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CLAMPEO OPORTUNO DEL CORDÓN UMBILICAL 
 
 
 

LA ANEMIA FERROPÉNICA: UNA DEUDA PENDIENTE 
 
 

 
Introducción 
 
 
   La alta prevalencia de anemia observada en Argentina en menores de dos años, 
y sus consecuencias a corto y largo plazo, nos alertan para tratar de poner en 
práctica todo lo que esté a nuestro alcance para evitarla.  
   Las graves implicancias que la anemia acarrea a esta edad, como es sabido, 
van desde el retardo en la maduración del sistema nervioso central, junto a un 
retraso en la función mental y neuromotora; hasta la disminución  en la inmunidad, 
la afectación del crecimiento físico y la alteración en la regulación hormonal.  
 
 
 
Existen evidencias de que el retraso en el desarrollo mental 
durante los primeros dos años de vida puede ser permanente y 
afectar el cociente intelectual y la capacidad de aprendizaje en 
edades posteriores. (1)  
 
   
 
   Una herramienta simple y accesible es el clampeo oportuno del cordón 
umbilical, que se está intentando poner en práctica en los centros asistenciales 
de los países en desarrollo. Junto a la lactancia materna hasta los dos años de 
vida y una adecuada nutrición en las mujeres antes y durante el embarazo 
constituyen una estrategia realizable con el propósito de prevenir la anemia. 
   
 Datos recientes en la Argentina permiten afirmar que aproximadamente 1 de cada 
2 niños menores de dos años y 1 de cada 3 embarazadas tienen anemia. (2) 
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ANEMIA FERROPÉNICA 
 
 

 
Definición 
 
 
Se aceptan valores mínimos normales: (Definida  en términos del valor de 
hemoglobina) 
 
 
 

• 14,5 gr/dl: en RN al alta de la maternidad. 
• 9 gr/dl: entre los 2 y 3 meses de vida. 
• 11 gr/dl entre los 6 y 12 meses de vida. 
 
 
 

   La deficiencia de hierro es la principal causa de anemia nutricional microcítica e 
hipocrómica en el grupo etáreo entre 0 y 1 año. El hierro es un componente 
esencial de la hemoglobina, la mioglobina y el citocromo. Su almacenamiento se 
produce como ferritina y hemosiderina. La absorción es variable en el organismo: 
se absorbe un 50% de la leche humana unido a la lactoferrina, mientras que se 
absorbe un 10% de la leche de vaca. A su vez, en su forma hemínica está 
presente en las carnes, especialmente en las rojas, con una absorción intestinal 
mucho mayor que la producida por la forma no hemínica, presente en los 
alimentos vegetales, en los suplementos y en los alimentos fortificados con hierro. 
A su vez, otros componentes de la dieta como los fitatos, taninos y fibras dietéticas 
interfieren con la absorción de esta forma de hierro al ligarlo y formar complejos 
insolubles. Todo ello lleva a que la absorción del hierro inorgánico varíe desde el 
1% hasta el 10%, situación que se observa en la forma hemínica.  
 

• Un RNT de 3 Kg tendrá aproximadamente 75mg/ Kg de Fe+, o sea, un total 
de 250mg de Fe+. 

  
Distribuidos: 
    
     -70-80%: pool lábil o eritropoyético (Hb más Fe+sérico) 
     -20-30%: pool estable o tisular (ferritina y      
                    hemosiderina):Hígado, bazo, médula ósea, enzimas   
                    intracelulares. 
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      Al nacer, el neonato es naturalmente policitémico con respecto a otros 
momentos de la vida. Los glóbulos rojos fetales tienen menor vida media. Al 
destruirse, liberan hierro el cual es retenido en los depósitos, inhibiéndose su 
absorción de la dieta y re-utilizándose cuando se activa la eritropoyesis. En los dos 
primeros meses de vida la eritropoyesis está inactiva, produciéndose una 
disminución progresiva en la concentración de hemoglobina asociada a un 
aumento proporcional de las reservas corporales de hierro. Del segundo al cuarto 
mes de vida, se reanuda la eritropoyesis, utilizando el hierro contenido en los 
depósitos. Luego del cuarto mes, la concentración de hemoglobina depende del 
aporte dietético de hierro para mantener los depósitos.  
 
 
 
El tamaño de esta reserva y el tiempo que durará dependerá de la 
masa hemoglobínica inicial, y ésta se relaciona, entre otros 
factores, con el momento del clampeo del cordón umbilical.  
 
 
 
 

Causas de la deprivación de hierro 
 

• Hemorragias perinatales. 
• Bajo peso de nacimiento. 
• Baja ingesta de hierro en relación con altos requerimientos del 

crecimiento. 
• Lactancia artificial con consumo de hierro de baja biodisponibilidad. 
• Prácticas obstétricas: ligadura precoz del cordón umbilical. 

 
 
 
 

CLAMPEO DEL CORDÓN UMBILICAL 
 
 
 

¿Cuándo clampear el cordón umbilical? 
 
Un debate con historia 
 
  
   El debate sobre el momento adecuado del clampeo del cordón data al menos, 
de épocas tan remotas como 1801, cuando  Erasmus Darwin (abuelo de Charles 
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Darwin) notó que “podría ser muy injurioso ligar el cordón demasiado pronto” y 
urgió a que el clampeo del mismo “sea demorado hasta que el recién nacido haya 
respirado repetidas veces y hayan cesado sus pulsaciones. De otra manera el 
bebé es mucho más débil de lo que debería ser, puesto que, en la placenta se 
queda una cantidad de sangre restante que debía haber entrado en su cuerpo“(3). 
En el año 1875, Pierre Budin publicó un artículo cuyo título era: “¿Cuál es el 
momento adecuado para la ligadura del cordón umbilical?” Este artículo fue 
recordado cien años más tarde en la revista Pediatrics en un comentario que 
señala que la controversia persistía aún en ese momento.(4) En el año 1888, 
Tarnier señalaba: "la mayoría de los parteros reconocen que no es necesario ligar 
el cordón inmediatamente luego del nacimiento, sin que con ello se prive al niño 
de una cantidad de sangre relativamente considerable que le significaría una 
verdadera sangría expoliativa".(5) A lo largo del tiempo, muchos han sido los 
trabajos publicados en la literatura, en cuanto a las ventajas y desventajas de un 
clampeo temprano o tardío del cordón umbilical (6) 
 
 
 

Fundamentos para la ligadura tardía 
 
Un poco de fisiología 
 
 
   Durante el tercer estadío del trabajo de parto, la respiración placentaria (o 
persistencia de la circulación fetomaterna) continúa durante un tiempo. El recién 
nacido recibe una transfusión –la cual podría ser llamada más adecuadamente,  
“redistribución”  de dicha sangre placentaria hacia el feto o recién nacido- que 
optimiza su volumen sanguíneo. El cierre fisiológico de los vasos del cordón 
umbilical determina el cese de dicha transfusión. Cuando el cordón es clampeado 
antes del mismo,  la cantidad de transfusión placentaria es usualmente menor, en 
algunos casos en forma muy marcada, particularmente si los pulmones del recién 
nacido no han sido aún ventilados. Un niño de término sano en la mayoría de los 
casos puede adaptarse a esta situación. La insuflación  inicial de los pulmones 
ocasiona la dilatación refleja de las arteriolas pulmonares y un incremento masivo 
de flujo sanguíneo pulmonar. Permitir una transfusión placentaria normalmente 
aporta parte de ese volumen necesario. 
   Clampear después de que los vasos del cordón han cerrado garantiza una 
adecuada transición a la vida extrauterina, a la vez que optimiza el llenado de los 
vasos pulmonares y su dilatación para adecuarse al volumen extra que le aporta la 
transfusión placentaria. 
   De acuerdo a lo publicado por Usher  y colaboradores, el volumen placentario 
estimado que se transfunde varía desde 54 a 160ml dependiendo del momento en 
que se clampea y de la posición en que se coloca al niño antes del mismo. (7,8) 
William Oh, en 1966, describe una volemia de 91ml/Kg en las primeras horas de 
nacido en los casos de ligadura tardía, comparado con 77ml/Kg en el mismo 
período con ligadura temprana. “ (9) Linderkamp y colaboradores estimaron que la 
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cantidad de sangre placentaria transfundida es de alrededor de 35ml/Kg cuando el 
bebé es colocado a nivel de la vagina y el cordón es clampeado a los 3 minutos 
después del nacimiento. Los mismos autores han investigado los efectos de 
colocar al recién nacido sobre el abdomen materno y clampear el cordón 
solamente una vez que éste haya dejado de latir (parto Leboyer). Encontraron que 
esos bebés tuvieron un volumen sanguíneo un 32% más alto, al igual que 
hematocritos  más altos a las 2-4hs de vida (estadísticamente significativos) 
comparados con aquellos bebés que fueron clampeados en forma inmediata al 
nacer. Asimismo, no hallaron en los niños nacidos mediante un parto Leboyer ni 
incremento de ictericia, ni ningún otro cambio hemodinámico deletéreo. Sí 
demostraron que una transfusión “moderada” de sangre placentaria como este tipo 
de parto produce, permite que 30 a 50 mg. de hierro “extra” lleguen al niño y 
ayuden a prevenir la depleción de los depósitos de hierro más tarde en la infancia. 
(8) 
        
 
 
 
 

En la ligadura al tercer minuto el volumen de sangre transfundido 
aumenta hasta un 32%. El 80% pasa en el primer minuto con un aporte al 
RN de 35ml de sangre/Kg aproximadamente. 

 
 
 

Se pueden ganar hasta 50 mg de hierro para llenar los depósitos 
al nacer y prevenir su deficiencia en el primer año de vida. 

 
 
 

La transfusión placentaria es masiva, silente e invisible, pero tan 
normal y fisiológica como lo es el llanto al nacer.  
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   van Rheenen y col. en un estudio reciente concluyeron que el clampeo tardío del 
cordón especialmente en aquellos niños de término de madres anémicas, 
incrementa  la concentración de hemoglobina en lactantes a los 2-3 meses de vida 
y reduce el riesgo de anemia, sin aumento de complicaciones en el período 
neonatal. En los países en desarrollo donde la anemia es común, las ventajas en 
la demora en clampear el cordón son potencialmente más beneficiosas aún. 
(10,11,12) 
 
   Como expresamos anteriormente, los efectos positivos del clampeo tardío del 
cordón pueden ser  muy significativos si tenemos en cuenta que una “moderada” 
transfusión placentaria (parto Leboyer) es suficiente para incrementar los 
depósitos de hierro en el niño.  
 
 
 

Se ha calculado que en niños de término en quienes la ligadura 
del cordón se realiza en forma tardía, los requerimientos de hierro 
hasta el año de vida se reducirán a la mitad, comparados con 
aquellos en quienes la ligadura se realiza en forma temprana (13)  
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   Es especialmente importante –como dijimos- en los países en desarrollo, en 
donde el amamantamiento prolongado y exclusivo no es frecuente y en otra 
etapas de la vida las fórmulas enriquecidas con hierro y los cereales no están al 
alcance de la mayoría. 
 
   Realizar el parto al modo Leboyer es también una práctica que favorece el 
contacto temprano entre la madre y su bebé. Una revisión de los trabajos 
controlados y randomizados encontró una relación estadísticamente significativa 
entre tal contacto temprano y un consiguiente amamantamiento más prolongado 
(14) lo que representa otra medida para prevenir la deficiencia de hierro. 
 
 
 

   La Organización Mundial de la Salud recomienda desde 1996 "el 
uso del clampeo tardío en todos los nacimientos de embarazos 
normales, dado a que contribuye a prevenir la anemia en los 
niños, por lo que esta práctica debería realizarse en todos los 
Servicios de Obstetricia cuando las condiciones de la madre y del 
niño lo permitan”.(15) 
 
 
 
 
 

Nuestros temores, ¿son infundados?  
 
De la evidencia actual surge que: 
 
 
 
Ictericia  
 
   Los resultados son contradictorios. En los casos donde se reporta un incremento 
en la incidencia de ictericia, la misma usualmente ha sido leve, no requiriéndose el 
uso de exanguinotransfusión para el tratamiento de la misma. (11,16,17, 18) 

 
 
Hemorragia materna 

 
   No aumentaría la probabilidad de hemorragia materna. Podría demorar la 
duración del período placentario. Pero no incrementaría el sangrado posparto. 
(19,20,21) En estos momentos se está llevando a cabo un trabajo controlado, 

 9



randomizado sobre una muestra de 10.088 embarazadas de término con el objeto 
de evaluar si el clampeo tardío, durante el manejo activo del tercer estadío del 
trabajo de parto, mantiene sus efectos beneficiosos sobre la madre (menor 
pérdida de sangre, de hemorragia posparto, anemia y necesidad de transfusiones 
durante el puerperio) y si reduce la prevalencia de anemia en el niño en un 20% a 
los tres meses de vida. (22) 
 
 
Poliglobulia e hiperviscosidad sanguínea 
 
   Es leve y sin implicancias clínicas. Los estudios sugieren que el parto Leboyer 
fue asociado con un aumento transitorio de las resistencias pulmonares y 
sistémicas, mientras que las funciones ventriculares derecha e izquierda no fueron 
afectadas. (23,24) Incluso no ha sido reportado aumento en la incidencia en un 
estudio reciente. (11) 

 
 
Dificultad respiratoria y quejido 
 
   De presentarse, se han reportado como transitorios y sin riesgos para el niño 
(15,25) 
   No se encontraron diferencias en el índice de oxigenación. (26) 
 
 

 
Situaciones especiales 

 
 

  En la mayoría de los partos de alto riesgo, el cordón es clampeado en forma 
inmediata para realizar la reanimación del recién nacido. Es en estos casos, 
cuando se observarían con más frecuencia complicaciones debidas a hipovolemia 
(27,28,29,30). Estas se evitarían resucitando al recién nacido con la circulación 
placentaria intacta (6), manteniendo así la oxigenación a partir de la placenta y 
proveyendo un volumen sanguíneo que permita establecer una adecuada 
circulación pulmonar. 
 
 

• Clampeo tardío en prematuros  
 
   El clampeo tardío reduce significativamente los requerimientos de transfusiones 
de sangre. También aumenta el recuento inicial del hematocrito, glóbulos blancos 
y nivel de hemoglobina. (31, 32) Se ha sugerido que el clampeo tardío puede ser 
más exitoso y menos costoso que la administración de eritropoyetina en la anemia 
del prematuro.(26)  También se ha demostrado una disminución en la incidencia y 
la severidad del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) así como también una 
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menor mortalidad en prematuros que recibieron transfusión o redistribución 
placentaria. Se recomienda una demora de 60 a 90 segundos en el clampeo del 
cordón para los prematuros, basados en la premisa que los beneficios de la misma 
sobrepasan en mucho a los menores riesgos que pudieran ocasionar la taquipnea 
transitoria y la hiperbilirrubinemia. (33) 
  Debemos recordar que esta práctica no debería interferir con el inicio de la 
reanimación cardiopulmonar, si el prematuro así lo requiere.  

 
 

• Nacimientos por cesáreas  
 

   En los casos de cesáreas, se ha descripto una mayor incidencia de distrés 
respiratorio si no se permite la transfusión placentaria. El clampeo del cordón no 
debería realizarse  en forma temprana, con el objetivo de permitir que se efectúe 
en forma fisiológica dicha transfusión placentaria, demorándose el mismo al 
menos un minuto. (34)  

 
 
• Compresión del cordón (nudos, circulares)  
 

   La compresión del cordón le ocasiona al feto hipoxia e hipovolemia, 
reteniéndose sangre oxigenada en la placenta (35,36,37). El camino lógico para 
resucitar a estos niños es permitir una transfusión de sangre oxigenada masiva 
mientras se permeabiliza la vía aérea y se ventilan los pulmones. Todo esfuerzo 
debería estar enfocado a liberar de toda compresión al cordón más que a 
clampear el mismo. Así lograremos una volemia adecuada la cual permitirá  que el 
recién nacido se recupere. 

 
 
• Asfixia intraútero  (redistribución de sangre antes del nacimiento) 
 

   La transfusión placentaria puede ocurrir antes del parto en ciertas circunstancias 
adversas cuando el feto está sujeto a asfixia intrauterina. Linderkamp y col. 
confirmaron esta hipótesis al demostrar un marcado aumento en la volemia, masa 
de glóbulos rojos y Hto. en tales niños, no ocurriendo lo mismo en el caso en que 
la asfixia se hubiere producido en el momento del parto. (38) 
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¿En qué situaciones el clampeo tardío no estaría 
indicado? 
 
 

• Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) 
 

   Muchos niños con RCIU tienen niveles de Hto. más altos, como un mecanismo 
compensador para aumentar su capacidad de transporte de oxígeno. En dichos 
niños, permitir una transfusión placentaria podría conducir a valores de Hto. 
extremadamente altos, ocasionando problemas asociados a la hiperviscosidad. 

 
 
• Hijos de madres diabéticas 
 

   Estos niños se comportan similarmente a los anteriores, con altos niveles de 
hematocrito, estando predispuestos a hiperviscosidad si se demora el clampeo del 
cordón. (39) 
 
 

• Niños con patología cardíaca o pulmonar (distinta a SDR) 
 

   Estos niños son propensos a padecer una sobrecarga de volumen que 
perjudicaría su capacidad de adaptabilidad extrauterina. 
 
 

• Asfixia 
 

  La asfixia intraútero ocasiona una transfusión placentaria previa al parto. 
Linderkamp demostró un aumento de 10-13ml/Kg en la volemia de los niños 
asfixiados clampeados tempranamente, comparados con niños no asfícticos 
también clampeados tempranamente. (40) 
 
 

• Gemelares 
 

   En monocoriales en riesgo de policitemia por transfusión feto-fetal. 
 
 

• Hijos de madres Rh negativas 
 

   Para minimizar el pasaje de glóbulos rojos fetales a la circulación materna y con 
ello, reducir la posibilidad de producción de anticuerpos anti Rh. La técnica es la 
siguiente: practicar la ligadura inmediata sólo del lado del niño, dejando escurrir la 
sangre contenida en la placenta por el extremo placentario del cordón. (41) 
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Definiciones 
 
 
 

• Clampeo inmediato 
 

   Se efectúa entre los primeros 5 a 10 segundos después del nacimiento. Cada 
vez que se lo practique deberá existir una justificación. 

 
 
• Clampeo precoz 

 
   Se efectúa entre los 10 y los  30 segundos posteriores al nacimiento. Al igual 
que el anterior, priva al recién nacido de un importante volumen de sangre 
placentario y su práctica debe ser justificada. 

 
 
• Tiempo mínimo para el clampeo 
 

   A partir de 1 minuto después del nacimiento. Este período asegura que el recién 
nacido reciba un 80% del total de la sangre que pasaría si se esperara a que el 
cordón dejara de latir y le garantiza el beneficio de una proporción importante de 
sangre placentaria. 
 
 

• Clampeo  natural, oportuno o tardío 
 
   Es el que se realiza cuando han cesado las pulsaciones del cordón, tiempo que 
varía entre 1 y 3 minutos. 

 
 
• Parto Leboyer 

 
   Es aquel que se realiza colocando al bebé sobre el abdomen materno, y se 
clampea el cordón una vez que éste ha dejado de latir, lo cual usualmente ocurre 
entre lo 3 y 5 minutos. (Contrariamente a la creencia de algunos investigadores, 
no parece ocurrir un flujo reverso desde el niño a la placenta debido a los efectos 
de la gravedad, ya que se presume que ello es evitado por el tono uterino elevado 
que sigue al parto vaginal y al efecto de la respiración) . 
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Conclusiones 
 
 
 
 

• El clampeo inmediato no está avalado por estudios controlados que 
hayan demostrado que es mejor tanto para la madre como para el 
recién nacido. Probablemente, esta difundida modalidad se efectúe por 
un hábito arraigado sin mayores fundamentos científicos. 

 
• Como neonatólogos parece apropiado comenzar una campaña dirigida 

a los profesionales que reciben a los bebés prematuros diciéndoles 
“esperen un minuto” antes de clampear el cordón. (Comunicación 
personal con el Dr. JD Roselló, Cit. En: Alistair GS, Philip and Saroj 
Sargal: When should be clamped the umbilical cord? en NeoReview, Apr 
2004;5:e142-154). 

 
• Bajo determinadas circunstancias (RCIU, hijos de madres diabéticas, 

gemelares) la demora en el clampeo puede llevar al recién nacido a una 
sobrecarga de sangre y una mayor hiperviscosidad. 

 
• En el caso de estar en presencia de un bebé con asfixia fetal, la 

transfusión placentaria probablemente ya ha ocurrido antes del 
nacimiento. 

 
• Basados en revisiones previas, se recomienda demorar el clampeo del 

cordón en prematuros, entre 60 y 90 segundos (posterior a los cuales es 
muy probable que la circulación fetoplacentaria haya finalizado),  para 
permitir una transfusión parcial y reducir la severidad del SDR. También 
minimizaría la necesidad de soporte de presión, mejorará los depósitos 
de hierro, mantendrá el Hto. en valores más altos y disminuirá la 
necesidad de transfusiones posteriores. 

 
• Recomendamos el tipo de parto Leboyer para: favorecer el contacto 

piel a piel y conservar una adecuada temperatura en el recién nacido 
mientras se aguarda el tiempo del clampeo, estimular el vínculo 
temprano madre-hijo y promover una lactancia más exitosa y  
prolongada. 
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Anexos 
 

 
Tabla 1: Efecto del clampeo del cordón sobre el Hto. en niños de término nacidos 
por parto vaginal. 
 

                  Clampeo temprano                       Clampeo tardío 
Autores N Definición Hto 

cordón 
Hto. 
24hs 

N Definición Hto. 
cordón 

Hto. 
24hs 

Usher et 
al. 1963(42) 

9 <10seg. 48% 43.6 11 5min. 48 61.5 

Oh,Lind 
1966(43) 

14 Media 
7.3’’ 

48 48.8 17 Media 
3’.35’’ 

48 63 

Yao 
1969(44) 

23 
24 

<5’’ 
10’’ 

50 50.2 
54.1 

24 
22 

1’ 
3’ 

50 59.2 
60.7 

Saigal 
1972(18) 

15 <5’’ 48 44 15 5’ 48 63 

Philip 
1973(45) 

28 <15’’ 
<10’’ 

54 52.3 29 Media 94’’ 
>10’’resp. 

52 62.4 

Linderkamp 
1992(8) 

15 <10’’ 48 43 15 3’ 50 59 

Nelle 
1996(23) 

15 <10’’  53 15 3’  61 

 
 

Tabla 2: Efecto del clampeo del cordón sobre el Hto. en prematuros. 
 

                                                 Temprano                                 Tardío 
Autor EG N Definición Hto.1ºdía* N Definición Hto.1ºdía 
Yao 
1969(44) 

26-36 
sem. 

34 <10’’ 50.5 39 1’ a 3’ 59.3 

Saigal 
1972(18) 

28-35 36 Inmed. 45.3 33 1’ 
5’ 

55 
60.9 

Kinmond 
1993(28) 

27-33 19 <10’’ 50.9 17 >30’’ 56.4 

Ibrahim 
2000(26) 

24-28 16 Inmed. 39 16 20’’ 50.3 

Mercer 
2003(46) 

24-33 16 <10’’ 42 16 30-45’’ 44 

*La mayoría e/2 y 4 horas de vida 
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