su mayor parte a 
problemas para determinar el tiempo exacto transcu-
rrido entre el nacimiento y el momento de realizar el 
pinzamiento, lo cual es consistente con lo reportado 
por Blouin et al.25, quienes encontraron que esta era 
una de las causas más frecuentes para llevar a cabo 
pinzamiento subóptimo, entre las que incluían además 
el desconocimiento por parte del personal de salud de 
los protocolos establecidos, y la percepción de la nece-
sidad de atención neonatal inmediata. Para mejorar 
esto, sugerimos adoptar la estrategia descrita por Kluc-
kow et al.6, donde el tiempo fisiológico para el pinza-
miento de cordón se define como después de que la 
respiración espontánea se ha establecido, o después 
de que se ha logrado una adecuada insuflación pulmo-
nar, en aquellos recién nacidos pretérmino o a término 
que lucen no vigorosos al momento del nacimiento.

En cuanto a la presencia de complicaciones asocia-
das al pinzamiento, siendo este un estudio de tipo 
descriptivo no nos es posible establecer relaciones de 
causalidad entre nuestras variables, sin embargo cabe 
resaltar que dentro de los resultados analizados se 
puede observar una prevalencia mayor de mortalidad, 
hemorragia intraventricular y anemia con requerimiento 
transfusional en los grupos de pinzamiento de cordón 
inmediato y temprano, lo cual es concordante con los 
resultados descritos por Kluckow et al.4, Fogarti et al.6, 
Raju et al.26 y Tarnow-Mordi et al.7. Adicional y contra-
rio a lo reportado en Rudolph et al.5,27, Hooper et al.28, 

Bhatt S et al.29, Polglase GR et al.30, se encontró tam-
bién una mayor prevalencia de requerimiento de ven-
tilación mecánica y displasia broncopulmonar en estos 
pacientes con respecto a los que recibieron pinza-
miento habitual y tardío, estos últimos a su vez presen-
taron mayor incidencia prevalencia de policitemia, sin 
mayores diferencias en la prevalencia de ictericia en 
ninguno de los grupos. Paradójicamente se observó 

también un incremento de la frecuencia relativa de 
requerimiento de ventilación mecánica, displasia bron-
copulmonar y anemia en los pinzamientos tardíos (más 
de 90 segundos después del pinzamiento), sin embargo, 
siendo este grupo comparativamente mucho más 
pequeño que los otros, se consideró una diferencia no 
estadísticamente significativa (Fig. 1).

Es importante mencionar que la indicación de pinza-
miento inmediato y temprano se aplica para niños pre-
suntamente poliglobúlicos, pero también para aquellos 
con pobre esfuerzo respiratorio al momento del naci-
miento, que coincide con aquellos pacientes de edad 
gestacional más baja e inmadurez pulmonar, quienes, 
por sus riesgos inherentes a la prematuridad, presen-
tan un mayor riesgo de hemorragia intraventricular, 
anemia con requerimiento transfusional y mortalidad 
con respecto a otros recién nacidos, lo cual también 
podría asociarse a la mayor prevalencia de estas com-
plicaciones para estos tipos de pinzamiento31.

Cuando se hizo la evaluación de complicaciones aso-
ciadas al pinzamiento del cordón temprano vs. tardío, 
según las recomendaciones de la literatura internacio-
nal9-11, se observó que los pacientes con pinzamiento 
tardío del cordón umbilical presentaron menor prevalen-
cia de anemia, necesidad de transfusión, hemorragia 
intraventricular y mortalidad que quienes tuvieron pinza-
miento temprano, resultados muy similares a los repor-
tados por Nudelman et al.32, Amal et al.33 y Seidler et al.34 
(Tabla 3). Y cuando se comparó con las edades gesta-
cionales se observaron mejores beneficios con el pinza-
miento tardío en relación con dificultad respiratoria, 
requerimiento de ventilación invasiva, displasia bronco-
pulmonar, ictericia, sepsis, hemorragia intraventricular y 
requerimiento de transfusiones, en los recién nacidos 
prematuros menores de 35 semanas, resultados que 
concuerdan con lo reportado por Padilla et al.35, Tar-
now-Mordi W et al.36, Katheria A et al.37, Katheria AC 
et al.38 y Nevill E et al.39 (Figs. 2-4).

Debido a lo anterior sería de utilidad un posible 
estudio analítico a futuro que tuviera en cuenta dichas 
variables de confusión, para poder establecer de forma 
clara una posible relación de causalidad y así mismo gene-
rar intervenciones que pudieran disminuir estos desenla-
ces. Sin embargo, parte fundamental de la importancia de 
este estudio es destacar que, teniendo en cuenta el 
riesgo aumentado en pacientes prematuros de presen-
tar las complicaciones ya mencionadas, retrasar en la 
medida de lo posible el tiempo de pinzamiento en estos 
pacientes, sobre todo en aquellos que inicialmente 
nacen con un adecuado esfuerzo respiratorio y sin 
otras condiciones que puedan indicar pinzamiento 
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temprano, podría disminuir los factores asociados a la 
aparición de estas, y con ello disminuir la morbimorta-
lidad de los pacientes hospitalizados en las unidades 
de cuidado neonatal. Para esto, y teniendo en cuenta 

lo reportado verbalmente por el personal a cargo de la 
adaptación neonatal, destacamos la importancia del 
conocimiento claro de la normativa vigente por parte 
de los servicios de ginecoobstetricia y pediatría, así 

Figura 1. Principales desenlaces para cada tipo de pinzamiento de cordón umbilical.
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Figura  2. Principales desenlaces para cada tipo de pinzamiento de cordón umbilical en prematuros menores de 35 
semanas. DBP: displasia broncopulmonar; HIV: hemorragia intraventricular.
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Figura 3. Principales desenlaces para cada tipo de pinzamiento de cordón umbilical en prematuros entre 35 y 36 semanas.
DBP: displasia broncopulmonar; HIV: hemorragia intraventricular.
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Figura 4. Principales desenlaces para cada tipo de pinzamiento de cordón umbilical en prematuros mayores e iguales 
a 37 semanas. DBP: displasia broncopulmonar; HIV: hemorragia intraventricular.
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como una buena comunicación dentro del equipo 
encargado de la atención del parto, con el fin de dis-
minuir la prevalencia de pinzamiento temprano cuando 
este no tenga una indicación clara. Blouin et al.25 
implementaron talleres de capacitación dentro de sus 

instalaciones para el personal involucrado dentro de la 
atención de parto, con lo cual consiguieron optimizar 
el tiempo de pinzamiento de cordón, una intervención 
similar en nuestro contexto podría tener también bue-
nos resultados.
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En cuanto a las limitaciones técnicas del estudio, 
debemos recordar que, si bien estamos ante un estu-
dio prospectivo donde se tuvo la oportunidad de faci-
litar instrumentos de medición antes de iniciar la 
recolección de los datos para minimizar la posibilidad 
de sesgos, los datos se obtuvieron de la historia 
clínica de los pacientes, sin participación directa de 
los investigadores durante el proceso de atención de 
parto ni otra verificación externa de los datos allí 
consignados; en nuestro estudio se excluyeron aque-
llas historias con datos incompletos o discordantes 
para disminuir los posibles errores. Como recomen-
dación, sugerimos que para nuevos estudios que 
involucren el tiempo de pinzamiento de cordón umbi-
lical sea posible tener un grupo de observadores 
externos, donde al menos uno de ellos pueda estar 
presente dentro de las salas de partos con un ins-
trumento de medición confiable para realizar una 
consignación exacta del tiempo transcurrido, y pos-
teriormente confrontar posibles discordancias entre 
esta y la historia clínica de nacimiento del paciente, 
tal como fue implementado en el trabajo de 
Blouin et al.25.

Conclusiones

Nuestro estudio encontró grandes beneficios en los 
pacientes con pinzamiento de cordón mayor a 60 
segundos posterior al nacimiento. Se recomienda llevar 
a cabo intervenciones que favorezcan pinzamientos 
más tardíos, para disminuir la morbimortalidad de los 
pacientes en las unidades de cuidado neonatal.
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