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La combinación de las prácticas recomenda-
das en el presente documento es única porque 
supera la línea divisoria entre atención “mater-
na” y “neonatal”, contribuyendo verdaderamente 
a la meta de “continuidad de la atención” a ma-
dres y lactantes. 

Ahora se reconoce que el parto y el período 
posnatal y puerperal inmediato son tiempos de 
vulnerabilidad para la madre y el neonato. Du-
rante las 24 primeras horas después del parto se 
calcula que ocurren un 25% a un 45% de las de-
funciones neonatales y un 45% de las defuncio-
nes maternas (1,2). Por lo tanto, las prácticas de 
atención del parto y del período posnatal y puer-
peral que abordan los riesgos más graves e inme-
diatos para la madre (por ejemplo, hemorragias 
e infecciones postpartos) y para el recién nacido 
(por ejemplo, asfixia, peso bajo al nacer, prema-
turidad e infecciones graves) son intervenciones 
de salud pública que abordan las afecciones más 
frecuentes. Solo en el último decenio se ha cen-
trado directamente la atención en el destino del 
recién nacido, ya que las iniciativas de atención 
al parto antes abordaban principalmente la salud 
y la seguridad de la madre en el parto (2), mien-
tras que los programas de supervivencia infantil 
tendían a concentrarse en lo que afectaba a la su-
pervivencia después del período neonatal (es de-
cir, después de los 28 primeros días de vida) (1) . 

Aunque la mortalidad neonatal está disminu-
yendo, en el 2008 las defunciones ocurridas en 
el primer mes de vida representaban el 41% de 
la mortalidad general de menores de cinco años 
(3). Esta cuantificación brinda la oportunidad de 

destacar varias prácticas de atención al parto sen-
cillas, de bajo costo y fundamentadas en la evi-
dencia que pueden mejorar la supervivencia del 
recién nacido durante el parto y el período pos-
natal (4, 5). Sin embargo, mientras que ahora está 
prestándose una atención más equitativa para 
mejorar la supervivencia de ambos componentes 
de la díada madre hijo durante el parto y el perío-
do posnatal y puerperal, está pasándose por alto 
una oportunidad decisiva 
de aplicar prácticas senci-
llas que pueden beneficiar 
a largo plazo la nutrición, 
la salud y los resultados del 
desarrollo. El retraso del 
pinzamiento del cordón 
umbilical, el contacto in-
mediato de piel-a-piel entre 
la madre y el recién nacido 
y la iniciación temprana de 
la lactancia materna exclu-
siva son tres prácticas sen-
cillas recomendadas por la 
OMS (8, 9) que, además 
de proporcionar beneficios 
inmediatos, pueden tener 
repercusiones a largo pla-
zo sobre la nutrición y la 
salud de la madre y el niño y posiblemente favo-
recer el desarrollo del niño mucho más allá del 
período neonatal. Por consiguiente, un conjunto 
integrado de prácticas de atención que incluya las 
tres arriba mencionadas, junto con prácticas ya 
promovidas de atención materna encaminadas a 

Introducción

El retraso del pinzamiento 
del cordón umbilical, el 
contacto inmediato de piel-
a-piel entre la madre y el 
recién nacido y la iniciación 
temprana de la lactancia 
materna exclusiva son tres 
prácticas sencillas que, ade-
más de proporcionar bene-
ficios inmediatos, pueden 
tener repercusiones a largo 
plazo sobre la nutrición y la 
salud de la madre y el niño.
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prevenir la morbilidad y la mortalidad maternas, 
como el manejo activo del alumbramiento, per-
mitirán optimizar los resultados infantiles y ma-
ternos a corto y a largo plazo. 

Objetivos
El objetivo del presente documento es do-

ble. Primero, se examinarán los conocimientos 
actuales sobre los beneficios nutricionales y de 
salud inmediatos y a largo plazo de las tres prác-
ticas siguientes: 
1.	Retraso del pinzamiento del cordón umbilical
2.	Contacto inmediato y continuo de piel-a-piel 

entre la madre y el recién nacido
3.	 Inicio inmediato de la lactancia materna ex-

clusiva (dentro de la primera hora después del 
nacimiento)  

Mientras que hay claramente muchas prácti-
cas esenciales de atención al parto, estas tres han 
recibido una atención inadecuada, merecen un 
énfasis renovado y tienen efectos positivos en el 
estado nutricional, que en general no constituye 
un resultado abarcado en la exposición de prác-
ticas de atención al parto para mejorar los resul-
tados de salud pública. Cuando corresponde, se 
describen por separado los beneficios inmediatos 
y a largo plazo para los lactantes de peso bajo al 
nacer, los prematuros y los nacidos a término. 

En segundo lugar, procuramos demostrar que 
estas tres prácticas se pueden aplicar juntas con 
viabilidad y seguridad por el bien tanto de las 
madres como de sus hijos. Formulamos una re-
comendación general para aplicar en caso de par-
to normal (vaginal) de un recién nacido normal, 

Recuadro 1. Manejo activo del alumbramiento para la prevención 
de la hemorragia postparto

La hemorragia postparto es la principal causa de mortalidad materna en el mundo, contri-
buye al 25% de todas las defunciones maternas (8) y su causa más frecuente es la atonía uterina. 
Se calculan unos 15 millones de casos anuales de hemorragia postparto a nivel mundial (8). El 
manejo activo del alumbramiento (que en su forma original consistía en la administración pro-
filáctica de un uterotónico después del nacimiento de un bebé, el pinzamiento precoz y corte del 
cordón umbilical y la tracción controlada del cordón placentario) redujo significativamente (en 
un 60%) la incidencia de hemorragia postparto por atonía uterina (6), la incidencia de pérdida 
puerperal de sangre de 1 litro o más y la necesidad de transfusiones sanguíneas costosas y peli-
grosas (9), y permitió prevenir así las complicaciones relacionadas con la hemorragia postparto. 
En el 2007 la Organización Mundial de la Salud revisó sus recomendaciones sobre el manejo ac-
tivo del alumbramiento para introducir el retraso del pinzamiento del cordón umbilical en lugar 
del pinzamiento precoz, habida cuenta del aumento de la evidencia sobre los beneficios del retra-
so del pinzamiento del cordón umbilical para el niño y la falta de evidencia sobre los perjuicios 
de ese retraso para la madre o para el niño (9). En el 2012 las pautas se revisaron una vez más a 
la luz de nuevos datos científicos sobre la importancia de la tracción controlada del cordón (8), y 

(Continuación).
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para revisar la evidencia sobre cada componente anteriormente recomendado del manejo activo 
del alumbramiento. Investigaciones publicadas desde el 2007 indican que la tracción controlada 
del cordón umbilical no afecta significativamente a la incidencia de hemorragia postparto, por 
lo que las pautas revisadas indican que la tracción controlada del cordón umbilical es un compo-
nente optativo de la estrategia de manejo activo (10). El grupo encargado de la formulación de 
las pautas llegó a la conclusión de que la intervención principal de la estrategia de manejo activo 
es la administración del uterotónico (8). 

A continuación aparecen las recomendaciones actuales de la OMS (al 2012) para la preven-
ción de la hemorragia postparto (8), con indicación de la fuerza de la recomendación basada en 
los datos científicos disponibles: 

1.	 El uso de uterotónicos para la prevención de la hemorragia postparto durante la tercera 
etapa del trabajo de parto (alumbramiento) se recomienda para todos los nacimientos. 
(Recomendación firme, evidencia de calidad mediana). 

2.	 La oxitocina (10 UI, IV/IM) es el uterotónico recomendado para la prevención de la he-
morragia postparto. (Recomendación firme, evidencia de calidad mediana).

…*
 5.	 En entornos donde hay parteras capacitadas disponibles, la tracción controlada del cor-

dón umbilical en caso de nacimiento vaginal se recomienda si el proveedor de atención 
y la parturienta consideran importante una pequeña reducción de la pérdida de sangre y 
una pequeña reducción de la duración del alumbramiento. (Recomendación débil, evi-
dencia de alta calidad). 

6.	 En entornos donde no hay parteras capacitadas disponibles, no se recomienda la tracción 
controlada del cordón umbilical. (Recomendación firme, evidencia de calidad mediana). 

7.	 El retraso del pinzamiento del cordón umbilical (1 a 3 minutos después del nacimiento) se 
recomienda para todos los nacimientos, mientras se inician simultáneamente los cuida-
dos esenciales del recién nacido. (Recomendación firme, evidencia de calidad mediana). 

8.	 El pinzamiento precoz del cordón umbilical (<1 minuto después del nacimiento) no se 
recomienda a menos que el recién nacido se asfixie y necesite ser llevado de inmediato a 
reanimación. (Recomendación firme, evidencia de calidad mediana). 

9.	 El masaje uterino sostenido no se recomienda como intervención para prevenir la hemo-
rragia puerperal en las mujeres que hayan recibido profilácticamente oxitocina. (Reco-
mendación débil, evidencia de baja calidad). 

10.	Se recomienda la evaluación de la tonicidad uterina abdominal puerperal para la detec-
ción temprana de la atonía uterina en todas las mujeres. (Recomendación firme, evidencia 
de muy baja calidad).

*Obsérvese que arriba se han omitido las recomendaciones 3 y 4, sobre la selección del uterotónico; el conjunto com-
pleto de recomendaciones puede encontrarse en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perina-
tal_health/9789241548502/en 

Recuadro 1. (Continuación).
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con las observaciones necesarias para introducir 
adaptaciones y ajustes en caso de cesárea, peso 
bajo al nacer o prematuridad. En recomendacio-
nes anteriores se ha sugerido que varias prácticas 
de atención materno-infantil pueden no ser com-
patibles unas con otras, por ejemplo, hasta el 2007 
se recomendaba el pinzamiento precoz del cor-
dón umbilical como parte del manejo activo del 
alumbramiento (6) (véase en el Recuadro 1 una 
exposición adicional sobre el manejo activo del 
alumbramiento), y una de las razones sugeridas 
para el pinzamiento inmediato del cordón umbi-
lical era poder colocar al neonato en contacto con 
la madre cuanto antes después del nacimiento 
(7). Los procedimientos que se realizan durante 
el parto se han descrito en general sin mencio-
nar simultáneamente a ambos componentes de 
la díada madre-hijo (por ejemplo, en general las 
pautas sobre el manejo activo del alumbramiento 
no mencionan al recién nacido). Proporciona-
mos un marco integrado de medidas, basadas en 
la evidencia más reciente, fácilmente adaptables a 
una variedad de entornos

Métodos
Realizamos búsquedas de la bibliografía cien-

tífica en PubMed para identificar los estudios de 
investigación pertinentes para las tres prácticas 
principales de interés utilizando búsquedas de 
palabras clave1. Los ejemplos de los términos de 
búsqueda utilizados figuran en la lista que apa-
rece más abajo, aunque también se realizaron 
búsquedas suplementarias de resultados parti-
culares (por ejemplo, contacto de piel-a-piel e 
hipotermia). La “técnica de la bola de nieve”, así 
como la función de PubMed “Related Citations 

in PubMed” se utilizaron para identificar refe-
rencias adicionales relacionadas. 

Pinzamiento del cordón umbilical: pinza-
miento del cordón umbilical; ordeñe del cordón 
umbilical; pinzamiento del cordón umbilical Y 
cesárea; pinzamiento del cordón umbilical Y 
neonatos prematuros.

Contacto de piel-a-piel: contacto de piel-a-
piel del recién nacido; contacto de piel-a-piel Y 
cesárea; método madre canguro; primer contac-
to de piel-a-piel Y lactancia materna.

Inicio inmediato de la lactancia materna: 
inicio temprano de la lactancia materna; tomas 
pre-lácteas; inicio temprano de la lactancia ma-
terna Y morbilidad; inicio temprano de la lac-
tancia materna Y mortalidad; lactancia materna 
Y resultados maternos.

También consultamos las pautas y otros do-
cumentos de órganos normativos (por ejemplo, 
de la OMS, la Confederación Internacional de 
Matronas, la Federación Internacional de Gine-
cología y Obstetricia, el Comité Internacional de 
Enlace sobre Reanimación) sobre las prácticas 
pertinentes recomendadas (pinzamiento del cor-
dón umbilical, manejo activo del alumbramiento 
y reanimación neonatal). Los resultados de las 
revisiones sistemáticas y los metanálisis existen-
tes (por ejemplo, las revisiones sistemáticas Co-
chrane) de los estudios comparativos se utilizaron 
preferentemente para tener una medida general 
de los efectos de cada práctica sobre diferentes 
resultados. Estos resultados se complementaron 
con estudios individuales que pueden no haber 
sido incluidos en un metanálisis debido al tipo 
de estudio (por ejemplo, de observación o no 
aleatorizado) o porque investigaban resultados 

1	 Las búsquedas más recientes se efectuaron en marzo del 2013. 
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particulares sobre los cuales el metanálisis no era 
concluyente debido al escaso número de estudios 
que presentaban esos resultados.

Público destinatario 
El público destinatario del presente documen-

to abarca a personal de salud que presta atención 
en partos en establecimientos de salud, así como 
a encargados de adoptar decisiones de salud pú-
blica responsables del establecimiento de una po-
lítica sanitaria sobre la atención de la madre y del 
recién nacido. El público destinatario propuesto 
para este documento es intencionalmente amplio 
porque nos proponemos aumentar el conoci-
miento de las prácticas recomendadas en una am-
plia variedad de personas esenciales para lograr 
cambios. Aunque reconocemos que las diferentes 
personas involucrados en la atención de la madre 
y el recién nacido necesitarán niveles variables de 
conocimientos para promover y aplicar las prácti-
cas recomendadas, las pruebas científicas y las re-
comendaciones prácticas incluidas en el presente 
documento serán útiles para todos los destinata-
rios previstos. Por ejemplo, los obstetras en ejer-
cicio, los pediatras, las parteras y las enfermeras 
podrán desear más información práctica sobre 
“cómo” ejecutar las prácticas, así como pruebas 
científicas fuertes para justificar cambios en su 
práctica clínica. Los tomadores de decisiones de 
salud pública pueden estar más interesados en los 
beneficios generales para la salud resultantes de 
las prácticas acompañados de pruebas científicas, 

pero también necesitarán conocer la competencia 
básica necesaria para la implementación a fin de 
poder así determinar la manera de adaptar los sis-
temas y programas existentes para incorporar las 
prácticas recomendadas. Para todos los grupos, el 
“por qué” y el “cómo” de las prácticas recomen-
dadas son conocimientos esenciales y, por consi-
guiente, este documento será valioso tanto para 
los médicos y otro personal clínico en ejercicio 
como para los encargados de adoptar decisiones 
de salud pública.

Organización del documento
Las tres primeras secciones del documento 

abordan cada una de las tres prácticas conforme 
al siguiente formato: se presenta primero una 
recomendación para la práctica seguida de una 
exposición de la evidencia que indica los benefi-
cios a corto y a largo plazo tanto para las madres 
como para sus hijos (en la mayoría de los casos, 
tanto prematuros, con peso bajo al nacer, como 
nacidos a término). En la sección final del docu-
mento se presenta una integración de cada uno 
de los pasos en una secuencia viable y se aborda 
lo que se conoce sobre los procedimientos de 
atención al parto actuales. Finalizamos con una 
exposición de las medidas que tal vez sea nece-
sario adoptar para superar los obstáculos que 
dificultan la adopción, la aplicación sostenida y 
la integración de las prácticas esenciales de aten-
ción al parto presentadas. 
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1.	 Momento óptimo de pinzamiento del cordón 
umbilical

Recomendación para la práctica
Después del nacimiento1, seque al neonato con 

un paño limpio y seco y, siempre que esté plena-
mente activo y reactivo2, colóquelo en decúbito 
prono en la parte inferior del abdomen materno, 
donde puede quedar cubierto con una manta seca 
tibia. El cordón no se debe pinzar antes de un mi-
nuto después del nacimiento (8, 9), y el momento 
óptimo para hacerlo en todos los recién nacidos, 
independientemente de su edad gestacional o su 
peso fetal, es cuando haya cesado la circulación 
en el cordón umbilical, y el mismo esté plano y 
sin pulso (aproximadamente 3 minutos o más 
después del nacimiento) (10). Después de que el 
cordón esté plano3, píncelo y córtelo aplicando 
técnicas estrictamente higiénicas.  

¡ ESPERE ! ¡ OK !

1	 En los partos por cesárea se puede secar, envolver y colocar al recién nacido sobre los muslos de la madre (o a nivel de la superficie o 
algo más abajo que la placenta) mientras se espera para pinzar el cordón umbilical. Si es necesario asistir al recién nacido de una mane-
ra que no permita mantener intacto el cordón, se puede recurrir al ordeñe del mismo (se comprime 5 veces el cordón umbilical desde 
el extremo placentario hacia el del neonato) para posibilitar una transfusión placentaria parcial en un período más breve. 

2	 Si el recién nacido está pálido, fláccido, o no respira, se puede proceder a su reanimación mientras se lo mantiene a nivel del perineo 
materno para permitir un flujo sanguíneo y una oxigenación óptimos a través del cordón umbilical no pinzado, siempre que se cuente 
con la experiencia necesaria (véase en el Recuadro 2 una exposición de las medidas de reanimación neonatal y el momento de pinza-
miento del cordón umbilical). Sin embargo, muchos profesionales pueden carecer de la experiencia necesaria o no estar en condiciones 
de aplicar medidas eficaces de reanimación si el cordón se mantiene intacto (por ejemplo, por la ubicación del equipo necesario en 
relación con la madre); por consiguiente, si un recién nacido a término o prematuro requiere ventilación con presión-positiva, se debe 
pinzar y cortar el cordón para permitir una ventilación eficaz. Los recién nacidos que no respiren espontáneamente después de un 
secado cuidadoso deben ser estimulados mediante un frotamiento de la espalda repetido 2 a 3 veces antes del pinzamiento del cordón y 
del inicio de la ventilación con presión-positiva (9). Es importante señalar que la mayoría de los neonatos (más del 90%) responde a las 
medidas iniciales de reanimación, como el secado y la estimulación. Un porcentaje más pequeño, menos del 10%, requiere interven-
ciones activas de reanimación para establecer una respiración regular, y aproximadamente la mitad de estos responderán sin esfuerzos 
activos adicionales de reanimación (11).

3	 Véase en la Figura 1 una ilustración de los cambios observables en el cordón durante los 15 primeros minutos de vida. 
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Recuadro 2. Reanimación neonatal y retraso del pinzamiento del cordón umbilical 

En el 2012, la OMS dio a conocer pautas actualizadas sobre reanimación neonatal, en particular 
prácticas apropiadas de reanimación aplicables en entornos con recursos limitados (9). Las pautas 
de reanimación anteriores propuestas por la OMS y otros órganos normativos (por ejemplo, el 
Comité Internacional de Enlace sobre Reanimación, no mencionaban el momento de pinzamiento 
del cordón umbilical en relación con los procedimientos de reanimación neonatal. En las pautas 
más recientes de ambos grupos, se recomienda que el pinzamiento del cordón se realice no antes 
de un minuto después del nacimiento (9, 101). En concreto, la OMS proporciona las siguientes 
recomendaciones (con indicación de la fuerza de la recomendación según lo determinado por el 
grupo de formulación de pautas, y observaciones relacionadas): 
•	 En los recién nacidos a término o prematuros que no requieran ventilación con presión 

positiva, el cordón no se debe pinzar antes de un minuto después del nacimiento. 
 	 (Recomendación firme basada en evidencia de calidad mediana a alta sobre los beneficios en la re-

ducción de la necesidad de transfusión sanguínea y el aumento de las reservas corporales de hierro, 
y evidencia de muy baja calidad sobre los riesgos de recibir fototerapia por hiperbilirrubinemia).

	 Observación: “No antes de un minuto” debe entenderse como el límite inferior apoyado por los datos 
científicos publicados. Las recomendaciones de la OMS para la prevención de la hemorragia puer-
peral dicen que el cordón umbilical no debe ser pinzado antes de lo necesario para la tracción del 
cordón, que según aclara el [grupo de formulación de pautas] sería normalmente de unos 3 minutos. 

•	 En los recién nacidos a término o prematuros que requieran ventilación con presión po-
sitiva, el cordón se debe pinzar y cortar para permitir una ventilación eficaz. 

	  (Recomendación débil basada en el consenso del grupo de formulación de pautas de la OMS, 
a falta de evidencia sobre los neonatos que necesiten ventilación con presión positiva). 

	 Observación: Si se cuenta con experiencia en proporcionar eficazmente ventilación con presión 
positiva sin cortar el cordón, la ventilación puede iniciarse antes de cortar el cordón. 
Es importante recordar que, para empezar a respirar, la mayoría de los neonatos no necesitarán 

más asistencia que el secado y calor. Solo un 1% de los neonatos requerirán esfuerzos extensos de 
reanimación. La aplicación de las medidas de reanimación mientras el cordón está todavía intacto 
puede permitir una circulación placentaria continua si la placenta no se ha separado todavía del útero 
—proporcionando una fuente de oxígeno al recién nacido— así como un volumen sanguíneo muy 
necesario. Se han sugerido unos pocos métodos diferentes para combinar el retraso del pinzamiento 
del cordón umbilical y la reanimación. Rheenen muestra que la ventilación con bolsa y mascarilla 
puede realizarse con el neonato entre las piernas de la madre (120). Para los esfuerzos de reanimación 
más extensos se ha creado recientemente un carrito móvil (llamado carrito BASICS o LifeStart) que 
contiene todo el equipo de una mesa estándar de reanimación, pero gracias a su movilidad puede co-
locarse junto a la camilla del parto para que no sea necesario pinzar y cortar el cordón a fin de llevar al 
neonato a una mesa estacionaria alejada de la madre. Para más información sobre el carrito BASICS/
LifeStart, véase en el presente documento la sección Recursos y sitios web adicionales.
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1. Momento óptimo de pinzamiento del cordón umbilical

1.1 Antecedentes sobre el momento 
de pinzamiento del cordón umbilical

El debate sobre el momento “correcto” para 
pinzar el cordón umbilical después del nacimiento 
está documentado al menos desde principios del 
siglo XX, cuando en 1935 las prácticas obstétricas 
empezaron a desplazarse de la “presente práctica 
prevalente” de pinzamiento tardío (es decir, 2 a 3 
minutos después del nacimiento, o al terminar las 
pulsaciones del cordón) (12) hacia el pinzamien-
to precoz (es decir, 10 a 15 segundos después del 
nacimiento), que parece ser la práctica corriente 
y prevalente ahora en muchos entornos. No está 
claro por qué cambiaron las prácticas, pero se ha 
sugerido que muchos factores diferentes ejercie-
ron una influencia, entre ellos un movimiento ge-
neral de la obstetricia hacia técnicas más “inter-
vencionistas” (según las cuales, por ejemplo, las 
mujeres generalmente hacen el trabajo de parto 
en posiciones dorsales en lugar de posiciones más 
verticales y reciben más analgésicos y líquidos in-
travenosos, y el cordón umbilical y la placenta se 
manipulan más activamente). La tendencia a que 
un mayor número de nacimientos se haga en el 
entorno hospitalario en lugar del hogar también 
puede haber generado una situación en la cual la 
ligadura del cordón permite hacer salir a los bebés 
y sus madres más rápidamente de la sala de partos 
(13). Otras razones mencionadas para explicar la 
institución del pinzamiento precoz son el temor a 
un aumento de la hiperbilirrubinemia o la polici-
temia entre aquellos a quienes se ha practicado un 
pinzamiento tardío, la presencia de un neonatólo-
go o pediatra en la sala de partos presto a asistir al 
neonato, la prisa por obtener muestras de sangre 
del cordón para gasometría y la premura por co-

locar cuanto antes al neonato en contacto de piel-
a-piel con la madre (7). Independientemente de 
los motivos particulares por los cuales se pasó del 
pinzamiento tardío al precoz, está claro que había 
pocas o ninguna prueba científica en apoyo del 
pinzamiento precoz como práctica más benefi-
ciosa para el neonato o para la madre.

1.2 Efectos fisiológicos del momento 
de pinzamiento del cordón umbilical 
y determinantes de la “transfusión 
placentaria ”  

Durante un período 
después del nacimiento 
hay todavía circulación 
entre el neonato y la pla-
centa a través de la vena y 
las arterias umbilicales y, 
por lo tanto, el momento 
de pinzamiento del cor-
dón tendrá efectos pro-
fundos sobre la volemia 
del neonato en el parto. 
Por medición del volumen 
sanguíneo placentario residual después de pin-
zar la vena o las arterias umbilicales en diversos 
puntos de tiempo se mostró que la sangre fluye a 
través de las arterias umbilicales (del neonato a 
la placenta) durante los primeros 20 a 25 segun-
dos después del nacimiento, pero ese flujo es in-
significante a partir de los 40 a 45 segundos (14). 
En cambio, por la vena umbilical, el flujo sanguí-
neo de la placenta al neonato continúa al menos 
hasta los 3 minutos después del nacimiento, tras 
lo cual es insignificante. La sangre que el neo-
nato recibe de la placenta durante este período 

Independientemente de los 
motivos particulares por los 
cuales se pasó del pinza-
miento tardío al precoz, 
está claro que había pocas 
o ninguna prueba científica 
en apoyo del pinzamiento 
precoz como práctica más 
beneficiosa para el neonato 
o para la madre.
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se denomina “transfusión placentaria” (en la Fi-
gura 1 aparece una serie de fotos que muestran 
los cambios observables en el cordón umbilical 
en el transcurso de los 15 primeros minutos de 
vida, durante la transfusión placentaria y la con-
clusión de la misma). En seguimiento de estu-
dios efectuados en los años sesenta y setenta que 
intentaron determinar el volumen de la transfu-
sión placentaria, en 1992 Linderkamp y colegas 
calcularon 35 ml de sangre placentaria por kg de 
peso corporal transferidos al neonato después 
de un retraso del pinzamiento de al menos 3 mi-
nutos (15). En fecha muy reciente, en el 2011, se 
publicó un estudio de la transfusión placentaria 
en 26 recién nacidos a término (13 dados a luz 
por vía vaginal y 13 por cesárea); en el marco 
del mismo se pesó a los neonatos con el cordón 
intacto hasta 5 minutos después del nacimiento 
y se determinó en general una transfusión pla-

centaria promedio que oscilaba entre 24 y 32 ml/
kg de peso corporal (16). Según este estudio, en 
la mayoría de los recién nacidos la transfusión 
placentaria parecía estar completa al cabo de 2 
minutos, pero en algunos casos prosiguió hasta 
5 minutos después del nacimiento. Por consi-
guiente, un retraso del pinzamiento del cordón 
umbilical de al menos 2 a 3 minutos en un recién 
nacido a término proporciona a este unos 24 a 
35 ml de sangre de la circulación placentaria por 
kg de peso corporal. Esto representa cerca de un 
tercio del volumen sanguíneo total calculado 
del recién nacido (estimado como promedio en 
unos 80 a 90 ml/kg). 

En los prematuros también hay transfusión 
placentaria después del nacimiento, aunque su 
volumen es relativamente menor. Un retraso de 
30 a 45 segundos permite un aumento del vo-
lumen sanguíneo de aproximadamente un 8% a 

Figura 1. Cambios observables en el cordón umbilical durante  
los 15 primeros minutos de vida

Véanse los cambios observables en el cordón umbilical, comenzando por la foto 1, sacada 
inmediatamente después del nacimiento, mientras hay transfusión placentaria, y terminando 
con las fotos 5 y 6, que muestran el cordón aplanado, pálido y sin vida, lo cual indica que la 
transfusión placentaria ha concluido.

Foto: Nurturing Hearts Birth Services (http://www.nurturingheartsbirthservices.com/blog/?p=1542) 
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1. Momento óptimo de pinzamiento del cordón umbilical

un 24%; la transfusión es algo mayor después de 
un nacimiento por vía vaginal (entre 2 y 16 ml/
kg después de un parto por cesárea y entre 10 y 
28 ml/kg después de un parto vaginal)  (17, 18). 

Estudios clásicos de los años sesenta revela-
ron que la transfusión placentaria es rápida al 
principio y luego se desacelera de manera gra-
dual; aproximadamente un 25% de la transfe-
rencia ocurre durante los primeros 15 a 30 se-
gundos después de la contracción uterina del 
nacimiento, un 50% a un 78% se ha realizado al 
cabo de 60 segundos y el resto al cabo de 3 mi-
nutos (19) (Figura 2). Farrar y colegas (2011), en 

su estudio reciente en el que midieron la transfu-
sión placentaria según el peso del neonato con el 
cordón intacto después del nacimiento, confir-
maron que la transfusión placentaria es gradual 
y mostraron que el aumento de peso es mayor 
durante el primer minuto, mucho más paulatino 
del segundo minuto hasta el final del tercero, y 
llega a una meseta después (16) (Figura 3). 

La velocidad y el volumen de la transferencia 
pueden verse afectados por varios factores. Uno 
de ellos es la contracción uterina, que puede ace-
lerar la transferencia. Se cree que la contracción 
uterina que ocurre naturalmente entre 1 y 3 mi-

Figura 2. Carácter gradual de la transfusión placentaria 

Distribución de la sangre entre el neonato y la placenta según el momento de pinzamiento 
del cordón umbilical después del nacimiento (adaptado de Linderkamp (21) y Yao (19)). Los 
nacidos a término están a nivel del introito, cerca de 10 cm debajo de la placenta

Reproducido de van Rheenen, et al.,. BMJ 2006;333:954-958 con permiso del BMJ Publishing Group
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nutos después de la contracción del nacimiento 
es la causa del último “paso” de la transferencia 
placentaria (20). Cuando se administró meti-
lergometrina (un uterotónico utilizado para 
estimular las contracciones uterinas) inmedia-
tamente después del nacimiento, la transferen-
cia sanguínea placentaria ocurrió en 1 minuto, 
después de una contracción uterina ocurrida 
aproximadamente a los 45 segundos (20). En 
cambio, Farrar y colegas, tras haber administra-

do oxitocina intramuscular antes o después del 
pinzamiento del cordón umbilical, no encon-
traron efectos considerables en el volumen o la 
velocidad de la transfusión placentaria, pero el 
tamaño de la muestra era pequeño (16). 

La fuerza de gravedad también puede desem-
peñar una función en la velocidad y el volumen 
de la transferencia. Estudios realizados en los 
años sesenta y setenta revelaron que, si el neo-
nato se mantenía significativamente por debajo 

Figura 3. Mediciones del peso durante la transfusión placentaria 
(durante los 5 primeros minutos de vida) 

La figura muestra los cambios de peso que ocurren durante los 5 primeros minutos después 
del nacimiento cuando no se ha pinzado el cordón umbilical y se ha permitido la transfusión pla-
centaria. El aumento pronunciado durante el primer minuto, seguido de un aumento más gradual 
hasta los 3 minutos y de una meseta general entre los 3 y los 5 minutos de edad confirma el carácter 
gradual de la transfusión placentaria ilustrada en la Figura 1.

Reproducido de Farrar et al., Measuring placental transfusion for term births: weighing babies with cord intact. BJOG 

2011;118:70-75 con permiso del BJOG.
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1. Momento óptimo de pinzamiento del cordón umbilical

del nivel del útero, la gravedad parecía acelerar la 
transferencia, pero no cambiaba la cantidad total 
de sangre transferida (21). Si el recién nacido se 
mantenía suficientemente por encima del útero 
de la madre (50 a 60 cm en un estudio), la trans-
fusión placentaria se impedía por detención del 
flujo sanguíneo a través de la vena umbilical (14). 
Entre 10 cm por encima o por debajo del nivel 

del útero de la madre, se piensa que el volumen 
y la velocidad de transferencia sería aproxima-
damente similar; sin embargo, trabajos recientes 
sugieren que la transfusión placentaria en recién 
nacidos colocados sobre el abdomen de la madre 
puede tardar hasta 5 minutos en completarse (22) 
(Figura 4). Farrar y colegas, en su estudio de 26 
recién nacidos a término, no encontraron diferen-

Figura 4. Momento y técnica de pinzamiento del cordón y su relación con el 
volumen sanguíneo placentario residual (PRBV) en lactantes mantenidos sobre 

el abdomen de la madre en contacto de piel-a-piel después del nacimiento  

La figura muestra que el pinzamiento inmediato del cordón umbilical (ICC) deja la mayor cantidad de 
sangre en la placenta (es decir, permite la menor transfusión placentaria). Un pinzamiento tardío a los 2 
minutos (DC2) permite algo de transfusión placentaria, pero el pinzamiento a los 5 minutos (DC5) permite 
una transfusión máxima cuando el neonato está en contacto de piel-a-piel con la madre. El ordeñe del cordón 
(CM) permite una transfusión placentaria entre DC2 y DC5 con el recién nacido en contacto de piel-a-piel. 

Reproducido de Mercer et al, Rethinking placental transfusion and cord clamping issues. J Perinat Neonat Nurs. 2012. 

26(3): 202-217 con permiso del J Perinat Neonat Nurs. 
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cias significativas en el volumen de la transfusión 
placentaria si el neonato se hallaba a nivel de la 
cama o sobre el abdomen de la madre (o sobre los 
muslos maternos en caso de parto por cesárea); 
sin embargo, en este estudio de observación, las 
mediciones se tomaron durante 5 minutos des-
pués del nacimiento, por lo que probablemente 
se haya permitido una transfusión completa (16). 

También se han debatido los efectos de la mo-
dalidad del parto (vaginal o por cesárea) sobre la 
transfusión placentaria. Algunos estudios han in-
dicado que la transfusión placentaria se reduce o 
no ocurre en caso de cesárea (23), posiblemente 
debido a la atonía uterina causada por la incisión 
uterina, la anestesia utilizada para la cirugía, o el 
momento de administración del uterotónico (16). 
En el estudio realizado por Farrar y colegas publi-
cado en el 2011 no había una diferencia significa-
tiva en el volumen de la transfusión placentaria 
entre los partos vaginales y los partos por cesárea 
(pero había solo 13 neonatos en cada grupo). Los 
autores sugirieron que el uso de un anestésico 
espinal (regional) en lugar de anestesia general 
(que puede haber sido común en estudios ante-
riores) puede haber prevenido la atonía uterina, 
permitiendo que haya transfusión placentaria 
(16). Ceriani-Cernadas y colegas abarcaron casos 
de nacimiento por cesárea en su estudio sobre los 
efectos del pinzamiento tardío en los lactantes na-
cidos a término a lo largo de sus primeros 6 meses 
de vida e indicaron la viabilidad de las prácticas; 
sin embargo, no se hizo un análisis de los resulta-
dos del estudio por subgrupos según la modali-
dad del parto (24, 25). Una evaluación adicional 
de la transfusión placentaria en los partos por 
cesárea puede ser útil para conocer más a fondo 
la función de diferentes factores en la transfusión 

placentaria, incluidas la fuerza de gravedad (colo-
cación del neonato) y las contracciones uterinas. 

Otra práctica que se ha utilizado para afectar 
al volumen y a la velocidad de la transferencia 
placentaria es el “ordeñe” o “compresión” del 
cordón, conforme a la cual quien presta asisten-
cia al parto comprime el cordón desde el extre-
mo placentario hacia el del neonato, forzando 
así la sangre del cordón a fluir hacia el neonato, 
generalmente antes del pinzamiento del cordón. 
Esta práctica ha mostrado tener en los resulta-
dos neonatales, como el nivel de hemoglobina o 
el hematocrito, efectos similares a los del retra-
so del pinzamiento tanto en los recién nacidos 
a término como en los prematuros, pero no se 
han realizado estudios a largo plazo que compa-
ren el ordeñe del cordón umbilical con el pin-
zamiento tardío en recién nacidos a término o 
prematuros. En un estudio publicado en el 2012 
se examinó el efecto del ordeñe del cordón um-
bilical durante la cesárea en el hematocrito y las 
concentraciones de hemoglobina del neonato; se 
encontró que los neonatos cuyo cordón umbili-
cal había sido comprimido cinco veces antes del 
pinzamiento tenían hematocritos mayores a las 
36 a 48 horas, en comparación con los neonatos 
a quienes se había practicado un pinzamiento in-
mediato, y que tras el ordeñe quedaba un menor 
volumen sanguíneo residual en la placenta (26). 
Mientras que seguían recomendando un retra-
so del pinzamiento como el abordaje preferido 
y más fisiológico, los autores concluyeron que el 
ordeñe del cordón podría ser una buena opción 
al retraso del pinzamiento en los casos de parto 
por cesárea, en particular si los obstetras están 
indecisos frente a un retraso del pinzamiento del 
cordón durante varios minutos
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1.3 Efectos a corto y a largo plazo del 
momento de pinzamiento del cordón 
umbilical en los recién nacidos prema-
turos y de peso bajo al nacer 

El volumen sanguíneo circulante insuficien-
te causado por el pinzamiento inmediato del 
cordón umbilical puede tener efectos negativos 
inmediatos en los recién nacidos prematuros y 
de peso bajo al nacer porque tienen un volumen 
sanguíneo fetal-placentario inicialmente más 
pequeño (mientras que la placenta contiene un 
porcentaje relativamente mayor) y una adapta-
ción cardiorrespiratoria más lenta. Una revisión 
sistemática Cochrane, actualizada en el 2012, 
incluía 15 estudios comparativos aleatorizados 

que abarcaban a un total de 738 recién nacidos 
tras 24 a 36 semanas de gestación (27). Compa-
rados con los recién nacidos prematuros a los 
que se había aplicado un pinzamiento inmedia-
to del cordón (es decir, en general, dentro de los 
10 primeros segundos después del nacimien-
to, pero no siempre se registró el momento del 
pinzamiento), los recién nacidos prematuros a 
quienes se había aplicado un pinzamiento tardío 
(un retraso de 30 a 180 segundos en todos los es-
tudios) tuvieron menos necesidad de transfusio-
nes de sangre por anemia en el período neonatal, 
menos riesgo de hemorragia intraventricular y 
menos riesgo de enterocolitis necrotizante. Los 
recién nacidos prematuros son más susceptibles 

Cuadro 1. Resumen de los efectos inmediatos y a largo plazo del retraso 
del pinzamiento del cordón umbilical para los lactantes (nacidos  
a término, prematuros o de peso bajo al nacer) y para las madres. 

Efectos inmediatos Efectos a largo plazo

Lactantes prematuros 
o de peso bajo al nacer

Lactantes nacidos a 
término

Madres Prematuros o de 
peso bajo al nacer

A término

Menos riesgos de: 

– 	 Hemorragia intraven-

tricular

–	 Enterocolitis necroti-

zante

–	 Septicemia de apari-

ción tardía

Menos necesidad de: 

– 	 Transfusiones sanguí-

nea por anemia o por 

presión sanguínea

–	 Agentes tensioactivos

–	 Ventilación mecánica

Aumenta: 

– 	 Hematocrito

–	 Hemoglobina

–	 Presión arterial

–	 Oxigenación cerebral

–	 Flujo de eritrocitos

Proporciona volumen 

sanguíneo y reservas 

adecuadas de hierro al 

nacimiento 

Aumenta: 

– 	 Hematocrito

–	 Hemoglobina

Ningún efecto en la 

hemorragia materna o la 

duración del alumbra-

miento

Estudios sobre el “drenaje 

del cordón umbilical” 

señalan que una placenta 

menos llena de sangre 

acorta el alumbramiento 

y disminuye la incidencia 

de retención placentaria. 

Aumenta la hemoglobina 

a las 10 semanas de edad

Puede favorecer los 

resultados del desarrollo 

neurológico de lactantes 

varones

Mejora los parámetros 

hematológicos (hemog-

lobina y hematocrito) (2 a 

4 meses de edad) 

Mejora los niveles de 

hierro hasta los 6 meses 

de edad
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a una hemorragia intraventricular (es decir a un 
sangrando en el sistema ventricular del cere-
bro que, especialmente en casos graves, acarrea 
riesgos para los resultados del desarrollo) que 
los recién nacidos a término, y el pinzamiento 
inmediato puede aumentar el riesgo de hemo-
rragia intracraneal al causar hipotensión, que ha 
mostrado ser un factor de riesgo de hemorragia 
intraventricular (28). Los recién nacidos prema-
turos a quienes se ha aplicado un pinzamiento 
tardío también pueden tener menos necesidad 
de transfusiones de sangre por presión arterial 
baja; sin embargo, estos resultados no alcanza-
ban significación estadística en la revisión Co-
chrane del 2012 (27). Este  examen también en-
contró que los prematuros en quienes se había 
retrasado el pinzamiento tenían una concentra-
ción de bilirrubina máxima significativamente 
mayor después del nacimiento. Los criterios para 
el tratamiento con fototerapia de los recién naci-
dos prematuros son controvertidos, y las pautas 
de tratamiento no están universalmente acep-
tadas. Los niveles máximos en los estudios de 
la revisión Cochrane oscilaban entre 139 y 222 
µmol/l en los recién nacidos con 24 a 36 sema-
nas de gestación. Una pauta para el tratamiento 
con fototerapia atendiendo a la edad gestacional 
recomienda administrar ese tratamiento a los 
recién nacidos que tengan una concentración de 
bilirrubina de 80 µmol/l y 24 semanas de ges-
tación o una concentración de bilirrubina de 
250 µmol/l y 36 semanas de gestación (29). Sin 
embargo, los beneficios significativos del pinza-
miento tardío para prevenir la hemorragia intra-
ventricular y la enterocolitis necrotizante y redu-
cir la necesidad de transfusiones de sangre en los 

recién nacidos prematuros en muchos entornos 
pueden superar el riesgo de niveles de bilirrubi-
na potencialmente elevados. 

Estudios individuales han revelado otros bene-
ficios inmediatos del pinzamiento tardío para los 
recién nacidos prematuros o de muy bajo peso al 
nacer, pero los estudios que han examinado esos 
resultados no podían en su mayoría ser evaluados 
debidamente en la revisión Cochrane porque eran 
relativamente escasos. Un estudio comparativo 
aleatorizado publicado en el 2006 sobre los efectos 
de un retraso del pinzamiento de 30 a 45 segundos 
en comparación con el pinzamiento inmediato del 
cordón umbilical (a los 5 a 10 segundos) en recién 
nacidos con menos de 32 semanas de gestación 
mostró, además de una incidencia significativa-
mente menor de hemorragia intraventricular, un 
riesgo significativamente menor de septicemia de 
aparición tardía (es decir, septicemia que aparece 
después de la primera semana de vida) en aque-
llos a quienes se había practicado un pinzamiento 
tardío, con una tendencia hacia una mayor protec-
ción entre los varones en quienes se había retrasa-
do el pinzamiento (30). Los  autores propusieron 
que la mayor incidencia de septicemia de aparición 
tardía observada en el grupo de aquellos a quienes 
se había practicado un pinzamiento inmediato 
(8/33 en el grupo de pinzamiento inmediato frente 
a 1/36 en el grupo de pinzamiento tardío; p = 0,03) 
podría deberse a una pérdida de células precurso-
ras hematopoyéticas protectoras primitivas (muy 
abundantes en la sangre del cordón) que había 
dado como resultado sido una respuesta inmuni-
taria comprometida. Sin embargo, en un estudio 
pequeño publicado en el 2011 en que se examina-
ron los niveles circulantes de células precursoras 



17

1. Momento óptimo de pinzamiento del cordón umbilical

hematopoyéticas de 42 recién nacidos prematuros 
no se encontraron diferencias significativas en los 
niveles circulantes entre aquellos a quienes se ha-
bía practicado un pinzamiento tardío y aquellos a 
quienes se había practicado un pinzamiento inme-
diato; de hecho, los niveles circulantes de esas célu-
las eran inferiores entre aquellos a quienes se había 
practicado un pinzamiento tardío (31). Los autores 
especularon que la transfusión placentaria tam-
bién puede haber proporcionado mayores niveles 
de los factores necesarios para la “migración” de 
esas células precursoras a sus órganos de destino, 
reduciendo así los niveles circulantes de estas im-
portantes células. Se necesitan más investigaciones 
sobre la septicemia y su asociación con el momen-
to de pinzamiento del cordón umbilical, así como 
sobre los posibles mecanismos de esa relación, en 
particular porque se calcula que la septicemia con-
tribuye aproximadamente a la cuarta parte (23%) 
de las defunciones neonatales (3). 

Otros resultados observables en el período 
neonatal que pueden beneficiarse de un pinza-
miento tardío son los siguientes: hematocrito 
(32), transporte de oxígeno (incluida la oxigena-
ción cerebral) (33) y flujo de eritrocitos (34). El 
retraso del pinzamiento en los recién nacidos pre-
maturos o de peso bajo al nacer también ha esta-
do asociado con menos días de administración de 
oxígeno (35), menos días o menos necesidad de 
ventilación mecánica (32, 35), menos necesidad 
de agentes tensioactivos (32), y menos necesidad 
de transfusiones por presión arterial baja o por 
anemia (36). Estos resultados pueden ser de inte-
rés particular en los entornos de escasos recursos 
que tienen limitado acceso a tecnología costosa. 
Sin embargo, debido al escaso número de estu-

dios que han investigado 
estos resultados, y por lo 
tanto a los pequeños tama-
ños de las muestras, sería 
útil que se realizaran inves-
tigaciones adicionales para 
confirmar estos otros bene-
ficios potenciales del retra-
so del pinzamiento para los 
recién nacidos prematuros 
o de peso bajo al nacer. 

Muy pocos estudios han 
examinado los resultados a 
largo plazo en niños prema-
turos o de peso bajo al nacer. Estos menores con 
probabilidad se beneficiarían significativamente a 
largo plazo del pinzamiento tardío porque corren 
mayor riesgo de carencia de hierro y de anemia. 
Las reservas de hierro al nacer se relacionan posi-
tivamente con el tamaño y la edad gestacional al 
nacer, de manera que los neonatos más pequeños 
o prematuros tendrán menores reservas de hie-
rro para empezar. También pueden agotar más 
rápidamente sus reservas de hierro debido a un 
crecimiento más rápido, para lo cual es necesario 
el hierro. Además de mejorar los niveles de hie-
rro, el retraso del pinzamiento reduce el riesgo de 
hemorragia intraventricular y, en al menos un es-
tudio, el riesgo de septicemia neonatal, afecciones 
que pueden perjudicar el desarrollo neurológico 
en los lactantes prematuros (37). Por lo tanto, el 
retraso del pinzamiento podría influir en los re-
sultados del desarrollo de los nacidos prematuros 
gracias a sus efectos positivos en los niveles de 
hierro, así como a la prevención de la hemorragia 
intraventricular y la septicemia. 

El volumen sanguíneo 
circulante insuficiente 
causado por el pinzamiento 
inmediato del cordón um-
bilical puede tener efectos 
negativos inmediatos en 
los recién nacidos prematu-
ros y de peso bajo al nacer 
porque tienen un volumen 
sanguíneo fetal-placentario 
inicialmente más pequeño.
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Cuadro 2. Prevalencia mundial de anemia en niños entre 6 y 35 meses de 
edad, según encuestas de demografía y salud disponibles*  

Prevalencia de hemoglobina < 11 g/dl (%) por grupos de edad

6 a 9 meses 10 a 11 meses 12 a 23 meses 24 a 35 meses
África subsahariana

Angola 2006-2007 ** (SIG) 74 81 66 60

Benin 2006 85 86 86 80

Burkina Faso 2010 94 92 95 91

Burundi 2010 72 65 50 43

Camerún 2011 78 76 71 57

Congo (Brazzaville) 2005 72 74 69 67

República Democrática 

del Congo 2007

83 90 76 71

Etiopía 2011 65 70 58 45

Ghana 2008 80 89 85 80

Guinea 2005 82 79 87 82

Lesotho 2009 63 53 60 47

Madagascar 2008-2009 66 69 60 50

Malawi 2010 81 87 73 65

Malí 2006 87 91 90 81

Níger 2006 89 89 93 87

Rwanda 2010 68 71 51 36

Santo Tomé y Príncipe 86 79 79 61

2008-2009 83 84 86 81

Senegal 2010-2011 82 80 84 77

Sierra Leona 2008 66 69 65 43

Swazilandia 2006-2007 80 80 70 60

Tanzanía 2010 70 70 59 50

Uganda 2011 73 75 74 56

Zimbabwe 2010-2011 59 64 62 59

África del Norte, África Occidental y Europa

Albania 2008-2009 28 25 30 18

Armenia 2005 74 66 46 33

Azerbaiyán 2006 57 51 55 37

Egipto 2005 61 67 57 49

Jordania 2009 50 57 49 28

República de Moldova 

2005

46 57 44 31

Asia Central

Kazajstán 1999 23 42 67 48

República Kyrgyz 1997 53 40 61 45

Turkmenistán 2000 38 45 55 38

Uzbekistán 1996 59 64 62 59

Asia Meridional y Sudeste Asiático

Camboya 2010 83 85 77 46

India 2005-2006 80 81 83 75

Nepal 2011 76 75 65 43

Timor-Leste 2009-2010 58 73 49 42

América Latina y el Caribe

Bolivia 2008 80 73 79 63

Guyana 2009 57 75 55 36

Haití 2005-2006 75 75 75 63

Honduras 2005-2006 63 69 53 37

Perú 2007-2008 77 79 65 42

*Fuente: MEASURE DHS STATcompiler, http://www.statcompiler.com. Acceso: 28 de enero del 2013 
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En el único estudio que hasta la fecha ha exa-
minado los efectos del momento del pinzamiento 
sobre los parámetros hematológicos de los lactan-
tes nacidos prematuros pasado el período neona-
tal, se hizo un seguimiento de 37 lactantes nacidos 
prematuros (edad gestacional entre 34 y 36 sema-
nas) que habían sido asignados aleatoriamente a 
un pinzamiento tardío (a los 3 minutos después 
del nacimiento) o precoz (a una media de 13,4 se-
gundos después del nacimiento). Los recién naci-
dos a quienes se había practicado un pinzamiento 
tardío mostraron concentraciones de hemoglobina 
significativamente mayores tanto al cabo de 1 hora 
como a las 10 semanas de edad (38). 

Asimismo, sobre los efectos del momento de 
pinzamiento en los resultados del desarrollo en 
lactantes prematuros o de peso bajo al nacer ha 
habido un solo estudio publicado hasta la fecha 
(37). En el mismo, 58 lactantes con un peso al 
nacer de aproximadamente 1160 g como pro-
medio y cuyo pinzamiento había sido tardío (30 
a 45 segundos después del nacimiento) o precoz 
(menos de 10 segundos después del nacimiento) 
se evaluaron a los 7 meses de edad utilizando la 
Escala de Desarrollo Infantil Bayley II. Las pun-
tuaciones del índice de desarrollo psicomotor no 
eran significativamente diferentes entre los lac-
tantes cuyo pinzamiento había sido tardío frente 
a los de pinzamiento precoz. Sin embargo, había 
un efecto de interacción considerable entre el 
sexo y el momento de pinzamiento del cordón 
umbilical en las puntuaciones de dicho índice, 
de tal manera que los niños varones se beneficia-
ron del pinzamiento tardío más que las niñas en 
cuanto a las puntuaciones del índice de desarrollo 
psicomotor. Los lactantes varones cuyo pinza-

miento había sido tardío obtuvieron en el índice 
de desarrollo psicomotor puntuaciones mayores 
en más de 1 desviación estándar en comparación 
con los lactantes varones cuyo pinzamiento había 
sido precoz. Los autores 
formularon como hipótesis 
que, además de la hemo-
rragia intraventricular y la 
septicemia asociadas con 
la práctica del pinzamien-
to precoz, la hipovolemia 
causada por el pinzamiento 
precoz podría perjudicar 
independientemente el de-
sarrollo motor y mental de 
los lactantes nacidos pre-
maturos (37). Se necesitan 
investigaciones adicionales 
sobre los efectos a largo plazo del momento de 
pinzamiento del cordón umbilical en esta pobla-
ción vulnerable

1.4 Efectos a corto y a largo plazo del 
momento de pinzamiento del cor-
dón umbilical en los recién nacidos a 
término 

En cuanto a los lactantes nacidos a término, dos 
metanálisis completados en el 2007 (39) y el 2013 
(originalmente publicado este en el 2008 y actua-
lizado en el 2013) (40), han examinado los efec-
tos tanto positivos como negativos del momento 
de pinzamiento del cordón umbilical observables 
durante el período neonatal de los nacidos a tér-
mino. El análisis de Hutton y Hassan de 15 estu-
dios comparativos (8 comparativos aleatorizados, 
7 comparativos, un total de 1912 lactantes) mostró 

El retraso del pinzamien-
to en los recién nacidos 
prematuros o de peso bajo 
al nacer también ha estado 
asociado con menos días de 
administración de oxíge-
no, menos días o menos 
necesidad de ventilación 
mecánica, menos necesidad 
de agentes tensioactivos, y 
menos necesidad de trans-
fuciones por presión arterial 
baja o por anemia.
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que el retraso del pinzamiento no conllevaba ma-
yores riesgos de resultados negativos en el período 
neonatal; los dos resultados negativos estudiados 
con mayor frecuencia son la policitemia neonatal 
(un hematocrito venoso por encima del 70%) y 
la ictericia (niveles elevados de bilirrubina) (41). 
Aunque los lactantes cuyo pinzamiento había sido 
tardío sí tenían un hematocrito significativamen-
te mayor a las 7 horas (2 estudios, 236 lactantes) 
y entre las 24 y las 48 horas de vida (7 estudios, 
403 lactantes), no se notificaron signos clínicos de 
policitemia en los estudios examinados. El trata-
miento de la policitemia asintomática solo puede 
estar justificado si el hematocrito venoso excede 
del 70% (42, 43) porque no todos los lactantes con 
un hematocrito elevado tendrán hiperviscosidad 
(44, 45), considerada en general como la causa de 
los síntomas clínicos. Aun cuando esté indicada, 
la exanguinotransfusión parcial, que es el trata-
miento más utilizado para la policitemia o la hi-
perviscosidad, puede tener efectos negativos; una 

revisión sistemática publicada en el 2006 de los 
resultados asociados con la exanguinotransfusión 
parcial no ha mostrado beneficios a largo plazo 
de esta práctica en el desarrollo neurológico, pero 
sí un mayor riesgo de enterocolitis necrotizante 
(46). La revisión Cochrane de McDonald y cola-
boradores, que abarcó 15 estudios de un total de 
3911 pares de madres e hijos, también mostró que 
no había diferencias significativas en los niveles de 
policitemia entre los lactantes cuyo pinzamiento 
había sido temprano y aquellos cuyo pinzamiento 
había sido tardío (40). 

Además, el análisis de Hutton y Hassan (41) 
ha mostrado que el retraso del pinzamiento no 
aumenta significativamente la bilirrubina me-
dia en suero en las 24 primeras horas de vida 
(2 estudios, 163 lactantes) ni a las 72 horas de 
edad (2 estudios, 91 lactantes), ni la incidencia 
de ictericia clínica a las 24 a 48 horas de edad 
(8 estudios, 1009 lactantes) ni el número de lac-
tantes que requieren fototerapia (3 estudios, 699 

Recuadro 3. Cantidad de hierro proporcionado en la “transfusión  
placentaria” permitida por el pinzamiento tardío  

Si tuviera una concentración de hemoglobina de 170 g/l al nacer y 3,47 mg de hierro (Fe) por 
gramo de hemoglobina (Hb), un neonato de 3,2 kg que recibiera una transfusión placentaria “pro-
medio” (es decir, de un valor equidistante entre los límites de 24 y 35 ml/kg) recibiría lo siguiente: 

Esta cantidad de hierro es aproximadamente equivalente a las necesidades de hierro de un lactante de 
6 a 11 meses durante 2,7 meses (0,7 mg/día) (121). El hierro transferido en una transfusión placentaria 
de 25 a 35 ml/kg sería de 46 a 60 mg, o sea lo equivelente a las necesidades de hierro durante 1 a 3 meses. 

3.2kg x 30 ml/kg = 96 ml sangre

96 ml sangre x                            x                       = 56.6 mg Fe170 g Hb
1000 ml sangre

3.47 mg Fe
g Hb
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lactantes). En la revisión Cochrane, McDonald y 
colaboradores encontraron que un número sig-
nificativamente mayor de lactantes cuyo pinza-
miento había sido tardío requirieron fototerapia 
para tratar la ictericia en comparación con los 
lactantes cuyo pinzamiento había sido tempra-
no; sin embargo, los criterios para la aplicación 
de fototerapia en los estudios incluidos no se 
proporcionaron, ni habían sido especificados ni 
eran comunes a todos los estudios que midieron 
este resultado (40). Las pautas para los valores de 
corte para administrar fototerapia también han 

cambiado en los últimos 
decenios. No había ningu-
na diferencia significativa 
en el número de lactantes 
con ictericia clínica entre 
aquellos cuyo pinzamiento 
había sido precoz y aque-
llos cuyo pinzamiento ha-
bía sido tardío (40). 

Como se describe más 
arriba, el retraso del pinza-
miento aumenta la volemia 

Figura 5. ¿Cuánto tiempo deben durar las reservas de hierro presentes al nacimiento? 
Análisis según el peso al nacer y el momento de pinzamiento del cordón umbilical 

La línea verde  indica el hierro corporal calculado necesario para mantener niveles adecuados de he-
moglobina y satisfacer las necesidades del crecimiento (es decir, el hierro corporal “de referencia” necesa-
rio). Las líneas gris y verde clara indican los niveles de hierro corporal disponibles para los 12 primeros 
meses de vida (incluidas las reservas de hierro al nacimiento y el hierro suministrado por la leche materna) 
en 4 situaciones diferentes de peso al nacer y momento de pinzamiento del cordón umbilical (47). La 
intersección de cada línea verde y gris clara con la línea verde oscuro indica el punto en el cual el hierro 
corporal pasa a ser insuficiente para mantener el crecimiento y las concentraciones de hemoglobina. 
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El retraso de pinzamiento 
no aumenta la bilirrubina 
media en suero en las 24 ni 
72 horas de vida, ni la inci-
dencia de icteria clínica a 
las 24 a 48 horas de edad, ni 
el número de lactantes que 
requieren fototerapia.
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del recién nacido, y como el 70% del hierro corpo-
ral del recién nacido está en la circulación (como 
hemoglobina), la cantidad de hierro proporciona-
da por el retraso del pinzamiento es significativa 
(Recuadro 3). Durante los primeros meses después 
del nacimiento, a medida que se destruyen los eri-
trocitos fetales, el hierro contenido en la hemoglo-
bina se recicla y pasa a formar parte de las reservas. 
Estas reservas de hierro luego se utilizan durante 
los meses siguientes para satisfacer las necesidades 
de crecimiento corporal y de aumento del volumen 
sanguíneo. Se estima que en los lactantes nacidos a 
término con peso al nacer normal cuyos cordones 
no han sido pinzados de inmediato y cuyas madres 
tenían niveles de hierro suficientes, las reservas de 
hierro al nacimiento serán adecuadas (es decir, 
mantendrán niveles adecuados de hemoglobina 
y proporcionarán hierro suficiente para el creci-
miento) aproximadamente hasta los 6 a 8 meses 
de edad (47) (Figura 5). Sin embargo, en los países 
en desarrollo, incluso antes de tener en cuenta los 
efectos del momento del pinzamiento, las reservas 
de hierro de los lactantes se encuentran compro-
metidas desde el nacimiento. En esos entornos, 

muchas embarazadas son 
anémicas y los nacimientos 
prematuros y el bajo peso al 
nacer son frecuentes. Aun-
que  no todas las anemias se 
deben a carencia de hierro, 
en casi todas las regiones 
del mundo el problema de 
la anemia empieza mucho 
antes de cumplirse el primer 
año de vida, a menudo en 
los 6 primeros meses, como 

muestra el Cuadro 2. La carencia de hierro se con-
sidera la principal causa nutricional de anemia en 
niños pequeños, contribuyendo aproximadamente 
a un 50% o un 60% de los casos de anemia. Sin em-
bargo, en particular en los entornos donde la carga 
de morbilidad infecciosa es alta, además de la po-
sible carencia de hierro deben investigarse posibles 
causas no nutricionales de una anemia (como la 
malaria, la uncinaria, otras parasitosis, e infeccio-
nes o inflamaciones generales) así como otras ca-
rencias nutricionales (de vitaminas A, B12, B6). La 
prevalencia máxima de anemia (entre los 6 y los 23 
meses de edad) corresponde a un importante pe-
ríodo del desarrollo mental y motor, sensible a los 
niveles de hierro; durante este periodo la anemia 
constituye un grave problema de salud pública con 
implicaciones de salud, socioeconómicas y sociales 
a largo plazo. Los mecanismos y la evidencia sobre 
los efectos negativo y quizás irreversibles de la ca-
rencia de hierro sobre el desarrollo se tratan deta-
lladamente en la sección 1.6. 

Si el hierro desempeña una función en al me-
nos la mitad de los casos de anemia a estas edades 
tempranas, es importante concentrar la atención 
en la dotación de hierro al nacimiento. La dotación 
de hierro al nacimiento es una variable predictiva 
sólida de los reservas de hierro y la anemia pos-
teriormente en los dos primeros años de vida (48, 
49); la alta prevalencia de anemia ya evidente a los 6 
a 9 meses de edad indica que, en numerosos casos, 
la dotación de hierro al nacimiento no es adecuada 
en muchas poblaciones. El retraso del pinzamien-
to del cordón umbilical, gracias a sus efectos en la 
dotación de hierro al nacimiento, es una estrategia 
para mejorar los reservas de hierro y prevenir la 
anemia en la lactancia. 

La prevalencia máxima de 
anemia (entre los 6 y los 23 
meses de edad) correspon-
de a un importante período 
del desarrollo mental y 
motor, sensible a los niveles 
de hierro; durante este pe-
riodo la anemia constituye 
un grave problema de salud 
pública con implicaciones 
de salud, socioeconómicas 
y sociales a largo plazo.
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Las dos revisiones sistemáticas mencionadas 
(39, 40) abarcaban la mayoría de los estudios 
comparativos aleatorizados que habían investi-
gado las consecuencias a más largo plazo de los 
reservas de hierro como resultado del momento 
de pinzamiento del cordón umbilical. Hutton y 
Hassan, en su revisión de 15 estudios comparati-
vos, encontraron que un retraso del pinzamiento 
del cordón umbilical de un mínimo de 2 minutos 
es beneficioso para los parámetros hematológicos 
y del hierro de los lactantes hasta los 6 meses de 
edad (39). Los beneficios del pinzamiento tardío 
para los parámetros hematológicos y del hierro 
que se identificaron en este examen comprendían 
lo siguiente: mejor hematocrito (a las 6 horas, a las 
24 a 48 horas, a los 5 días y a los 2 meses de edad), 
mejor concentración de hemoglobina (a los 7 días 
y, en un estudio, a los 2 meses de edad), mejor 
concentración de ferritina (a los 2, 3 y 6 meses de 
edad), como también una “reducción clínicamen-
te importante” (15%) del riesgo de anemia (entre 
las 24 y las 48 horas y a los 2 a 3 meses de edad). 
McDonald y colaboradores examinaron los efec-
tos del momento de pinzamiento del cordón um-
bilical en madres y lactantes e incluyeron varios 
de los mismos estudios que la revisión de Hutton 
y Hassan, datos inéditos de este primer autor y 
varios estudios publicados desde el 2007 (y no 
incluidos en la revisión de Hutton y Hassan). Se 
examinaron 15 estudios comparativos aleatori-
zados que comprendían un total de 3911 pares 
de madres y lactantes de países de 6 continentes 
(América del Norte, América del Sur, Europa, 
Asia, África y Australia). Se encontraron resulta-
dos similares a los de Hutton y Hassan, a saber: el 
retraso del pinzamiento mejora los parámetros de 

la hemoglobina y del hierro durante los primeros 
6 meses de vida (40). El estudio incluido en ambas 
revisiones mencionadas cuyo seguimiento había 
sido más largo, hasta los 6 meses de edad, mostró 
que los lactantes cuyos cordones habían sido pin-
zados aproximadamente al minuto y medio des-
pués del nacimiento tenían a los 6 meses de edad 
valores de hierro significativamente mayores que 
los lactantes cuyos cordones umbilicales habían 
sido pinzados de inmediato (aproximadamente 
a los 17 segundos después del nacimiento) (50). 
En este estudio, a los 6 meses de edad, en compa-
ración con los lactantes cuyo pinzamiento había 
sido temprano, los lactantes cuyo pinzamiento 
había sido tardío tenían reservas corporales de 
hierro mayores en aproximadamente 27 mg de 
hierro (equivalentes a las necesidades de hierro 
de los lactantes durante 1,25 meses). Los que se 
encontraban en mayor peligro de desarrollar ca-
rencia de hierro durante la lactancia debido a su 
tamaño más pequeño al nacimiento (con un peso 
al nacer entre 2500 y 3000 g) o los nacidos de ma-
dres con carencia de hierro obtenían beneficios 
significativamente mayores de un retraso en pin-
zamiento del cordón umbilical que los nacido de 
madres con reservas de hierro suficientes. Ade-
más, los lactantes el pinzamiento de cuyo cordón 
se había retrasado tenían también menores nive-
les de plomo en sangre, un efecto debido en parte 
a sus mejores reservas de hierro (51). 

Uno de los estudios más recientes incluidos 
en la revisión Cochrane se condujo en Suecia y 
aborda la importante pregunta sobre los efectos 
del momento de pinzamiento del cordón umbi-
lical en los reservas de hierro de los lactantes en 
un país de ingresos altos, donde los niveles de 
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anemia y de carencia de hierro son relativamente 
bajos (52). Este estudio comparativo aleatoriza-
do de 400 lactantes nacidos a término a los que 
se siguió hasta los 4 meses de edad indicó que el 
momento de pinzamiento del cordón umbilical es 
importante para los reservas de hierro incluso en 
los entornos de ingresos altos. Los lactantes cuyo 
pinzamiento había sido tardío (a los 180 segun-
dos o más después del nacimiento), comparados 
con los lactantes cuyo pinzamiento había sido 
precoz (a los 10 segundos o menos después del 
nacimiento), tenían concentraciones de ferritina 
un 45% mayores a los 4 meses de edad, así como 
un hematocrito y un volumen corpuscular medio 
mejores; asimismo, los demás indicadores de los 
niveles de hierro medidos eran más favorables en 
los lactantes cuyo pinzamiento había sido tardío. 
Los lactantes a quienes se había practicado un 
pinzamiento tardío también tenían probabilida-
des significativamente menores de carencia de 
hierro a los 4 meses de edad (un 0,6% frente a un 
5,7%) (52). Los efectos del pinzamiento tardío del 
cordón umbilical en los resultados del desarrollo a 
los 4 meses de edad (evaluados utilizando el Ages 
and Stages Questionnaire) y los datos sobre mor-
bilidad por infecciones de la misma población 
estudiada se dieron a conocer a principios del 
2013 (53). Estos resultados representan la única 
evaluación a largo plazo de los resultados del de-
sarrollo en función del momento de pinzamiento 
del cordón umbilical que existe hasta la fecha. No 
había diferencias significativas en las puntuacio-
nes generales; sin embargo, aquellos a quienes se 
había practicado un pinzamiento tardío sí obtu-
vieron puntuaciones significativamente mayores 
en el dominio de solución de problemas, pero sig-

nificativamente inferiores en el dominio personal 
y social (sin embargo, estas diferencias  dejaron 
de ser significativos cuando los datos se analiza-
ron según el protocolo, en lugar de la intención 
de tratar). Los síntomas de morbilidad infecciosa 
y de otro tipo eran similares en todos los grupos 
hasta los 4 meses de edad (53). Los investigadores 
se proponen continuar el seguimiento de esta co-
horte hasta los 12 meses de edad para seguir exa-
minando los efectos del momento de pinzamien-
to del cordón umbilical en los valores del hierro y 
en el desarrollo.

1.5 Efectos del momento de pinza-
miento del cordón umbilical sobre los 
resultados maternos  

En menos estudios sobre el momento de pin-
zamiento del cordón umbilical se han incluido 
resultados maternos. Las investigaciones sobre los 
efectos del momento de pinzamiento del cordón 
umbilical en los resultados maternos fueron re-
cientemente examinadas por McDonald y colabo-
radores, quienes encontraron que el momento de 
pinzamiento del cordón umbilical no iba asociado 
a diferencias significativas en cuanto a la hemorra-
gia postparto (>= 500 ml) o la hemorragia postpar-
to grave (>= 1.000 ml), la hemoglobina postparto 
materna, la necesidad de transfusión de sangre, la 
necesidad de extracción manual de la placenta, o la 
duración del alumbramiento, aunque era limitado 
el número de estudios sobre varios de estos resulta-
dos (40). Se ha especulado que una placenta menos 
llena de sangre y más distendida puede ser en rea-
lidad más fácil de expulsar (54, 55), contribuyendo 
quizás a menos complicaciones durante el alum-
bramiento. Una  placenta menos llena de sangre 
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podría ser resultado de un retraso del pinzamiento 
o de la práctica de drenaje del cordón placentario, 
que conlleva el pinzado y el corte inmediatos del 
cordón umbilical, soltando inmediatamente des-
pués la pinza del lado materno para permitir que la 
sangre placentaria restante drene libremente. Una 
revisión Cochrane publicada en el 2011 de tres es-
tudios (un total de 1257 mujeres) sobre los efectos 
del drenaje placentario en los resultados maternos 
indicó que este reducía significativamente la dura-
ción del alumbramiento y el volumen promedio de 
pérdida de sangre (56). 

1.6 Los reservas de hierro y el desarro-
llo en los primeros años de vida: Un 
énfasis en la prevención	

Los efectos negativos de la carencia de hierro 
sobre el desarrollo han sido objeto de investiga-
ción durante los últimos decenios tanto en mo-
delos animales como en seres humanos. Se han 
elaborado modelos animales para imitar más 
estrechamente la aparición de carencia de hie-
rro en seres humanos y los efectos de la carencia 
de hierro que ocurre en diferentes momentos 
del desarrollo (por ejemplo, desde la vida fetal 
hasta el destete), mientras se controlan facto-
res ambientales que complican con frecuencia 
la interpretación de resultados en seres huma-
nos (57). Los modelos animales han permitido 
aclarar varios mecanismos diferentes gracias a lo 
cual se formula la hipótesis de que la carencia de 
hierro durante la lactancia perjudica el desarro-
llo incluidas la mielinización, la dendritogénesis, 
la sinaptogénesis y la neurotransmisión. El desa-
rrollo más deficiente de los lactantes con caren-
cia de hierro también puede ser explicado por un 

fenómeno conocido como 
“aislamiento funcional”, 
que se refiere a un con-
junto de comportamientos 
mostrados por lactantes 
con carencia de hierro y 
anémicos (por ejemplo, 
son más temerosos, rece-
losos, indecisos, infelices y 
tensos, manifiestan menos 
placer y tienden a estar 
más “apegados” a sus ma-
dres durante el juego) (58) lo cual puede contri-
buir a su desarrollo más deficiente. 

La interacción entre los factores nutriciona-
les y ambientales puede dificultar la interpreta-
ción de los resultados de los estudios realizados 
en seres humanos porque los lactantes más ge-
neralmente afectados por carencia de hierro y 
anemia pertenecen en general a grupos socioe-
conómicos menos favorecidos cuyas caracterís-
ticas también pueden contribuir a un desarrollo 
deficiente, a saber: falta de estimulación en el 
hogar, bajos niveles de instrucción y de cociente 
de inteligencia de la madre, depresión materna, 
padre ausente, peso bajo al nacer, destete tem-
prano, infecciones parasitarias, niveles elevados 
de plomo en sangre y desnutrición general (58). 
Sin embargo, incluso después de controlar estas 
diferencias, se ha encontrado en general que la 
anemia ferropénica durante la lactancia (en-
tre los 6 y los 24 meses de edad) está asociada 
con resultados cognoscitivos, motores y sociales 
o emocionales más deficientes (57). Motivo de 
preocupación aun mayor son los resultados de 
los estudios que revelan deficiencias del desarro-

Una revisión Cochrane 
publicada en el 2011 de tres 
estudios sobre los efectos 
del drenaje placentario en 
los resultados maternos 
indicó que este reducía 
significativamente la du-
ración del alumbramiento 
y el volumen promedio de 
pérdida de sangre.
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llo persistentes en los lactantes anémicos o con 
carencia crónica de hierro que recibieron trata-
miento para corregir esa carencia o la anemia. 
En algunos estudios, los efectos persisten inclu-
so más de 10 años después del tratamiento (59). 
Un estudio publicado en el 2006 de seguimiento 
de una cohorte de adolescentes costarricenses 
que habían sido examinados para detectar ane-
mia ferropénica cuando eran lactantes y niños 
ha mostrado que, a los 19 años de edad, los 
participantes de nivel socioeconómico medio 
que habían padecido carencia de hierro crónica 
cuando eran lactantes y habían recibido trata-
miento obtenían por término medio en las prue-
bas cognoscitivas 9 puntos menos que sus com-
pañeros de nivel socioeconómico similar que 
no habían sufrido de anemia ferropénica (60). 
Entre los adultos jóvenes de condición socioeco-
nómica baja, las diferencias de puntuación en las 
pruebas cognoscitivas asociadas con la anemia 
ferropénica durante la lactancia casi se triplica-
ban y llegaban a 25 puntos, lo cual muestra que 
los efectos negativos del nivel socioeconómico 
en el desarrollo exacerban los de la carencia de 
hierro. Los efectos duraderos de la anemia fe-
rropénica del lactante eran tales que los adultos 
jóvenes de condición socioeconómica media 
con bajos niveles de hierro en la lactancia obte-
nían en las pruebas puntuaciones no diferentes 
de las de los adultos jóvenes de baja condición 
socioeconómica cuyos niveles de hierro habían 
sido adecuados. Por lo tanto, la prevención de la 

anemia ferropénica durante la lactancia permiti-
ría conseguir que todos los niños optimizaran la 
educación que se les proporciona. 

De manera análoga, un estudio de lactantes 
de 6 meses de edad reveló una conducción más 
lenta de las respuestas auditivas del tallo ence-
fálico en los lactantes con anemia ferropénica, 
comparados con testigos normales; esto sugiere 
que la mielinización puede haberse alterado en 
los lactantes que sufren anemia ferropénica (61). 
Es de especial interés que, durante el año de se-
guimiento del estudio original e incluso 4 años 
después (62), los niños originalmente anémicos 
no alcanzaron a los testigos ni siquiera después 
del tratamiento para corregir la anemia. 

De estos estudios parece desprenderse que 
el tratamiento de una carencia de hierro ya es-
tablecida puede no ser suficiente para prevenir 
los efectos negativos y a largo plazo de la anemia 
ferropénica en el desarrollo; por lo tanto subra-
yan la necesidad de intervenciones encaminadas 
a la prevención de la carencia de hierro. Ade-
más, considerando los resultados observados en 
el último decenio sobre los posibles efectos per-
judiciales de la administración de suplementos 
de hierro en la morbilidad y el crecimiento de 
determinados subgrupos de niños (por ejemplo, 
lactantes con niveles de hierro adecuados) (63), 
revisten especial importancia las intervenciones 
tales como el retraso del pinzamiento del cordón 
umbilical que ayudan a mantener reservas de 
hierro adecuados.
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El contacto de piel-a-piel entre la madre y su 
hijo después del nacimiento (el neonato desnu-
do en decúbito prono sobre el tórax desnudo de 
la madre y ambos cubiertos con una manta tibia 
poco después del nacimiento) ayuda a la adapta-
ción del recién nacido a la vida extrauterina. La 
práctica promueve la lactancia materna inmediata 
porque aprovecha el estado de alerta temprana y 
los comportamientos innatos del neonato para que 
este se prenda al pecho en la primera hora de vida, 

a menudo sin asistencia particular (64, 65). Debi-
do a la importancia que tiene la lactancia materna 
temprana exclusiva para la supervivencia neona-
tal y para los resultados posteriores de la lactancia 
materna (que se abordarán en la sección 3), los en-
tornos y las prácticas que permiten una lactancia 
materna temprana exclusiva son esenciales. Las 
prácticas corrientes de atención al neonato, como 
el baño y las mediciones, pueden afectar negativa-
mente al primer contacto entre la madre y su hijo 

2. Contacto de piel-a-piel entre la madre  
y el recién nacido

Recomendación para la práctica
Después del parto1 y tras haber secado bien 

al recién nacido, siempre que esté activo y reac-
tivo, colocarlo en decúbito prono sobre el ab-
domen de la madre, con la piel del neonato en 
contacto directo con la piel de la madre. Mien-
tras que la piel de la madre ayudará a regular la 
temperatura del niño, cúbrase la espalda de este 
y el tórax de la madre con un paño tibio seco 
y la cabeza del neonato con una gorra o paño 
para prevenir la pérdida de calor. Después de 
pinzar el cordón umbilical, el niño, todavía cubierto con un paño o una manta para mantener la tempe-
ratura, puede ser colocado sobre el tórax de la madre, ambos en contacto de piel-a-piel. En lo posible, 
mantener a la madre y al niño en esta posición durante al menos la primera hora de vida, postergando 
cualquier procedimiento corriente y proporcionando supervisión frecuente para asegurar que el neona-
to esté respirando bien y que no haya ninguna complicación, en particular si la madre es primeriza. El 
contacto de piel-a-piel no tiene que limitarse a la sala de partos sino que debe practicarse con la mayor 
frecuencia posible durante los primeros días de vida, si lo desea la madre. 

1	 Los recién nacidos por cesárea también pueden tener un contacto inmediato de piel-a-piel con sus madres, inclusive en el 
quirófano. Véase en el Recuadro 4 una exposición más detallada de los ajustes que pueden deber hacerse para facilitar la 
iniciación temprana del contacto de piel-a-piel después de un parto por cesárea. Los neonatos depeso bajo al nacer y los 
prematuros pueden necesitar un período de estabilización (de la alimentación, la respiración y la temperatura) antes del 
contacto de piel-a-piel como parte del método madre canguro (en el Recuadro 5 se presenta una exposición de los beneficios 
del método madre canguro). 
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Recuadro 4. Promoción y apoyo del primer contacto de piel-a-piel y del inicio 
temprano de la lactancia materna exclusiva después de un parto por cesárea   

Después de un parto por cesárea la madre y el bebé se mantienen en observación durante varias horas, 
frecuentemente en habitaciones separadas, lo que impide el contacto de la madre con su hijo y la lactancia 
materna temprana, aumentando así las posibilidades de administración de suplementos con leche materni-
zada. En muchos casos los procedimientos habituales del hospital y la asignación de personal después de un 
parto por cesárea pueden deber ajustarse para permitir un contacto de piel-a-piel y un inicio inmediato de la 
lactancia materna. A continuación se describen sugerencias para promover el primer contacto de piel-a-piel 
y el inicio de la lactancia materna después de un parto por cesárea: 
•	 No trasladar a un recién nacido normal a una unidad especial de atención neonatal para su obser-

vación después de un parto por cesárea mientras la madre esté en reanimación posoperatoria (122). 
Las madres que hayan dado a luz con anestesia regional deben poder responder inmediatamente a sus 
hijos recién nacidos. Con frecuencia se cree que es necesario colocar al neonato bajo una fuente de calor 
mientras la madre esté en reanimación posoperatoria porque los recién nacidos por cesárea tienen una 
temperatura corporal más baja que los recién nacidos por vía vaginal (122). Sin embargo, como uno de 
los numerosos beneficios del contacto de piel-a-piel es la regulación de la temperatura del neonato, nin-
guna preocupación por la temperatura neonatal debe impedir el contacto de piel-a-piel entre el recién 
nacido sano y su madre cuanto antes después de un parto por cesárea. 

•	 Explorar diferentes modalidades de dotación de personal, en particular de enfermeras que faciliten 
el contacto de piel-a-piel en el quirófano. En un gran hospital docente que aumentó de un 20% a un 
68% los índices de contacto temprano de piel-a-piel en el quirófano después de los partos por cesárea, 
mejorando los índices de iniciación de la lactancia materna y reduciendo el uso de leches maternizadas, 
resultó más fácil para la enfermera supervisora de la sala de recién nacidos permanecer en el quirófano 
con la madre y el neonato para facilitar el contacto de piel-a-piel, en lugar de llamar para ello a la en-
fermera encargada de los ingresos en la sala de recién nacidos (que es responsable de varios neonatos, 
algunos de ellos enfermos) (123). Otra posibilidad es que en el quirófano haya una partera presente 
encargada de ayudar con el recién nacido y facilitar el contacto de piel-a-piel, mientras la enfermera 
encargada del trabajo de parto y del parto sigue atendiendo a la madre. 

•	 Abordar la organización espacial del quirófano e identificar las tareas que puedan ser necesarias 
para facilitar el contacto de piel-a-piel. El personal tal vez tenga que ayudar a la madre a descorrer la 
sábana quirúrgica por debajo de las mamas y acomodarse la bata teniendo cuidado con la vía intrave-
nosa, liberar de ataduras los brazos de la madre, cambiar equipo de lugar a fin de liberar espacio para 
facilitar el contacto de piel-a-piel y acomodar al recién nacido de manera que el personal de enfermería 
pueda observarlo sin dificultad (123). 

•	 Retrasar los procedimientos habituales como bañar y medir al neonato para que el recién nacido 
normal pueda estar con su madre el máximo tiempo posible después del nacimiento. Al igual que 
en los casos de parto vaginal, los procedimientos habituales que perturban el primer contacto entre la 
madre y el neonato se deben retrasar lo más posible. 

•	 Establecer e implementar políticas flexibles que permitan que las madres y los recién nacidos per-
manezcan juntos el mayor tiempo posible después de un parto por cesárea. 

(Continuación).
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(66) y al inicio de la lactancia materna (67), mien-
tras que el contacto continuo ininterrumpido de 
piel-a-piel ha demostrado mejorar los resultados 
de la primera mamada (64). El parto por cesárea 
puede ser un impedimento para el primer contac-
to de piel-a-piel en muchos entornos (y también 
una barrera potencial a la iniciación temprana de 
la lactancia materna); en el Recuadro 4 se exponen 
las maneras de promover el contacto de piel-a-piel 
después del parto por cesárea. 

El contacto de piel-a-piel también proporciona 
beneficios adicionales a corto y a largo plazo inde-
pendientes del establecimiento de la lactancia ma-

terna. El contacto de piel-a-piel recibió originalmen-
te atención pública como parte del método madre 
canguro por su función reguladora de la tempera-
tura de los neonatos de bajo peso al nacer (68) (el 
método madre canguro, descrito en el Recuadro 
5, en general no se aplica inmediatamente después 
del parto); sin embargo, el contacto de piel-a-piel 
también es beneficioso para los nacidos a término 
porque tiene efectos positivos sobre la lactancia ma-
terna, la regulación de la temperatura del bebé, la 
prevención de la morbilidad y de la mortalidad y el 
vínculo entre la madre y el lactante, todos ellos com-
ponentes esenciales de la supervivencia neonatal. 

•	 Establecer antes del parto una comunicación abierta y clara entre la paciente y el personal médico 
en lo concerniente al deseo de contacto de piel-a-piel después de una cesárea. Las madres pueden no 
saber que el contacto de piel-a-piel después del parto es una posibilidad y pueden no atreverse a pedir 
que le traigan a su hijo después del parto si lo corriente es llevar inmediatamente a los neonatos a la sala 
de recién nacidos. Antes del nacimiento se debe informar a las madres y sus parejas acerca de los bene-
ficios del contacto de piel-a-piel y la posibilidad de contacto de piel-a-piel después de una cesárea. Antes 
del parto, el personal de salud debe examinar con la madre (y su pareja) su preferencia con respecto 
al contacto de piel-a-piel para que todos los miembros del equipo médico estén al corriente y puedan 
facilitar y respaldar el proceso lo más posible. 

Cuadro 3. Resumen de los efectos inmediatos y a largo plazo del primer contacto 
de piel-a-piel entre el recién nacido y la madre, en lactantes nacidos a término

Efectos inmediatos Efectos a largo plazo

Lactantes nacidos a término Madre Lactantes nacidos a 
término

Madre

Mejora la efectividad de la primera ma-

mada y reduce el tiempo necesario para 

lograr un amamantamiento eficaz

Mejora la estabilidad1 cardiorrespiratoria

Puede ayudar a la termorregulación del 

neonato

Puede mejorar algo los compor-

tamientos maternos afectuosos 

y de apego

Reduce los dolores por ingurgi-

tación mamaria materna 

Está asociado con una 

mejor situación respecto 

de la lactancia materna a 

los 1 mes a 4 meses pos-

natales y con una mayor 

duración de la lactancia 

materna

Puede mejorar el apego y la 

interacción entre la madre y el 

lactante

Puede ir asociado con menores 

riesgos de depresión postparto

1 Lactantes prematuros tardíos

Recuadro 4. (Continuación).
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2.1 Efectos a corto y a largo plazo del 
contacto de piel-a-piel entre la madre 
y el recién nacido prematuro tardío o 
a término

Para los recién nacidos a término, o casi a tér-
mino, una de las ventajas más significativas del 
contacto de piel-a-piel en el período inmediata-
mente posnatal es ayudar a establecer la lactancia 

materna. El contacto de 
piel-a-piel durante la pri-
mera hora después del na-
cimiento da lugar al com-
portamiento organizado 
previo a la mamada, en el 
cual el recién nacido inicia 
los movimientos espontá-
neos de succión y de arraigo 
y luego localiza la mama, se 
prende al pezón y empieza a 
mamar (69, 70). En  el sitio 
web www.breastcrawl.org se 
puede ver un video asom-

broso sobre cómo un recién nacido encuentra la 
mama de su madre y comienza a mamar poco des-
pués del nacimiento. En un estudio comparativo 
aleatorizado publicado en el 2007 se observó que 
los lactantes que habían sido colocados en contac-
to de piel-a-piel con su madre desde el primer mi-
nuto después del nacimiento y habían quedado así 
en contacto durante una hora y media como pro-
medio tenían puntuaciones de lactancia materna 
significativamente mejores en la primera toma (p 
= 0,02) y tardaban menos en empezar la lactancia 
materna eficaz (p = 0,04) en comparación con los 
que habían sido sostenidos por sus madres envuel-
tos en mantas, de acuerdo con los procedimientos 

corrientes de atención hospitalaria (71). Un estu-
dio prospectivo de cohortes publicado en el 2010 
que examinó a cerca de 22,000 pares de madres y 
lactantes encontró que la razón de posibilidades de 
una lactancia materna exclusiva durante la estancia 
en el hospital aumentaba conforme a una relación 
dosis-respuesta si el neonato había pasado un ma-
yor tiempo en contacto de piel-a-piel en las 3 pri-
meras horas después del nacimiento (72). Como la 
producción de leche materna está determinada por 
la frecuencia con la cual el bebé mama y vacía las 
mamas, la lactancia temprana, frecuente y eficaz 
es importante tanto para establecer la producción 
de leche como para prevenir la pérdida excesiva 
de peso neonatal (73). La “leche insuficiente” y la 
pérdida de peso del recién nacido son razones muy 
comunes del abandono de la lactancia materna o 
de la complementación de la leche materna con 
fórmulas u otros líquidos. La administración pre-
coz de suplementos con fórmulas u otros líquidos 
reduce la frecuencia de las mamadas y, por lo tan-
to, establece un círculo potencialmente vicioso en 
que se aumenta continuamente la administración 
de suplementos debido a la producción reducida 
de leche materna. Por consiguiente, al mejorar 
los resultados iniciales de la lactancia materna, el 
primer contacto de piel-a-piel puede favorecer los 
resultados de la lactancia materna también a lar-
go plazo. En una revisión Cochrane actualizada 
en el 2012 se examinaron los efectos del primer 
contacto de piel-a-piel (es decir, el iniciado entre la 
madre y el neonato poco después del nacimiento) 
comparados con los del contacto “corriente” (de 
los neonatos sostenidos por sus madres envuel-
tos en mantas o vestidos, y en varios casos sepa-
rados físicamente de ellas) sobre los resultados de 

El contacto de piel-a-piel 
también es beneficioso 
para los nacidos a térmi-
no porque tiene efectos 
positivos sobre la lactancia 
materna, la regulación de 
la temperatura del bebé, la 
prevención de la morbili-
dad y de la mortalidad y el 
vínculo entre la madre y el 
lactante, todos ellos com-
ponentes esenciales de la 
supervivencia neonatal.
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2. Contacto de piel-a-piel entre la madre y el recién nacido

Recuadro 5. Efectos a corto y a largo plazo del contacto de piel-a-piel 
como parte del método madre canguro en las madres 

y sus recién nacidos prematuros 
El contacto de piel-a-piel entre la madre y su hijo recién nacido es el componente principal del 

método madre canguro, consistente en un conjunto de prácticas descritas por primera vez en Co-
lombia a fines de los años setenta para la atención de lactantes de peso bajo al nacer en entornos de 
escasos recursos donde las incubadoras y otra tecnología eran asimismo escasas (68). Además del 
contacto de piel-a-piel —que empezaba en general después de un período de estabilización del neo-
nato de peso bajo al nacer, es decir unas 24 horas después del nacimiento, cuando la alimentación, 
la respiración y la temperatura se habían estabilizado—, el método madre canguro originalmente 
comprendía también la lactancia materna temprana y exclusiva (o casi exclusiva) y el alta temprana 
del hospital, con un estricto seguimiento (http://fundacioncanguro.co).1

Una revisión Cochrane, actualizada en el 2011, que evaluó los efectos del método madre canguro 
sobre la morbilidad y la mortalidad de lactantes de peso bajo al nacer, incluía 16 estudios comparati-
vos aleatorizados (un total de 2518 lactantes) (124). La mayoría de los estudios examinados aplicaron 
el método madre canguro de forma intermitente a lactantes estabilizados de peso bajo al nacer en 
países de ingresos bajos o medianos, pero había una variabilidad significativa en la duración y el mo-
mento de iniciación de las intervenciones. El examen mostró que, en comparación con la atención 
neonatal convencional, el método madre canguro estaba asociado con una reducción significativa 
de la mortalidad al egreso hospitalario, a las 40 a 41 semanas de edad pos-menstrual y a la fecha del 
último seguimiento (~50%). El método madre canguro estaba también asociado con una reducción 
significativa (al egreso o a las 40 a 41 semanas de edad pos-menstrual) de los casos de infección 
o septicemia nosocomiales y de hipotermia, así como de la duración de la estadía hospitalaria. En 
el último seguimiento o el de los 6 meses, el método madre canguro estaba también asociado con 
menos riesgo de infecciones y septicemia graves, otras enfermedades graves e infecciones de las vías 
respiratorias inferiores. Los bebés canguro aumentaron más de peso por día, y más de longitud y 
perímetro cefálico por semana, que los que habían recibido atención convencional. Los resultados de 
la lactancia materna también resultaron favorecidos por el método madre canguro; comparados con 
los que recibían atención convencional, los bebés canguro tenían mayores probabilidades de ama-
mantarse en parte o exclusivamente al pecho a las 40 a 41 semanas de edad pos-menstrual y a los 1 a 
3 meses de seguimiento. Un número limitado de estudios presentaron algunos datos científicos en el 
sentido de que el método madre canguro mejoraba el apego y la interacción entre la madre y el bebé, 
el ambiente familiar y posiblemente también la participación del padre. En términos generales, los 
autores llegaron a la conclusión de que había datos científicos suficientes para recomendar el método 
madre canguro como una opción a la atención convencional de lactantes estabilizados de peso bajo al 
nacer en países de ingresos bajos a medianos (124). 

1	 Han surgido diferentes modalidades de aplicación del método madre canguro en las cuales puede variar la duración (continua o 
intermitente) del contacto de piel-a-piel o el momento de iniciación del mismo (antes o después de la estabilización) o la modali-
dad de alimentación. Conde-Agudelo A, Diaz-Rossello JL, Belizan JM. Método madre canguro para reducir la morbimortalidad en 
neonatos con bajo peso al nacer. Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas 2007, Número 4, artículo n.º: CD002771. DOI: 
10.1002/14651858.CD002771.
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la lactancia materna a más largo plazo (74). Esta 
revisión de 34 estudios comparativos aleatoriza-
dos, que comprendía a un total de 2177 pares de 
madres y lactantes, mostró que los bebés que ha-
bían experimentado un contacto de piel-a-piel con 
sus madres en el período neonatal tenían mayores 
probabilidades de mamar al pecho al mes o a los 
4 meses de edad, y más probabilidades de mamar 
exclusivamente al pecho entre los 3 y los 6 meses 
de edad (74). Falta evaluar si un contacto adicional 
de piel-a-piel durante el período neonatal (es decir, 
durante los primeros días o semanas de vida) tam-
bién tiene efectos en los resultados de la lactancia 
materna. Otros resultados eran más difíciles de in-
terpretar debido al escaso número de estudios que 
habían examinado el resultado por interpretar, a la 
variabilidad de las modalidades de medición de los 
resultados, o a las variaciones de las prácticas apli-
cadas a los grupos de intervención y de referencia. 
Los autores de la revisión Cochrane llegaron a la 
conclusión de que parecía haber un pequeño efec-
to del contacto temprano de piel-a-piel en el apego 
entre la madre y el lactante  (65, 74). Estrechamente 
vinculada a la interacción y al apego entre la ma-
dre y el lactante, una investigación publicada en el 
2012 encontró que el contacto de piel-a-piel puede 
beneficiar el estado de ánimo materno durante el 
puerperio; un estudio comparativo cuasialeatorio 
publicado en el 2012 descubrió que las madres de 
lactantes nacidos a término que habían manteni-
do al menos 5 horas de contacto de piel-a-piel con 
sus hijos durante la primera semana de vida y al 
menos 2 horas por día durante el resto del primer 
mes tenían puntuaciones de síntomas depresivos 
significativamente menores al cabo de la primera 

semana y al cabo del primer mes del puerperio que 
las madres que no habían mantenido el contacto 
de piel-a-piel durante ese período (75). Entre otros 
beneficios identificados en la revisión Cochrane fi-
guran una mejor estabilidad cardiorrespiratoria en 
los bebés prematuros tardíos y períodos de tiempo 
de llanto más breves en comparación con los que 
no habían mantenido contacto de piel-a-piel con 
sus madres (74). 

En estudios individuales el contacto temprano 
de piel-a-piel también ha mostrado beneficios para 
la madre y el neonato independientes de su fun-
ción para establecer el amamantamiento. El con-
trol térmico es esencial para prevenir la morbilidad 
neonatal (4), y el contacto de piel-a-piel constitu-
ye un método de bajo costo, seguro y eficaz para 
mantener la temperatura del recién nacido. Aun-
que la revisión Cochrane encontró variabilidad en 
los resultados de los diversos estudios, en estudios 
individuales el contacto de piel-a-piel ha mostra-
do ser tan eficaz como el uso de una incubadora 
para calentar a un neonato hipotérmico (76), y los 
neonatos colocados en contacto de piel-a-piel con 
sus madres tenían temperaturas significativamente 
mayores que los colocados en cunas (77), proba-
blemente debido a la respuesta térmica de la piel 
materna (mediada por la oxitocina)  (65) en reac-
ción al contacto de piel-a-piel con su hijo (78). En 
un estudio, las madres que mantenían un contac-
to de piel-a-piel con sus hijos también notificaron 
menos dolor por ingurgitación mamaria a los 3 
días después del parto (79).
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La importancia de la lactancia materna para 
la nutrición y la prevención de la morbilidad 
y la mortalidad de los lactantes, así como para 
la prevención a largo plazo de enfermedades 
crónicas, está bien establecida; por lo tanto la 
lactancia materna es un componente esencial 
de los programas en pro de la supervivencia y 
la salud de los lactantes y niños. Las repercu-
siones de la lactancia materna en la superviven-

cia de lactantes y niños se cuantificó en el 2003 
mediante un análisis de datos sobre mortalidad 
procedentes de 42 países que habían contri-
buido un 90% de las defunciones mundiales 
de niños en el 2000 (81). Se estimó que, de las 
intervenciones estudiadas, la lactancia materna 
exclusiva durante los 6 primeros meses seguida 
de una lactancia materna continua de los 6 me-
ses a los 11 meses de edad era la intervención 

3.	 Inicio inmediato de la lactancia materna  
exclusiva

Recomendación para la práctica
Después del nacimiento, los proce-

dimientos corrientes de atención al neo-
nato que lo separan de la madre deben 
retrasarse durante al menos la primera 
hora para permitir que ambos se man-
tengan en contacto ininterrumpido de 
piel-a-piel a fin de alentar y promover 
la iniciación de la lactancia materna en 
la primera hora (80). Debe ofrecerse a 
las madres asistencia capacitada para la 
primera mamada y las tomas subsiguientes de ser necesario para asegurar que el neonato se prenda 
bien a la mama y se amamante eficazmente. La asistencia debe brindarse de una manera comprensiva 
y apropiada, respetuosa del pudor de la madre y de su deseo de privacidad, introduciendo ajustes en 
pro de la comodidad de las madres que hayan dado a luz por cesárea. Debe alentarse a las madres a que 
amamanten con frecuencia y debe permitirse el acceso irrestricto de estas a sus hijos alojando a ambos 
juntos en las salas de maternidad. Deben evitarse las prácticas que hayan demostrado ser perjudiciales 
para la lactancia materna (por ejemplo, la separación de la madre y el recién nacido, la administración 
de tomas pre-lácteas o de otros líquidos no maternos y el uso de biberones o chupetes). 
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singular más eficaz para prevenir la mortalidad 
infantil; se calcula que permite prevenir un 
13% de todas las defunciones de menores de 5 
años (Cuadro 4). Por consiguiente, el estableci-
miento de la lactancia materna inmediatamen-
te después del parto (es decir, en el curso de la 
primera hora después del nacimiento) es cru-

cial para la supervivencia. La lactancia materna 
temprana también se relaciona con comporta-
mientos de lactancia materna a largo plazo, y 
la lactancia materna se ha asociado a muchos 
beneficios nutricionales y de salud adicionales 
a largo plazo tanto para la madre como para el 
niño (82).

Cuadro 4. Defunciones de menores de 5 años que podrían prevenirse  
mediante una cobertura universal con intervenciones individuales  

en los 42 países con un 90% de las defunciones mundiales  
de esos niños en el 2000

Defunciones de menores de 5 años prevenidas (estimacio-
nes)

Número de defunciones (x 
103)

Proporción respecto del total 
de defunciones

Intervenciones preventivas

Lactancia materna 1301 13%

Material tratado con insecticidas 691 7%

Alimentación complementaria 587 6%

Zinc 459 (351)* 5% (4%)*

Parto en condiciones higiénicas 411 4%

Vacunación contra Hib 403 4%

Agua, saneamiento, higiene 326 3%

Esteroides prenatales 264 3%

Manejo de la temperatura del neonato 227 (0)* 2% (0%)*

Vitamina A 225 (176)* 2% (2%)*

Anatoxina tetánica 161 2%

Nevirapina y alimentación de sustitución 150 2%

Antibióticos para ruptura prematura de mem-

branas

133 (0)* 1% (0%)*

Vacuna antisarampionosa 103 1%

Tratamiento intermitente de prevención anti-

malárica en el embarazo

22 <1%

Intervenciones terapéuticas

Terapia de rehidratación oral 1477 15%

Antibióticos contra septicemia 583 6%

Antibióticos contra neumonía 577 6%

Antimaláricos 467 5%

Zinc 394 4%

Reanimación nenoatal 359 (0)* 4% (0%)*

Antibioticos contra disentería 310 3%

Vitamina A 8 <1%

*Fuente: MEASURE DHS STATcompiler, http://www.statcompiler.com. Acceso: 28 de enero del 2013 
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3. Inicio inmediato de la lactancia materna exclusiva

3.1 Efectos inmediatos de la lactancia 
materna temprana y exclusiva 

La iniciación inmediato y la exclusividad son 
dos partes importantes y relacionadas del esta-
blecimiento del efecto protector de la lactancia 
materna contra la morbilidad y la mortalidad 
neonatales. Al empezar a amamantarlo de in-
mediato se asegura que el recién nacido reciba 
calostro, a menudo denominado la “primera 
inmunización” del niño debido a su contenido 
rico en importantes factores inmunitarios (tanto 
secretorios como mediados por células), agentes 
antiinflamatorios y antimicrobianos y vitamina 
A, todos ellos importantes para la protección 
inmediata y a largo plazo contra infecciones. 
La leche materna como alimento exclusivo y es-
téril para el recién nacido también previene la 
introducción de agentes patógenos a través de 
líquidos o alimentos contaminados (como el 

agua utilizada para preparar las fórmulas, o las 
fórmulas mismas en polvo). La alimentación 
con otros líquidos o sólidos no solo ofrece una 
posible vía de ingreso de agentes patógenos, sino 
que también lesiona el aparato digestivo facili-
tando así la entrada de patógenos al cuerpo del 
lactante. La contaminación de las fórmulas en 
polvo para lactantes con Enterobacter sakazakii 
y otras bacterias se ha asociado con informes de 
mortalidad neonatal (debido a infecciones inva-
soras sistémicas) y reviste especial interés para 
los prematuros y de peso bajo al nacer porque 
son más vulnerables a las infecciones causadas 
por estos microorganismos (por ejemplo, ente-
rocolitis necrotizante, septicemia y meningitis)  
(83). Como ejemplo de las notables repercusio-
nes que la lactancia materna exclusiva y tempra-
na puede tener en la mortalidad y la morbilidad 
neonatales, un estudio de Ghana publicado en 

Cuadro 5. Resumen de los efectos inmediatos 
y a largo plazo de la lactancia materna en la madre y el niño 

Efectos inmediatos1 Efectos a largo plazo

Niño Madre Niño Madre
Previene la morbilidad  y la mor-

talidad neonatal e infantil

La lactancia materna temprana 

está asociada con una mayor 

duración de la lactancia mater-

na posteriormente

La lactancia materna exclusiva 

temprana está asociada con 

una lactancia materna exclusiva 

posteriormente

Estimula la descarga de 

oxitocina, que causa con-

tracciones uterinas

Posiblemente protectora 

del estado de ánimo 

materno

Menos riesgos de: 

–	 Otitis media aguda

–	 Gastroenteritis no específica

–	 Hospitalización por infecciones graves 

de las vías respiratorias inferiores

–	 Dermatitis atópica

–	 Obesidad

–	 Diabetes de tipos 1 y 2

–	 Leucemia en la niñez

–	 Síndrome de muerte súbita del lactante

–	 Entercolitis necrotizante

Mejor desarrollo motor

La amenorrea de la lactación 

ayuda a retrasar embarazos 

futuros y protege los reservas 

maternos de hierro 

Menos riesgos de: 

–	 Diabetes de tipo 2,

–	 Cáncer de ovario

–	 Cáncer de mama

Pérdida más rápida de peso

I Beneficios inmediatos del inicio inmediato de la lactancia materna exclusiva.
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el 2006 calculó que la iniciación temprana de 
la lactancia materna podría reducir un 22% la 
mortalidad neonatal por todas las causas y que 
la alimentación de los recién nacidos con leche 
materna exclusivamente reduciría cuatro veces 
su probabilidad de morir (84). En un estudio de 
una zona rural de Gambia, la administración de 
tomas pre-lácteas estaba asociada con una pro-
babilidad 3,4 (75%) mayor de muerte neonatal 
(85). Por último, la lactancia materna exclusiva 
también previene la pérdida clínica y subclínica 
de sangre del aparato digestivo causada por una 
alimentación mixta (en particular con leche de 
vaca), que puede tener efectos perjudiciales en el 
estado nutricional del lactante, especialmente en 
los reservas de hierro. Como en general el cuer-
po no pierde hierro salvo por sangrado, la lesión 
intestinal asociada a la alimentación mixta que 
causa pérdida de sangre puede contribuir a un 
estado nutricional más deficiente. 

La lactancia materna inmediata también es 
beneficiosa para la madre porque el amaman-
tamiento temprano estimula la liberación de 
oxitocina endógena (86), lo que induce contrac-
ciones uterinas (87) y puede reducir las hemo-
rragias postpartos. Una atonía uterina es la prin-
cipal causa de hemorragia postparto, que a su 
vez es la principal causa de mortalidad materna 
en todo el mundo y contribuye a un 25% de las 
muertes maternas (88). 

La lactancia no materna o el cese precoz del 
amamantamiento también parecen ir asociados 
a depresión puerperal (89), aunque se necesitan 
más investigaciones para establecer mejor el ca-

rácter temporal de esta relación. Hay alguna evi-
dencia de que la lactancia materna puede ser pro-
tectora del estado de ánimo de la madre por sus 
efectos reductores del estrés y mitigadores de la 
respuesta inflamatoria que, según una hipótesis, 
participaría en la patogenia de la depresión (90). 
Hay también alguna evidencia de que las mujeres 
que sufren depresión pueden tener menos con-
fianza en su capacidad de amamantar (91). Aun-
que las cuestiones de salud mental han recibido 
relativamente poca atención como prioridades 
de salud pública, en particular en países en de-
sarrollo la relación entre lactancia materna y de-
presión postpart no debe pasarse por alto porque 
algunos estudios han mostrado que la depresión 
postparto puede tener efectos negativos sobre el 
crecimiento, la nutrición y el desarrollo del niño 
(92). Se necesitan más investigaciones.

3.2 Efectos a largo plazo de la lactan-
cia materna

Los comportamientos tempranos de lactan-
cia materna también ayudan a establecer hábitos 
de lactancia materna para el más largo plazo. La 
lactancia materna exclusiva e inmediata ha ido 
asociada a una lactancia materna exclusiva pos-
teriormente (93), y se ha mostrado que el tiem-
po de la primera mamada guarda una relación 
positiva con la duración general de la lactancia 
materna (94-96). Mantener la lactancia materna 
exclusiva durante 6 meses, seguidos de una lac-
tancia materna continua hasta que el niño tenga 
dos años o más, según recomienda la OMS (97), 
tiene evidentes beneficios de salud y nutricio-
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nales para el niño consistentes en la prevención 
continua de enfermedades y una nutrición ade-
cuada. Unos  antecedentes de haber sido ama-
mantado al pecho se han asociado a menores 
riesgos de lo siguiente: otitis media aguda, gas-
troenteritis no específica, hospitalización por in-
fecciones graves de las vías respiratorias inferio-
res, dermatitis atópica, asma del niño pequeño, 
obesidad, diabetes de los tipos 1 y 2, leucemia 
infantil, síndrome de muerte súbita del lactante 
y enterocolitis necrotizante (89). 

Para la madre, el establecimiento de la lac-
tancia materna y un amamantamiento frecuente 
y continuo a petición del niño ayuda a retrasar 
embarazos futuros merced a la amenorrea de la 
lactación. La amenorrea de la lactación puede ser 
beneficiosa para el estado nutricional de la madre, 

en particular para los ni-
veles de hierro, porque 
previene la pérdida de 
hierro con la hemorragia 
menstrual. Una mayor 
duración de la lactan-
cia materna también se 
ha asociado a resulta-
dos de salud materna a 
largo plazo, tales como 
menores riesgos de diabetes de tipo 2 y de cáncer 
de mama y de ovario (89). La lactancia materna 
exclusiva también acelera la pérdida de peso des-
pués del embarazo, lo que podría ser un consi-
derable beneficio habida cuenta de las crecientes 
tasas de sobrepeso y obesidad entre las mujeres en 
edad fecunda en el mundo en desarrollo

Una mayor duración de la 
lactancia materna también 
se ha asociado a resultados 
de salud materna a largo 
plazo, tales como menores 
riesgos de diabetes de tipo 
2 y de cáncer de mama y de 
ovario.
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La atención durante el embarazo, el parto y el 
puerperio se dirige a dos personas cuya salud y 
nutrición están estrechamente relacionadas; por 
lo tanto, al formular recomendaciones sobre las 
prácticas de atención al parto deben evaluarse 
los beneficios relativos de cada práctica para los 
resultados a corto y a largo plazo de la madre y 
del niño. Desde el punto de vista práctico, las 
recomendaciones aplicables principalmente a 
la atención dispensada a una mitad de la díada 
(por ejemplo, el manejo activo del alumbramien-
to para la madre) deben ser compatibles con las 
prácticas recomendadas para la otra mitad (por 

ejemplo, la reanimación del 
recién nacido) a fin de que 
no haya conflictos respecto 
de la manera de abordar la 
atención integrada a ambos 
y de que su aplicación sea 
viable. Lo  más importante 
es que estas recomendacio-
nes deben basarse en las 

mejores pruebas científicas disponibles. Las prác-
ticas que se hayan vuelto habituales o se ejecuten 
por comodidad pero que no estén apoyadas por 
pruebas científicas –como en el caso del pinza-
miento inmediato del cordón umbilical– se deben 
identificar, desalentar y reemplazar por prácticas 
fundamentadas por datos científicos. 

Desde el 2007, la OMS sigue un proceso trans-
parente de formulación de pautas que tiene en 
cuenta las mejores pruebas científicas más recien-
tes, y revisa esas pautas a medida que se dispone 
de nuevas pruebas científicas  (98). Por ejemplo, 
entre el 2007 y el 2012, las pautas sobre el manejo 
activo del alumbramiento para prevenir la hemo-
rragia postparto se revisaron al menos dos veces a 
fin de tener en cuenta nuevos datos. En el 2007, en 
respuesta a la acumulación de evidencia sobre los 
beneficios del pinzamiento tardío para los resul-
tados infantiles y a una falta de datos científicos 
--fisiológicos o clínicos-- sobre la función del pin-
zamiento precoz en la prevención de la atonía ute-
rina, se revisó el protocolo sobre el manejo activo 
del alumbramiento para suprimir el pinzamiento 
precoz como parte del conjunto de prácticas re-
comendadas (99). En el 2012, las pautas se revisa-
ron una vez más en respuesta a datos adicionales 
sobre los beneficios de la tracción controlada del 
cordón umbilical como parte del manejo activo 
del alumbramiento (8). Se ha encontrado que la 
tracción controlada del cordón umbilical no tiene 
efectos significativos en la incidencia de hemorra-
gia postparto (100), y ahora se ha convertido en 
un componente optativo (véase en el Recuadro 
1 una exposición adicional de las pautas actuales 
sobre el manejo activo del alumbramiento, y su 
evolución). En lo concerniente a recién nacido, 

4.	 Integración de las prácticas esenciales de 
atención al parto en el contexto de los servi-
cios de salud de la madre y del recién nacido

El protocolo actualizado 
de la OMS sobre el manejo 
activo del alumbramiento 
para la prevención de la he-
morragia postparto incluye 
el pinzamiento tardío del 
cordón umbilical.
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como ejemplo de la necesidad de tener en cuenta 
las múltiples actividades diferentes que ocurren 
en el período perinatal, las pautas sobre reani-
mación neonatal (tanto de la OMS como de otros 
órganos normativos internacionalmente recono-
cidos) hasta el 2011 no mencionaban la manera 
de abordar el pinzamiento del cordón en caso de 
que un recién nacido necesitara asistencia respi-
ratoria después del nacimiento. Las pautas revisa-
das permiten el retraso del pinzamiento, lo cual es 
compatible con las recomendaciones sobre el ma-
nejo activo del alumbramiento (101). (Véase en el 
Recuadro 2 una exposición más detallada sobre 
reanimación neonatal y pinzamiento del cordón 
umbilical). 

El Panel 1 presenta una secuencia propuesta 
de pasos que integra el manejo activo del alum-
bramiento, el pinzamiento tardío del cordón um-
bilical, el contacto de piel-a-piel entre la madre y el 
recién nacido y el inicio inmediato de la lactancia 
materna exclusiva, pasos que deben considerarse 
para todos los neonatos (Panel 1). Se han men-
cionado adaptaciones aplicables en caso de parto 
por cesárea, así como la integración con la reani-
mación del neonato. Este es un marco propuesto 
del orden básico y de la integración de los pasos, 
pero pueden deber hacerse adaptaciones adicio-
nales (por ejemplo, de la posición de la madre 
durante el parto) según los entornos de parto, los 
proveedores de atención (por ejemplo, según la 
cantidad de personal que asiste al parto y el grado 
de destreza de cada uno) y las prácticas culturales 
imperantes. Aunque prevemos que estas prácticas 
puedan integrarse viablemente en la mayoría de 
los entornos de parto, las preguntas que se plan-
tean para hacer objeto de investigaciones opera-

tivas ayudarán a perfeccionar la implementación 
de estas prácticas (Apéndice 1). Además, como se 
indica en todos estos documentos, es importante 
recalcar que estas prácticas no se limitan a los re-
cién nacidos por vía vaginal o a término. El retra-
so del pinzamiento también se recomienda para 
los prematuros (8, 9) y se puede practicar después 
de un parto por cesárea. El contacto de piel-a-piel 
y la lactancia materna son componentes esencia-
les de la atención posnatal y también se pueden 
aplicar después de un parto por cesárea.

4.1 Consideraciones contextuales: 
prácticas actuales de atención al par-
to en establecimientos de salud y en 
entornos domiciliarios

Los partos que ocurren en establecimientos de 
salud tienen como beneficio obvio tanto para la 
madre como para el niño un acceso inmediato a 
la atención capacitada; no obstante, lamentable-
mente no todos los procedimientos hospitalarios 
actuales están basados en la evidencia, ni benefi-
cian a la madre o al niño. A medida que aumenta 
el número de partos en los establecimientos de 
salud será indispensable abordar las prácticas 
particulares que pueden ser perjudiciales para la 
salud de la madre y del recién nacido e identificar 
maneras de ayudar a establecer prácticas basadas 
en la evidencia. Por ejemplo, hay numerosas prác-
ticas hospitalarias documentadas que dificultan el 
establecimiento de la lactancia materna, en parti-
cular la de administrar agua con glucosa o prepa-
rados para lactantes en un biberón. La separación 
de la madre y su hijo recién nacido también ha 
demostrado ser perjudicial para el establecimien-
to de la lactancia materna de las primerizas (102). 
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Panel 1. Integración de pasos esenciales beneficiosos para la superviven-
cia, la salud y la nutrición de las madres, los recién nacidos y los niños

1. Después del nacimiento: Seque y cubra al recién 
nacido con una manta seca y tibia, colóquelo en 
decúbito prono sobre la parte inferior del abdomen 
materno. Manténgalo cubierto con una manta seca y 
tibia para prevenir la perdida de calor.  

Para los partos de cesárea: Secar al neonato de in-
mediato y colocarlo, cubierto, sobre los muslos de la 
madre (o al nivel de la superficie o ligeramente por 
debajo del nivel del abdomen de la madre) hasta que 
se proceda  a pinzar el cordón. Si existe la necesidad 
de atender al neonato, ordeñe el cordón umbilical 
(exprimiendo desde el extremo de placenta hasta el 
neonato cinco veces) esto puede ser utilizado para 
transfiere sangre de la placenta al recién nacido en 
un corto periodo de tiempo. Si el neonato esta pá-
lido, flácido, o sin respirar y requiera reanimación: 
se puede tomar medidas mientras el cordón esta aun 
intacto, y el neonato esta en el nivel de perineo ma-
terno para permitir el optimo flujo sanguíneo y la oxi-
genación (mostrado a continuación). 

El pinzamiento inmediato del cordón puede ser necesa-
rio cuando el recién nacido requiere atención inmediata 
o si la persona a cargo no tiene experiencia en reanimar 
con el cordón intacto.

(Continuación).
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3. Cuando las pulsaciones del cordón hayan cesa-
do y éste se vuelva plano (no antes de un minuto, 
óptimamente entre tres o más minutes después 
del parto) corte el cordón siguiendo estrictas  técni-
cas de higiene. 

2. Proporcionar 10 IU de oxitócica (por vía intramus-
cular o intravenosa) justo después del parto.

Para los partos de cesárea: La oxitócica es el fárma-
co uterotónico recomendado. 

ESPERE !                                    OK !

(Continued)

Panel 1. (Continuación).
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4. Colocar al recién nacido directamente en el pe-
cho de la madre, en decúbito prono, promoviendo el 
contacto entre la piel de la madre y el recién nacido. 
Mientras la piel de la madre regula la temperatura del 
recién nacido, cubra a ambos con una manta caliente 
y seca, o una toalla, para prevenir la perdida de ca-
lor. Cubra la cabeza del recién nacido con una gorra 
o pañuelo.

5. Si el proveedor de salud decide asistir el alumbra-
miento de la placenta por tracción controlada del cor-
dón y contrapresión en el útero.  Si no, espere a ver los 
signos de separación de la placenta (e.g. un torrente 
de sangre, contracción del útero, alargamiento del 
cordón, o la visualización de la placenta en la vagina) 
y después recomiende la madre toser o empujar.

Para los partos de cesárea: Ajustes a las sabanas 
quirúrgicas pueden ser necesarios para facilitar el 
contacto piel-a-piel en el quirófano. Es posible que 
personal adicional sea necesario. 

Para los partos de cesárea: Tracción controlada es el 
método recomendado (en oposición a la extracción 
manual) para la extracción de la placenta. 

Panel 1. (Continuación).

(Continuación).
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7. Tratar de demorar la práctica de pesar y bañar el re-
cién nacido durante la primera hora de vida para que 
la madre y el recién nacido pueden estar en contacto 
piel-a-piel e iniciar la lactancia materna. Observar a 
la madre y el recién nacido frecuentemente y ofrecer 
ayuda con la lactancia, teniendo en cuenta una sensi-
bilidad de su necesidad de modestia.  

6. Durante la recuperación de la madre, debe palpar 
el útero a través del abdomen cada 15 minutos por 
dos horas para asegurar que esta firme y observar  el 
volumen de flujo sanguíneo de la vagina. 

Panel 1. (Continuación).
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Además, muchos proveedores de atención sani-
taria no están suficientemente capacitados para 
apoyar el establecimiento de la lactancia mater-
na y prestar la asistencia necesaria a ese respecto. 
Mientras que la Iniciativa Hospitales Amigos del 
Niño establecida por la OMS y el UNICEF a co-
mienzos de los años noventa abordó las prácticas 
hospitalarias perjudiciales para la lactancia ma-
terna y ayudó a mejorar la capacitación del per-
sonal sanitario para prestar apoyo a la lactancia 
materna, lamentablemente no ha habido ninguna 

vigilancia de la certificación, ni nuevas inversio-
nes de salud pública en esta área (103). 

En cuanto a las prácticas de pinzamiento del 
cordón umbilical, aunque faltan datos más re-
cientes, posiblemente sea necesario actualizar las 
políticas y prácticas de conformidad con lo que 
recomiendan las pautas más recientes. Una en-
cuesta publicada en el 2007 sobre las prácticas 
empleadas en el manejo del alumbramiento en 
Europa reveló que un 68% a un 90% de las uni-
dades de partos en Bélgica, España, Francia, Ir-

Figura 6. Porcentaje de partos en los cuales, según encuestas individuales, 
el pinzamiento del cordón*, observado o autonotificado, fue precoz 

* Pinzamiento precoz del cordón umbilical definido variablemente como sigue: < 1 minuto, < 20 segundos o “inmediato”.
Notas sobre las fuentes: 
Albania: datos observados procedentes de Tirana (125); 
Bangladesh, El Salvador, Etiopía, Ghana, Guatemala, Honduras, Indonesia, Nicaragua, Tanzanía: datos observados pro-
cedentes de sitios múltiples en cada país (126); 
China (Chengdu), Colombia (Bogotá), India (Nagpur, Trivandrum, Vellore, Nueva Delhi), Indonesia (Semarang), Filipi-
nas (Manila), Tailandia (Khon Kaen, Bangkok), Reino Unido (Dublín), EE.UU. (Filadelfia), Zimbabwe (Harare): datos 
observados procedentes de hospitales docentes en las ciudades identificadas en cada país (105);
Egipto (El Cairo : datos observados (127);
Reino Unido (obstetras) y Reino Unido (parteras : cuestionario autocontestado en prácticas habituales (114);
EE.UU. (parteras): cuestionario autocontestado en prácticas habituales (128). 
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landa, Italia, los Países Bajos, Portugal, el Reino 
Unido y Suiza tenían políticas de pinzamiento in-
mediato del cordón (104). Un estudio anterior de 
15 centros universitarios de atención al parto en 
10 países (de America del Norte y del Sur, África, 
Asia y Europa) encontró una variabilidad simi-
lar de las prácticas entre países y dentro de ellos; 
sin embargo, por término medio, el pinzamiento 
precoz se practicaba en el 79% de los casos (105). 
Un panorama integral de las encuestas realizadas 
entre 1999 y 2008 sobre las prácticas de atención 
al parto durante el alumbramiento en estableci-
mientos de asistencia sanitaria ha revelado que en 
los países tanto desarrollados como en desarro-
llo, el pinzamiento precoz tiende a ser la prácti-
ca generalizada (Figura 6). Estas encuestas —la 
mayoría de las cuales abarcaban múltiples sitios 
y establecimientos — también muestran que las 
prácticas, al menos antes del 2008, no eran las 
mismas dentro de un mismo país ni entre países, 
ni siquiera entre los profesionales de un mismo 
país o un mismo establecimiento. No se ha eva-
luado aun si ha habido cambios significativos en 
las prácticas desde el 2007, cuando se revisaron 
las pautas de manejo activo. 

Los nacimientos domiciliarios también pueden 
incluir prácticas de atención neonatal que conlle-
ven riesgos para el establecimiento de la lactancia 
materna inmediata y exclusiva y el control de la 
temperatura del recién nacido. Aunque las cos-
tumbres varían según la región, las prácticas per-
judiciales generalmente observadas en los partos a 
domicilio en países en desarrollo son las siguien-
tes: administración de tomas pre-lácteas (106-109); 
retraso del inicio de la lactancia materna durante 
horas o días (110); baño precoz del neonato (< 6 

horas después del nacimiento)  (109, 111), que re-
duce su temperatura corporal (112) y puede elimi-
nar el vérnix caseoso, (sustancia blanca de textura 
cremosa que cubre la piel del niño al nacer y tie-
ne propiedades antimicrobianas) (113); no dar de 
mamar el calostro, o desecharlo; o colocar al recién 
nacido en el suelo en lugar de ponerlo en contacto 
con la madre (a menudo sin secarlo) hasta la ex-
pulsión de la placenta (110). Varios estudios han 
revelado que las madres que dan a luz en el hogar 
tienen mayores probabilidades de administrar to-
mas pre-lácteas a sus neonatos (106-108) y menos 
probabilidades de amamantar exclusivamente al 
pecho durante la lactancia (106) en comparación 
con las madres que dan a luz en establecimientos 
de salud. Al parecer, no se han publicado estudios 
sobre las prácticas de pinzamiento del cordón en 
los partos a domicilio; mientras que se cree que el 
pinzamiento tardío es más frecuente en este entor-
no, se trata de un supuesto basado principalmente 
en informes anecdóticos. 

4.2 Medidas encaminadas a conse-
guir la aplicación universal de un 
conjunto integrado de prácticas de 
atención al parto

Mientras que el establecimiento (y la actua-
lización continua) de pautas normativas y reco-
mendaciones a nivel mundial es decisivo para 
la aplicación de prácticas fundamentadas en la 
evidencia, lo que ocurre en la realidad (como 
se señala más arriba) con frecuencia no refleja 
los mejores datos científicos más recientes. Las 
prácticas incompatibles con las recomendacio-
nes pueden obedecer a una serie de razones. La 
falta de conocimientos de los profesionales so-
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bre los mejores datos científicos más recientes, 
ya sea por falta de acceso a los mismos o por 
incapacidad para entender e interpretar la bi-
bliografía científica, puede ser una barrera sig-
nificativa. Una de las encuestas más recientes 
sobre las prácticas de pinzamiento del cordón 
umbilical aplicadas por parteras y obstetras en 
el Reino Unido en el 2008 indicó que la eviden-
cia adicional más frecuentemente solicitada para 
guiar el manejo del alumbramiento se refería al 
momento de pinzamiento del cordón umbilical 
(114). Otra encuesta de profesionales reveló que, 
entre quienes seguían practicando el pinzamien-
to precoz (en caso de nacimiento prematuro es-
pecíficamente), la falta de conocimientos sobre 
los beneficios del retraso del pinzamiento era la 
justificación más frecuente de su práctica (115). 
Por lo tanto, una de las tareas más importantes 
(y arduas) de la formulación de pautas funda-
mentadas en la evidencia tiene que ser la difu-
sión. Si las recomendaciones se actualizan como 
resultado de nuevos datos científicos, también 
debe haber un proceso eficaz para conseguir 
que las normas mundiales se vean reflejadas en 
las políticas y normas nacionales y que la prác-
tica sobre el terreno refleje esas actualizaciones. 
También se necesitan maneras de ayudar a los 
profesionales a obtener acceso a las pautas y a la 
bibliografía científica, así como a interpretar los 
resultados de las investigaciones. 

Ahora bien, el conocimiento de las prácticas 
fundamentadas científicamente es necesario, 
pero no suficiente, para garantizar su traducción 
en intervenciones apropiadas. Por ejemplo, una 
encuesta sobre prácticas de control térmico apli-

cadas por profesionales de la salud en 7 países 
diferentes indicó que, aunque entre las dos ter-
ceras y las tres cuartas partes de los profesionales 
de la salud encuestados tenían conocimientos 
adecuados acerca de la regulación térmica, las 
prácticas de atención empleadas sistemática-
mente eran inadecuadas (116). Un estudio cua-
litativo que investigó las razones por las cuales 
los médicos en ejercicio en América Latina no 
siempre adoptaban las prácticas de atención per-
inatal basadas en la evidencia identificó la falta 
de acceso a la información científica o una inca-
pacidad para entender la bibliografía científica, 
pero también la falta de tiempo o de recursos 
físicos, actitudes contrarias al cambio entre los 
profesionales de la salud, así como pautas y po-
líticas clínicas incompatibles (117). Aunque este 
estudio apuntaba a los proveedores de atención 
sanitaria en ejercicio en hospitales de América 
Latina, es probable que existan barreras simila-
res en otras regiones. El conocimiento de otras 
barreras al cambio además del acceso insuficien-
te a las pautas fundamentadas en la evidencia 
será esencial para elaborar estrategias de imple-
mentaciones eficaces y sostenibles.

También se necesita capacitación práctica, 
así como políticas y supervisión a nivel de los 
hospitales y la comunidad, para apoyar y refor-
zar esas prácticas. Las estrategias para aumentar 
el número de partos asistidos en centros de salud 
de nivel primario por proveedores capacitados, 
o el suministro de asistencia por personal ca-
pacitado en los partos domiciliarios, facilitarán 
una mayor cobertura de los partos con atención 
“capacitada”, pero no podrán garantizar una 
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mejor calidad de la atención ni mejores resulta-
dos de salud y nutricionales si los proveedores 
no poseen y utilizan las aptitudes correctas y 
necesarias. La identificación de deficiencias, la 
aplicación de políticas y la capacitación (en el 
servicio y previa al servicio) para abordar estas 
deficiencias ayudarán a establecer como norma 
de la atención prácticas apropiadas, integradas y 
basadas en la evidencia, como las descritas en el 
presente documento, y a eliminar prácticas que 
han mostrado ser perjudiciales o carentes de be-
neficios para la salud materna o infantil. 

El proceso de llevar a la práctica las recomen-
daciones fundamentadas en la evidencia constitu-
ye un reto. Para convertir en práctica generaliza-
da el conjunto integrado de prácticas de atención 
al parto preconizadas en el presente documento 
convendría hacer una evaluación y análisis de las 
situaciones nacionales y locales relacionadas con 
los procedimientos aplicados, así como las barre-
ras que obstaculizan el cambio. Esa evaluación 
debe incluir un examen de los protocolos y pautas, 
observaciones de las prácticas imperantes e inves-
tigaciones cualitativas para identificar las barreras 
más importantes al cambio en diferentes pro-
veedores de atención al parto. La mayoría de los 
países aplican algunas medidas relacionadas con 
el manejo activo del alumbramiento y la promo-
ción de la lactancia materna. Se dispone de poca 
información sobre el momento de pinzamiento 
del cordón umbilical, pero informes anecdóticos 
y datos limitados sugieren mayores probabilida-
des de que este sea inmediato antes que tardío. 
Además, aun cuando existan protocolos o pautas 
nacionales sobre el retraso del pinzamiento, no se 
dispone de información sobre el grado de aplica-

ción efectiva de los mismos. La información so-
bre la práctica de contacto inmediato y continuo 
de piel-a-piel también es escasa. Aunque muchos 
hospitales practican el alojamiento de las madres 
junto con sus bebés, esto empieza generalmente 
después de la primera hora decisiva posterior al 
nacimiento, una vez que el recién nacido ha sido 
bañado por personal de enfermería y examinado 
por personal médico. Además, cuando por fin 
se lo pone en contacto con la madre, el neona-
to suele estar vestido y envuelto, lo que impide el 
contacto de piel-a-piel. La documentación de los 
procedimientos y obstáculos actuales, junto con 
un análisis de los beneficios de adoptar el nuevo 
conjunto integrado de prácticas de atención, es 
importante para formular un plan encaminado 
a introducir los cambios necesarios en la prácti-
ca clínica y organizar los servicios de atención al 
parto con miras a facilitar su aplicación. Un plan 
de aplicación podría beneficiarse de la incorpora-
ción de varias estrategias tendentes a abordar los 
principales obstáculos que dificultan la adopción 
de las prácticas de atención fundamentadas en la 
evidencia, como se describe a continuación.

4.2.1 Aumento del acceso a las pautas y la 
información científica sobre las prácticas 
fundamentadas en la evidencia 

El conocimiento de las pautas actuales y de la 
evidencia que fundamenta las prácticas indicadas 
en el presente documento es necesario y debe for-
mar parte de la enseñanza impartida en todos los 
programas de estudios de medicina y enfermería, 
así como de la práctica clínica y de las políticas de 
salud pública. Sería  ideal que se estableciera un 
proceso eficaz y coordinado para conseguir que 
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los programas de estudios 
de enfermería y medici-
na se actualizarán regu-
larmente para reflejar los 
mejores datos científicos 
más recientes y las pautas 
internacionalmente reco-
mendadas (por ejemplo, 
de la OMS). Como parte 
de la actualización de estos 
programas de estudios, se-
ría útil proporcionar a los 
estudiantes conocimientos 

básicos acerca de la bibliografía científica (por 
ejemplo, normas para juzgar las investigaciones 
científicas, diferentes tipos de diseños de investi-
gación, cómo interpretar los resultados) y acerca 
del proceso de formulación de pautas fundamen-
tadas en la evidencia (por ejemplo, las revisiones 
sistemáticas, la fuerza de las recomendaciones). 
El desconocimiento de que las pautas y la práctica 
de la medicina son dinámicas y se deben ajustar 
a medida que se recogen nuevos datos científicos 
se ha identificado como una barrera a la modifi-
cación de las prácticas médicas en algunos entor-
nos (117). Aunque el libre acceso a los recursos en 
línea disponibles sobre las prácticas de atención 
materna e infantil (como las fuentes enumeradas 
en la sección Recursos y sitios web adicionales 
de este documento) puede quedar fuera del al-
cance de parte de la población debido a barreras 
financieras, idiomáticas y otras, el acceso a inter-
net es cada vez mayor en muchos entornos. Por lo 
tanto, deben explorarse métodos menos tradicio-
nales de aumento del acceso a las pruebas cientí-
ficas, por ejemplo métodos de ciber-aprendizaje 

que pueden incorporar más componentes inte-
ractivos y visuales. Las asociaciones de profesio-
nales de la partería, la enfermería y la medicina 
también ofrecen mecanismos para suministrar 
a sus miembros información actualizada funda-
mentada por la evidencia. Las reuniones y boleti-
nes informativos de esas asociaciones deben uti-
lizarse como conductos para suministrar nueva 
información a los profesionales sobre el terreno. 
La Alianza de salud neonatal para América Latina 
y el Caribe (http://www.alianzaneonatal.org/esp) 
es un ejemplo de mecanismo eficaz para difundir 
nuevos datos científicos referentes a las prácticas.

4.2.2 Abordar las aptitudes necesarias para 
aplicar las prácticas recomendadas

Un obstáculo que dificulta significativamente 
la modificación de prácticas y ha sido documen-
tado en otros entornos es la falta de aptitudes 
adecuadas para emplear prácticas o técnicas nue-
vas. Afortunadamente, las prácticas recomenda-
das en el presente documento no requieren ap-
titudes nuevas (excepto quizás para posibilitar 
el contacto de piel-a-piel) ni muy técnicas. Sin 
embargo, estrechamente asociado con el proceso 
de adquirir nuevas aptitudes, contribuyendo a la 
resistencia al cambio, está el temor a lo descono-
cido en lo concerniente a la implementación de 
la nueva técnica y a sus posibles resultados. Sin 
experiencia personal que los oriente, los profe-
sionales pueden temer la aplicación de la técnica 
misma y sus posibles resultados negativos (así 
como las repercusiones que tendría en super-
visores y compañeros un resultado negativo del 
empleo de prácticas no habituales). Por lo tanto, 
es esencial que se cuente con material didácti-

El conocimiento de las 
pautas actuales y de la 
evidencia que fundamenta 
las prácticas indicadas en el 
presente documento es ne-
cesario y debe formar parte 
de la enseñanza impartida 
en todos los programas 
de estudios de medicina 
y enfermería, así como de 
la práctica clínica y de las 
políticas de salud pública.
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co que muestre cómo se realiza cada práctica y 
por qué es importante cada una de ellas, y que 
responda a las inquietudes y preguntas sobre la 
implementación (por ejemplo, sobre el riesgo de 
policitemia neonatal asociado al retraso del pin-
zamiento del cordón). La identificación de pro-
fesionales respetados interesados en mejorar las 
prácticas y que puedan convertirse en defenso-
res de las mismas (dando difusión a las pruebas 
científicas que las fundamentan y enseñando los 
conocimientos prácticos necesarios para apli-
carlas) puede ayudar a aliviar algo los temores 
asociados con el aprendizaje y la aplicación de 
técnicas nuevas. 

4.2.3 Organización de los servicios de aten-
ción al parto 

La organización física de los servicios de ma-
ternidad puede facilitar mucho la implementa-
ción de las prácticas esenciales de atención al 
parto, en particular en entornos con numerosos 
nacimientos donde las salas de partos deben en-
tregarse rápidamente y el espacio tiende a ser 
escaso. Lo ideal es que una madre permanezca 
en la sala de partos en contacto de piel-a-piel 
con su recién nacido durante al menos la pri-
mera hora después de haber dado a luz. (Véase 
en el Recuadro 4 una exposición de los ajustes 
necesarios para permitir el contacto de piel-a-
piel después de un parto por cesárea). Esa  sala 
puede ofrecer máxima privacidad y prevenir 
perturbaciones durante el período fundamental 
en que el recién nacido está alerta y despierto y 
tiene grandes probabilidades de iniciar la lac-
tancia materna con poca o ninguna asistencia. 
Si esto no es posible, se debe iniciar el contacto 
de piel-a-piel en la sala de partos y cubrir a la 

madre y al neonato con una sábana o una manta 
antes de trasladarlos a la sala de reanimación o a 
la sala general de maternidad. Se debe procurar 
que esta transición sea lo más fácil posible para 
la madre y el neonato y que, al trasladarlos, haya 
una cama inmediatamente disponible. También 
puede ser necesario ajustar la organización del 
personal (en particular de las enfermeras) y 
sus responsabilidades para que se preste apoyo 
al contacto de piel-a-piel y a la iniciación de la 
lactancia materna ya desde la sala de partos (o 
el quirófano, en caso de parto por cesárea). Una 
revitalización y ampliación de la Iniciativa Hos-
pitales Amigos del Niño, con la incorporación 
en ella de las prácticas de atención preconizadas 
en el presente documento, pueden catalizar su 
aplicación y complementar la organización de 
los servicios para facilitar su logro.  

4.2.4. Establecimiento y comunicación de 
políticas y pautas regionales, nacionales y 
locales (a nivel de los hospitales y la comu-
nidad) para la aplicación de las prácticas 
recomendadas 

Establecer el “por qué y cómo” de las prác-
ticas recomendadas será un paso esencial para 
su aplicación, pero para que se traduzca en in-
tervenciones apropiadas este conocimiento se 
debe aplicar en las políti-
cas nacionales, regionales 
y locales de atención al 
parto. Estas políticas, a su 
vez, deben ser objeto de 
amplia y sistemática difu-
sión, vigilancia y aplica-
ción a nivel local y contar 
con supervisión apropia-

Es esencial que se cuente 
con material didáctico que 
muestre cómo se realiza 
cada práctica y por qué es 
importante cada una de 
ellas, y que responda a las 
inquietudes y preguntas 
sobre la implementación.
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da. Mientras que las políticas y pautas naciona-
les o regionales por sí solas no serán suficientes 
para garantizar la ejecución a nivel individual, 
constituyen un primer paso importante para po-
sibilitar nuevas prácticas que puedan conducir 
a cambios de los procedimientos tanto actuales 
como futuros. Proporcionan una base para la 
enseñanza de prácticas fundamentadas científi-
camente en los programas de estudios de medi-
cina, y también pueden reducir algo del temor 
asociado a la aplicación de técnicas nuevas ex-
perimentado por médicos en ejercicio. Esto es 
particularmente importante habida cuenta de 
la revisión de las recomendaciones de la OMS 
sobre la prevención de la hemorragia postpar-
to y sobre la reanimación del neonato (revisa-
das ambas en el 2012), que requieren un retraso 
del pinzamiento del cordón umbilical (8, 9), en 
contraposición a las pautas anteriormente esta-
blecidas y ampliamente difundidas en el senti-
do de que la hemorragia postparto requiere un 
pinzamiento precoz. Anteriormente, las pautas 
para la reanimación neonatal no mencionaban 
el momento de pinzamiento del cordón umbili-
cal en relación con las medidas de reanimación. 
Las recomendaciones revisadas de la OMS a fa-
vor del pinzamiento tardío deben ser incorpo-
radas en las pautas y políticas internacionales y 
nacionales para los profesionales, los libros de 
texto y el material didáctico para los estudian-
tes, así como las normas para la práctica clínica. 
Como las políticas y normas clínicas contra-
dictorias o poco claras pueden oponer consi-
derables barreras al cambio, es importante que 
las normas revisadas a nivel regional, nacional 
y local tengan en cuenta el carácter integral de 

las prácticas de atención al parto para que no se 
aplique una práctica beneficiosa para la madre 
en desmedro de una práctica beneficiosa para 
el neonato, o viceversa. Como se muestra en el 
presente documento, debido a que la salud ma-
terna está relacionada con la salud neonatal, las 
prácticas de atención perinatal suelan afectar a 
ambas partes de la díada madre-hijo. Para mejo-
rar los indicadores de salud pública referentes al 
bienestar materno e infantil, los cambios tienen 
que producirse a nivel general. A falta de un es-
fuerzo concertado bien orquestado a nivel regio-
nal, nacional y local, esas mejoras pueden tardar 
años o incluso decenios en ocurrir. A nivel local 
o nosocomial será importante identificar a per-
sonas particulares —modelos a imitar o “perso-
nalidades influyentes”  que puedan motivar a los 
profesionales, recordarles que sigan aplicando 
las prácticas recomendadas y comunicar eficaz y 
sistemáticamente las políticas del hospital a todo 
personal nuevo incorporado al servicio de ma-
ternidad. Esto será particularmente importante 
en los hospitales escuela, donde hay rotación 
frecuente de estudiantes, pasantes y residentes 
que aprenden al observar las prácticas de los mé-
dicos y enfermeras en ejercicio. Sin embargo, los 
profesionales nuevos —por ejemplo los residen-
tes— están más dispuestos a cambiar y adoptar 
prácticas nuevas que los profesionales que han 
ejercido durante más largo tiempo, porque estos 
últimos pueden tener hábitos más arraigados y 
mayor resistencia al cambio (117). Así pues, a 
pesar de tener una rotación frecuente del per-
sonal, los hospitales docentes podrían ser más 
propensos al cambio que otros hospitales.
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4.2.5 Promoción y sincronización con otras 
actividades de atención materna y neonatal

La promoción, basada en pruebas científicas, 
para aumentar la conciencia y los conocimientos 
de interesados directos importantes es esencial 
para introducir cambios. La promoción conti-
nua de la causa es necesaria para que los intere-
sados directos y los encargados de adoptar deci-
siones en muchos niveles inicien y mantengan el 
proceso de implementación. En lo concerniente 
a las prácticas descritas en el presente documen-

to, los primeros interesados directos decisivos 
son las asociaciones internacionales, regionales 
y nacionales de profesionales de la obstetricia 
y la ginecología, la pediatría, la neonatología, 
la partería y la enfermería, así como los princi-
pales expertos académicos en estos campos. Es 
necesario obtener el apoyo y el entusiasmo de 
estas asociaciones y expertos para iniciar el pro-
ceso de implementación y dar visibilidad a las 
prácticas integradas de atención preconizadas. 
Estas asociaciones y expertos son generalmente 

Recuadro 6. Acciones necesarias para garantizar la implementación de las 
prácticas esenciales de atención al parto 

•	 Preparar material de promoción. Este podría incluir información sobre las prácticas recomen-
dadas y su fundamentación científica, la prevalencia de anemia en lactantes y niños pequeños, 
la relación entre anemia y desarrollo cognoscitivo, las recomendaciones de la OMS, las nor-
mas, pautas y protocolos vigentes sobre el momento de pinzamiento del cordón umbilical y los 
cambios propuestos. 

•	 Filmar videos didácticos cortos de partos vaginales y por cesárea para documentar la manera en 
que se coreografían y se integran las tres prácticas. 

•	 Mantener bases de datos mundiales y regionales sobre las normas y políticas relacionadas con 
el contacto de piel-a-piel, el retraso del pinzamiento y un inicio más temprano de la lactancia 
materna, para compartir con los países que consideran esas políticas. 

•	 Identificar los hospitales que utilizan sistemáticamente estas prácticas, que pueden actuar como 
hospitales nacionales y regionales de referencia y docentes y que pueden ser visitados por otros 
profesionales deseosos de saber más sobre la implementación. 

•	 Revisar y actualizar los protocolos nacionales y profesionales. 
•	 Revisar y actualizar la información presentada en los libros de texto de medicina, de enfermería 

y de partería. 
•	 Impartir capacitación en el servicio sobre las prácticas recomendadas. 
•	 Incluir sesiones sobre las prácticas recomendadas en las conferencias profesionales de obstetri-

cia, pediatría, neonatología, partería y enfermería. 
•	 Publicar en periódicos y revistas femeninas artículos de divulgación sobre la importancia de las 

prácticas recomendadas. 
•	 Extender la implementación de la Iniciativa Hospital Amigo del Niño y la revaloración de los 

hospitales certificados. 
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responsables del establecimiento de protocolos 
y pautas nuevos y revisados para la práctica clí-
nica (o de la adopción de los de otros órganos 
normativos), el contenido de revistas médicas y 
la actualización de textos de medicina, la docen-
cia a nuevos profesionales y la capacitación en el 
servicio (Recuadro 6). El Ministerio de Salud, 
como principal institución normativa en la ma-
yoría de los países, también tiene un papel clave 
que desempeñar. 

La promoción entre 
las embarazadas es tam-
bién esencial. En muchos 
entornos la embarazada 
puede recibir poca o nin-
guna información sobre 
las prácticas de atención 
al parto que se le aplican, 
aunque desde el punto de 
vista médico estas sean 
excesivamente intensivas 
o carentes de beneficios 
(o incluso potencialmente 
nocivas) para su salud o la 

de su hijo. Un mayor conocimiento de parte de 
las mujeres acerca de la importancia de las prác-
ticas apropiadas de atención para su propia salud 
y la de su recién nacido ayudará a formar una 
masa crítica de beneficiarias que ejerzan presión 
política en favor de la institucionalización de 
estas prácticas de atención al parto. Además , el 
conocimiento de la importancia de las prácticas 
correctas, idealmente desde la asistencia prena-
tal, ayudará no solo a garantizar una implemen-
tación más fluida de las nuevas prácticas (por-
que las mujeres tendrán una mejor idea de lo 

que cabe esperar durante el parto) sino también 
a crear una demanda de su implementación. 

Lo ideal es que, para aumentar las repercusio-
nes y la cobertura de las prácticas recomendadas 
y evitar duplicaciones de esfuerzos, la imple-
mentación y la promoción de las prácticas des-
critas en el presente documento se armonicen y 
coordinen con las actividades de las iniciativas 
mundiales ya establecidas para mejorar la salud 
materna y neonatal (por ejemplo, Saving New-
born Lives, Maternal to Child Health Program 
y la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién 
Nacido y el Niño). Como muestran los nombres 
de estas iniciativas, varía la medida en que cada 
una aborda las prácticas de atención materna y 
neonatal y los resultados en materia de salud. 
La combinación de las prácticas recomendadas 
en el presente documento es única porque su-
pera la línea divisoria entre atención “materna” 
y “neonatal”, por lo que contribuye verdadera-
mente a la continuidad de la atención a madres 
y lactantes. Además, los datos científicos sobre 
las repercusiones a corto y a largo plazo de cada 
una de estas prácticas tanto para la madre como 
para el niño subrayan la importancia de analizar 
las prácticas de atención en el contexto de la día-
da madre-hijo, en lugar de la madre por un lado 
y el recién nacido por otro. Las prácticas com-
binadas descritas en el presente documento se 
deben integrar entre otras prácticas prenatales, 
perinatales y posnatales de atención actualmen-
te preconizadas por esas iniciativas (por ejem-
plo, inmunizaciones prenatales, prevención de la 
asfixia y la septicemia neonatales y de la hemo-
rragia postparto).

Para aumentar las repercu-
siones y la cobertura de las 
prácticas recomendadas 
y evitar duplicaciones de 
esfuerzos, la implementa-
ción y la promoción de las 
prácticas descritas en el 
presente documento se ar-
monizar y coordinar con las 
actividades de las iniciativas 
mundiales ya establecidas 
para mejorar la salud mater-
na y neonatal.
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4.2.6 Seguimiento y evaluación 
La implementación de las prácticas recomen-

dadas debe vigilarse y evaluarse rigurosamente 
para determinar si tiene éxito y prosigue a largo 
plazo. Como la mayoría de los establecimientos 
llevan historias clínicas, deben considerar la po-
sibilidad de revisar los formularios de las mis-
mas o de los registros de la sala de partos para 
que se anote el momento de pinzamiento del 
cordón umbilical, el momento de iniciación del 
contacto de piel-a-piel y, si no se lo ha registra-
do, el momento de iniciación de la lactancia ma-
terna. Estos indicadores de procesos permitirán 
hacer evaluaciones regulares de la implemen-
tación de estas prácticas por los profesionales e 
identificar las áreas y aptitudes que se deben me-
jorar o requieren capacitación o motivación adi-
cionales. Los establecimientos también pueden 
desear observar las repercusiones del momento 
de pinzamiento del cordón umbilical o del con-
tacto de piel-a-piel y de la iniciación inmediata 
de la lactancia materna (por ejemplo, en la con-
centración de hemoglobina durante la lactancia, 
o en los índices de lactancia materna exclusiva al 
alta hospitalaria o en las visitas de seguimiento 
posnatal), pero estos resultados pueden reque-
rir diferentes sistemas de vigilancia no implan-
tados todavía. Los resultados de estos sistemas 
de vigilancia deben evaluarse regularmente y 
comunicarse a nivel nosocomial, nacional y re-
gional a los interesados directos apropiados. La 
comunicación de resultados a nivel nacional o 
regional será importante para determinar dónde 
se deben introducir cambios o modificaciones 
en el proceso de implementación y qué prácticas 
son más difíciles de aplicar y pueden necesitar 
un apoyo adicional o estrategias diferentes. Los 

profesionales desearán saber si los esfuerzos que 
han hecho al cambiar sus prácticas está dando 
resultado, por lo que será importante la comuni-
cación de resultados locales y nacionales.

	
4.2.7 Aumento de la implementación del 
retraso del pinzamiento del cordón umbilical, 
del contacto de piel-a-piel y del inicio tem-
prano de la lactancia materna  

Las intervenciones de salud pública, aun 
cuando sean eficaces como las propugnadas en el 
presente documento, resultan a menudo difíciles 
de llevar a escala. Recientemente, un equipo de 
investigadores de la Universidad de Yale elabo-
ró un marco integrado y práctico (denominado 
AIDED) para ampliar a escala, probablemente 
aplicable a una amplia gama de intervenciones 
de salud pública en países de ingresos bajos y 
medianos. Este marco también puede aplicarse 
útilmente al retraso del pinzamiento del cordón 
umbilical, al contacto de piel-a-piel y al inicio 
temprano de la lactancia materna (118), como 
se aplicó recientemente a programas naciona-
les de lactancia materna (119). Comprende 5 
componentes no lineales interrelacionados para 
evaluar el panorama, innovar dando cabida a la 
receptividad de los usuarios, generar apoyo, ha-
cer participar a los grupos de usuarios y delegar 
esfuerzos para difundir la innovación, como se 
describe más abajo. 

El componente evaluar se refiere a la evalua-
ción de todos los factores dentro de una región, 
país o entorno donde se proponga ampliar algo a 
escala. Esta evaluación puede abarcar condicio-
nes políticas, económicas, jurídicas o reglamen-
tarias, tecnológicas (si corresponde) y sociales. 
Por lo tanto, en lo concerniente a las prácticas de 
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atención al parto y nutricional, significa que se 
han establecido normas y pautas nacionales para 
su implementación. 

El componente innovar tiene como finalidad 
lograr un ajuste entre la innovación --en este 
caso, las prácticas recomendadas  y el grupo de 
usuarios. Por lo tanto, consiste en hacer acepta-
ble la innovación y conseguir que los grupos de 
usuarios potenciales la perciban como ventajo-
sa en su contexto o ambiente específico. En este 
caso, el grupo de usuarios comprende a obste-
tras, parteras y otros profesionales de la salud 
que dispensan asistencia en los partos, así como 
a pediatras y otro personal que atiende al lactan-
te. Tanto los pediatras como los obstetras a veces 
se oponen a la innovación debido a inquietudes 
relacionadas con posibles efectos adversos en el 
recién nacido o la madre. 

El componente desarrollar consiste en fo-
mentar relaciones, ambientes y redes propicios 
entre quienes puedan brindar apoyo y facilitar 
la propagación de la innovación (prácticas). En 
el caso de las intervenciones de atención al parto 
y nutricional, la adopción temprana por profe-
sionales de la salud influyentes y respetados que 
ocupen puestos de responsabilidad es clave para 

el componente desarrollar. También podría in-
cluir la incorporación de las prácticas en los pro-
gramas de estudios de las escuelas de medicina y 
en los hospitales docentes. 

La participación es fundamental para intro-
ducir la innovación (prácticas) desde fuera del 
grupo de usuarios al interior del mismo. Consis-
te en traducir la innovación para que los grupos 
de usuarios puedan asimilar la nueva informa-
ción e integrarla en sus prácticas corrientes, por 
lo tanto haciendo de ella una práctica normativa. 

El componente delegar consiste en que los 
grupos iniciales de usuarios difundan la innova-
ción (prácticas) entre sus compañeros y dentro 
de sus redes, asegurando así que el proceso de 
cambio sea conducido por los grupos de usua-
rios y sus redes en lugar de por un interesado 
directo externo, como el Ministerio de Salud. 

Por lo tanto, según se ha descrito en el marco 
AIDED, se amplía a escala dentro de un sistema 
adaptativo complejo que incluye partes interde-
pendientes, circuitos de información múltiples y 
más de un camino para lograr los resultados pro-
puestos. Este marco puede ser útil para ampliar 
a escala las prácticas fundamentadas científica-
mente preconizadas en el presente documento.
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A medida que desciende en el mundo en desarrollo, la mortalidad infantil se concentra cada vez 
más en el período neonatal. En las 24 primeras horas después del parto se pueden registrar hasta un 
45% de las defunciones de menores de 1 año y de madres. Las prácticas esenciales de atención al parto 
favorables a la salud materno-infantil y la nutrición del recién nacido y preconizadas en el presente 
documento previenen la morbilidad y la mortalidad neonatales y también pueden ser protectoras de 
las madres. Sin embargo, la evidencia sobre sus beneficios va mucho más allá de la supervivencia y 
muestra los efectos a largo plazo en la salud materna y la salud, la nutrición y el desarrollo cognosci-
tivo del lactante. A diferencia de muchas intervenciones capaces de salvar y cambiar vidas, su imple-
mentación no requiere gastos fijos. Una vez establecidas como prácticas generalizadas, millones de 
madres y recién nacidos cosecharán sus beneficios. 

5.	 Conclusiones
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Apéndice 1. Preguntas para investigaciones sobre la implementación  
y la integración de estas prácticas

¿Afecta el momento de pinzamiento del cordón umbilical a los resultados del desarrollo 
neurológico en los lactantes nacidos a término y los prematuros o de peso bajo al nacer?

A principios del 2013, en un solo estudio se había examinado el desarrollo neurológico a 
largo plazo como resultado del momento de pinzamiento del cordón umbilical en neonatos 
prematuros y de peso bajo al nacer (37). El retraso del pinzamiento del cordón umbilical ha 
mostrado tener efectos en los parámetros hematológicos a corto plazo y prevenir la hemo-
rragia intraventricular y la septicemia entre los prematuros y de peso bajo al nacer. Todos 
estos resultados, así como el nacimiento prematuro mismo, han demostrado ir asociados con 
resultados del desarrollo a largo plazo, y deben realizarse más investigaciones para entender 
mejor la importancia del momento de pinzamiento del cordón umbilical en el desarrollo de 
los niños pertenecientes a este grupo vulnerable. 

Hay un estudio publicado sobre los resultados del desarrollo en relación con el momento de 
pinzamiento del cordón umbilical en niños nacidos a término (53); en este no se encontraron 
diferencias significativas en el desarrollo entre los grupos según el momento de pinzamiento 
del cordón umbilical, aunque la investigación ha revelado efectos considerables en los reservas 
de hierro hasta los 6 meses de edad, en entornos de ingresos tanto bajos como mayores, lo que 
podría afectar al desarrollo. Se necesitan más investigaciones, en particular en entornos de ba-
jos ingresos donde son mayores los riesgos de resultados más deficientes del desarrollo. 

¿Qué efectos tiene el momento de pinzamiento del cordón umbilical en lactantes peque-
ños para la edad gestacional?

Mientras que la seguridad y los beneficios del retraso del pinzamiento del cordón en lactantes 
de tamaño adecuado para la edad gestaciónal [nacidos a término (41, 129) y prematuros (27, 
36, 130)] están relativamente bien establecidos, los efectos a corto y a largo plazo del retraso del 
pinzamiento en los lactantes pequeños para la edad gestacional no se han investigado específica-
mente. Los lactantes pequeños para la edad gestacional representan aproximadamente el 24% de 
los nacimientos en los países en desarrollo (131). Hay datos científicos convincentes de que los 
reservas de hierro están comprometidos en los lactantes pequeños para la edad gestacional (132) 
y de que estos corren mayores riesgos de anemia comparados con los de tamaño adecuado para 
la edad gestaciónal, debido esto a su crecimiento más rápido. Los lactantes pequeños para la edad 
gestacional también pueden correr riesgos mayores de síndrome de hiperviscosidad por polici-
temia (debido a hipoxemia crónica in-utero); sin embargo, en los países en desarrollo (donde la 

(Continuación).
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anemia materna es alta y la hemoglobina del cordón tiende a ser baja), el riesgo inicial de síndro-
me de hiperviscosidad por policitemia probablemente sea menor entre los lactantes pequeños 
para la edad gestacional, en comparación con los de los países industrializados; por lo tanto, los 
beneficios potenciales de los reservas de hierro pueden pesar más que los riesgos (133). Es proba-
ble que en estudios realizados sobre lactantes nacidos a término se haya incluido a los pequeños 
para la edad gestacional; por lo tanto, podrían hacerse análisis por subgrupos. 

¿Cuál es el momento óptimo para la administración de oxitocina en relación con el retra-
so del pinzamiento del cordón umbilical?

Las pautas más recientes de la OMS, revisadas en el 2012, recomiendan la administración 
de oxitocina a la madre “poco después del parto” para prevenir la hemorragia postparto (8); 
Las pautas de la FIGO y la ICM recomiendan esperar 1 minuto antes de administrar oxitoci-
na a la madre (134, 135). Mientras que no se prevén efectos negativos, no se ha investigado si 
la espera para pinzar el cordón tras la administración de oxitocina inmediatamente después 
del nacimiento tendría efectos sobre el niño. Tampoco se ha examinado bien si el momento 
de administración de oxitocina modifica su efectividad para prevenir la hemorragia materna.

¿Muestran los lactantes deprimidos que son reanimados con el cordón umbilical intacto 
mejores resultados que los lactantes deprimidos reanimados después de pinzar y cortar el 
cordón?¿Qué cuestiones rodean la factibilidad de la reanimación con el cordón intacto y 
qué intervenciones se necesitan para ayudar a implementar simultáneamente el retraso del 
pinzamiento del cordón umbilical y la reanimación neonatal?

Las pautas de la OMS sobre la reanimación neonatal dadas a conocer en el 2012 recomiendan 
que el cordón umbilical sea pinzado y cortado si el neonato necesita ventilación con presión-po-
sitiva y no hay experiencia en la reanimación con el cordón intacto (9). El grupo de formulación 
de pautas observó que esta era una recomendación débil basada en la falta de evidencia sobre los 
efectos del momento de pinzamiento del cordón umbilical en los neonatos deprimidos que son 
reanimados, y en la idea de que la mayor parte de los proveedores de atención no sabrán cómo 
proceder a la reanimación con el cordón intacto. El pinzamiento precoz del cordón umbilical en un 
recién nacido deprimido causará una volemia inferior y, si la placenta no se ha separado, eliminará 
una posible fuente de oxígeno para el niño. En muchos casos, la organización de la sala de partos y 
el acceso al equipo de reanimación neonatal pueden obstaculizar el proceso, y se deben investigar 
estrategias para combinar la reanimación con el retraso del pinzamiento del cordón umbilical (in-
cluido el uso de carritos de reanimación móviles, como el llamado BASICS). Además, evaluar si los 
resultados son en verdad mejores cuando la reanimación se realiza con el cordón intacto también 
puede ser útil para promover la implementación simultánea de ambas prácticas. 

Apéndice 1. (Continuación).

(Continuación).
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¿Cuáles son los efectos del retraso del pinzamiento del cordón umbilical, en compara-
ción con los del ordeñe del cordón, durante un parto por cesárea?¿Tienen los lactantes que 
han recibido un ordeñe del cordón umbilical tras una cesárea resultados similares a largo 
plazo (parámetros hematológicos, reservas de hierro, desarrollo) a los de aquellos a quie-
nes se ha aplicado un retraso del pinzamiento del cordón umbilical?¿Cuál es la práctica 
más factiblemente realizada por médicos? 

Pocos estudios han analizado los efectos del retraso del pinzamiento del cordón umbilical 
en caso de parto por cesárea, comparados con los casos de parto vaginal, en los niños nacidos 
a término o prematuros. En América Latina, los partos por cesárea representan la mitad de los 
nacimientos, o más, en algunos entornos. El retraso del pinzamiento del cordón umbilical pue-
de practicarse en caso de parto por cesárea; en efecto, en un estudio que comprobó la existencia 
de transfusión placentaria con un pinzamiento tardío (en las horas siguientes al nacimiento los 
niveles de hemoglobina y el hematocrito eran mayores que los registrados en los neonatos cuyo 
pinzamiento había sido inmediato), se colocó a los neonatos sobre los muslos de la madre y 
se pinzó el cordón umbilical a los 3 minutos después del nacimiento por cesárea (24). Farrar y 
colegas tampoco encontraron diferencias en el volumen de la transfusión placentaria entre los 
recién nacidos por vía vaginal y por cesárea (16). Sin embargo, ningún estudio ha investigado 
los efectos a largo plazo del pinzamiento tardío en los niveles de hierro o los parámetros hema-
tológico específicamente en los lactantes nacidos por cesárea. El ordeñe del cordón umbilical 
es otra práctica por investigar dentro del contexto del parto por cesárea, cuando puede haber 
vacilaciones respecto de una espera de 2 o 3 minutos antes de pinzar el cordón. Un estudio 
publicado en el 2012 reveló que comprimir el cordón 5 veces antes del pinzamiento después de 
un nacimiento por cesárea era viable, seguro y eficaz para elevar los valores del hematocrito y 
de la hemoglobina a las 36 a 48 horas de edad (26). Falta determinar si esta práctica tiene los 
mismos efectos a largo plazo que el retraso del pinzamiento. 

¿Qué efecto se obtiene en la velocidad de la transfusión placentaria tras colocar al re-
cién nacido en contacto de piel-a-piel? 

Se ha supuesto que no hay diferencias en la velocidad de la transfusión placentaria entre 
colocar al neonato 10 cm por encima o 10 cm por debajo del nivel de la placenta; esto es 
resultado del estudio realizado en los años sesenta para determinar cómo afecta a la trans-
fusión placentaria la fuerza de gravedad, pero ese trabajo no se ha reproducido ni evaluado. 
Datos recientes indican que en un neonato colocado en contacto de piel-a-piel con su madre 
la transfusión placentaria resultaría algo más lenta y tardaría unos 5 minutos en llegar a ser 
completa, en contraposición con los 2 o 3 minutos generalmente recomendados para permi-

Apéndice 1. (Continuación).
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tir una transfusión placentaria completa (22). Por lo tanto, se necesitan investigaciones adi-
cionales para determinar el momento óptimo de pinzamiento del cordón umbilical cuando 
el neonato se encuentra en contacto de piel-a-piel. 

¿Cuáles son las prácticas y normas actuales de atención a los partos que tienen lugar 
en establecimientos de salud y a domicilio?¿Se siguen y se aplican regularmente las pautas 
actualizadas para el manejo activo del alumbramiento y la reanimación del neonato?

Desde el 2007, las pautas internacionales para el manejo activo del alumbramiento y la 
reanimación del neonato se han revisado bastante. Se necesita un examen para determinar si 
las normas y procedimientos hospitalarios reflejan las prácticas recientemente recomenda-
das, así como una evaluación de los procedimientos actuales observados en diferentes entor-
nos de parto (tanto en establecimientos de salud como a domicilio y por diferentes tipos de 
proveedores de atención), no solo en lo concerniente al momento de pinzamiento del cordón 
sino también al contacto de piel-a-piel y a la iniciación de la lactancia materna. 

¿Qué factibilidad tiene el contacto inmediato de piel-a-piel después de un parto por 
cesárea y qué opciones igualmente beneficiosas existen?

El contacto inmediato de piel-a-piel después de una cesárea es posible y seguro para un re-
cién nacido normal, aunque la cesárea se haya señalado como una barrera frecuente a la imple-
mentación del contacto de piel-a-piel y de la lactancia materna temprana (122, 123). Las estra-
tegias y las intervenciones polifacéticas para mejorar la factibilidad del contacto de piel-a-piel 
(o de opciones igualmente beneficiosas) no han sido bien investigadas. En situaciones en que 
el contacto de piel-a-piel después de una cesárea no sea posible (por ejemplo, porque la madre 
recibió anestesia general o requiere considerable atención posoperatoria), un estudio que ha 
investigado los beneficios del contacto de piel-a-piel entre el padre y el recién nacido como una 
alternativa posible mostró menos tiempo de llanto y mejora del comportamiento previo a la 
mamada (136). Debe evaluarse la aceptabilidad de esta opción en diferentes entornos. 

¿Cuáles son las barreras que obstaculizan la adopción de las prácticas recomendadas?
Se necesitan más datos sobre las barreras que impiden la adopción de las prácticas de 

atención perinatal basadas en la evidencia en regiones y culturas específicas, en entornos 
particulares (partos en establecimientos de salud frente a partos domiciliarios, o en hospita-
les docentes frente a públicos) y por diferentes proveedores de atención (obstetras, matronas 
o parteras cualificadas) a fin de preparar material para la implementación y establecer inter-
venciones polifacéticas y actividades de promoción apropiadas.   

Apéndice 1. (Continuación).
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¿Cuáles son las estrategias eficaces para aplicar las prácticas de atención basadas en la 
evidencia?¿Cómo pueden esas estrategias aplicarse a amplio nivel y mantenerse?

Hay obviamente muchas más prácticas esenciales de atención al parto que las abordadas 
en el presente documento (por ejemplo, higiene del cordón, reanimación neonatal, inmuni-
zaciones). Será esencial evaluar y documentar la mejor manera de integrar la combinación 
de prácticas aquí examinadas con otras prácticas de atención prenatal y posnatal para la 
madre y el niño. Además, conviene identificar estrategias apropiadas de modificación de 
comportamientos que puedan aplicarse ampliamente para mejorar la asimilación de estas 
prácticas recomendadas.

¿Hay consideraciones especiales aplicables a los partos domiciliarios?
Los datos limitados disponibles sobre las prácticas de atención al parto en los partos 

domiciliarios, y las consideraciones especiales para la implementación de las prácticas reco-
mendadas en este entorno (por ejemplo, capacitación de parteras cualificadas, adaptación de 
prácticas tradicionales o culturales, recursos limitados) hacen de esta un área de investiga-
ción importante. 

Apéndice 1. (Continuación).
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Apéndice 2. ¿Hay excepciones a las prácticas recomendadas?  
Preguntas frecuentes 

Hay muy pocas excepciones en las cuales el retraso del pinzamiento del cordón um-
bilical, el primer contacto de piel-a-piel y la iniciación de la lactancia materna exclusiva 
no se deban practicar. A continuación se examinan unas pocas situaciones comunes en las 
cuales la aplicación de una o más de las prácticas recomendadas se puede cuestionar. 

Retraso del pinzamiento del cordón umbilical y…
…cesárea
El retraso del pinzamiento del cordón umbilical puede realizarse después de un parto por 

cesárea. En estudios que abarcaban a nacidos por cesárea se secó, se envolvió y se colocó a los 
neonatos sobre la superficie al mismo nivel que la placenta (entre las piernas de la madre), 
o un poco más arriba (sobre los muslos de la madre), mientras se esperaba para pinzar el 
cordón umbilical. Hay estudios limitados sobre el ordeñe del cordón umbilical como opción 
(más rápida) al pinzamiento tardío del cordón en los partos por cesárea, pero datos limitados 
sobre los resultados a corto plazo han mostrado que el ordeñe del cordón umbilical puede ser 
una intervención igualmente buena para la transfusión placentaria al recién nacido. 

… recién nacido deprimido o asfixiado. 
Si el recién nacido está pálido, fláccido o no respira, se puede proceder a su reanimación 

manteniéndolo a nivel del perineo materno (por ejemplo, entre las piernas de la madre) para 
permitir un flujo sanguíneo y una oxigenación óptimos (120). El establecimiento de la respi-
ración requiere una volemia suficiente porque la circulación pulmonar necesita un aumento 
que pase de un 8% a 12% del gasto cardíaco fetal a un 40% a 50% del gasto cardíaco neonatal 
(137). El pinzamiento inmediato del cordón umbilical de un recién nacido deprimido priva 
a este de su única fuente de sangre y oxígeno. Es importante señalar que la mayoría de los 
neonatos (más del 90%) responden a las intervenciones iniciales de reanimación consistentes 
en secado y estimulación. Un porcentaje más pequeño, menos del 10%, requieren interven-
ciones activas de reanimación para establecer una respiración regular, y aproximadamente 
la mitad de estos responderán sin mayores intervenciones activas de reanimación (11). La 
ventilación con presión positiva con mascarilla y bolsa, o incluso una reanimación total con 
entubado, son posibles sin cortar el cordón umbilical (10); sin embargo la mayoría de los 
proveedores de atención no conocerán esa técnica o quizá carezcan de acceso al equipo nece-

(Continuación).
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sario (que suele encontrarse en otra área de la sala de partos) por lo que se vuelve necesario el 
pinzamiento inmediato del cordón umbilical. Las pautas de la OMS para la reanimación del 
neonato recomiendan que, si el proveedor de atención cuenta con experiencia en reanima-
ción con el cordón intacto, puede proceder a ello (9). Sin embargo, en casos de asfixia grave 
en que el cordón esté aplanado o sin pulso al nacimiento (manifiesta falta de circulación 
placentariofetal), el pinzamiento inmediato del cordón está indicado para que se puedan 
adoptar medidas inmediatas de reanimación. 

… circular de cordón . 
El momento apropiado de pinzamiento del cordón umbilical cuando este se encuentra en-

rollado alrededor del cuello del recién nacido (circular de cordón) es todavía objeto de polémi-
cas. Sin embargo, crecientes datos científicos indican que pinzar el cordón umbilical antes del 
nacimiento puede ser nocivo, aumenta los riesgos de hipovolemia, anemia, parálisis cerebral 
y posiblemente muerte (138). El cordón nucal combinado con la compresión del cordón du-
rante las contracciones uterinas comprometerán el volumen sanguíneo fetal. El pinzamiento 
del cordón umbilical antes del nacimiento puede conducir a hipovolemia fetal al impedir que 
se equilibre la circulación placentariofetal después del parto. Se recomienda mantener en lo 
posible la integridad del circular de cordón deslizando este sobre la cabeza o los hombros del 
recién nacido (si el cordón no está demasiado ceñido alrededor del cuello) o recurriendo a la 
maniobra de “somersault” (139). 

… madres diabéticas. 
Los recién nacidos de madres diabéticas pueden presentar una especial susceptibilidad a 

contraer policitemia debido a un suministro de oxígeno comprometido durante la gestación, 
resultante en un hematocrito mayor al nacer. Sin embargo, los efectos beneficiosos del pinza-
miento tardío en las reservas de hierro al nacimiento (con frecuencia comprometidas en recién 
nacidos de madres diabéticas (140)), y por lo tanto en los niveles del hierro a largo plazo (141), 
pueden pesar más que cualquier efecto negativo posible resultante de un mayor hematocrito 
neonatal. 

… sensibilización de la madre al factor Rh. 
Mientras que puede haber transfusión materno-fetal durante el trabajo de parto y el par-

to, hay también datos científicos sobre la existencia de microquimerismo (tanto materno 
como fetal) durante la gestación (ya en el primer trimestre) (142-144). Es improbable que el 

Apéndice 2. (Continuación).
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momento de pinzamiento del cordón umbilical afecte a la transferencia de células fetales a la 
madre o de células maternas al niño. Se ha sugerido que el retraso del pinzamiento del cor-
dón umbilical, al reducir el volumen de sangre placentaria “atrapada” en la placenta, en rea-
lidad puede disminuir la posibilidad de transfusión materno-fetal. Un estudio que comparó 
los efectos de diferentes métodos de manejo de la expulsión de la placenta en la transfusión 
materno-fetal reveló que el pinzamiento al finalizar las pulsaciones del cordón umbilical, 
seguido del drenaje placentario, causaba el grado más bajo de transfusión materno- fetal 
en comparación con el pinzamiento precoz o con el pinzamiento precoz seguido de drenaje 
placentario (145). 

… transmisión maternoinfantil del VIH. 
Se desconoce si el retraso del pinzamiento del cordón umbilical aumenta el riesgo de 

transmisión del VIH de la madre al hijo. Sin embargo, no hay evidencia biológica de que el 
equilibrio de la sangre placentaria (es decir, la que ha estado en circulación entre la placenta y 
el feto durante la gestación) entre la placenta y el niño, equilibrio posibilitado al esperar para 
pinzar el cordón umbilical, aumentaría la transferencia de virus transmitidos por la sangre 
(VIH u otros) al recién nacido. Cuando la placenta se separa, la integridad del sincitiotrofo-
blasto y del endotelio fetal puede verse comprometida y permitir la transferencia de virus; sin 
embargo, probablemente no habrá separación placentaria antes del momento recomendado 
de pinzamiento del cordón (aproximadamente 3 minutos después del nacimiento). Ahora 
bien, para reducir la posibilidad de transmisión del VIH en el parto, es esencial que se evite 
el contacto entre la sangre materna (por ejemplo, por desgarros maternos) y el recién nacido. 

… gasometría de la sangre del cordón. 
La gasometría de la sangre de los vasos del cordón umbilical se utiliza para evaluar la 

fisiología fetal intraparto y excluir la posibilidad de hipoxia fetal o asfixia perinatal. Las nor-
mas para el análisis de gases sanguíneos guardan relación con el pinzamiento inmediato del 
cordón umbilical, y la técnica recomendada consiste en efectuar un doble pinzamiento del 
cordón inmediatamente después del parto y obtener una muestra de las arterias (y la vena) 
umbilicales del segmento pinzado. Pocos estudios han medido los gases sanguíneos después 
de un retraso del pinzamiento, y hay resultados algo contradictorios sobre la cuestión de 
si un retraso del pinzamiento del cordón tiene sobre la gasometria sanguínea efectos que 
afectarían a su interpretación (146). Sin embargo, Andersson y colegas propusieron una téc-
nica modificada que permite extraer de un cordón umbilical no pinzado muestras de sangre 
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de una arteria umbilical inmediatamente después del nacimiento, permitiendo también la 
transfusión placentaria (146). 

La proporción de muestras arteriales y venosas válidas apareadas obtenidas del grupo 
cuyo pinzamiento había sido tardío era similar a la del grupo de pinzamiento precoz, y los 
parámetros de gases sanguíneos no eran significativamente diferente entre los grupos, salvo 
la PaO2 (que era mayor en los neonatos de pinzamiento tardío, posiblemente porque cuando 
se extrajeron las muestras continuaba en ellos la circulación placentaria) (146). 

… obtención de sangre del cordón para depositarla en un banco. 
El retraso del pinzamiento del cordón umbilical permitirá obtener una muestra de sangre 

placentaria residual de volumen más pequeño, de aproximadamente 30 a 45 ml en el caso 
de un recién nacido de unos 3 kg, en comparación con una de 100 ml del mismo recién na-
cido si el cordón se pinza de inmediato. Según las pautas de un banco de sangre de cordón 
umbilical, aproximadamente 45 ml de sangre del cordón es el mínimo necesario (147). Por 
lo tanto, el retraso del pinzamiento en la mayoría de los casos no será compatible con la 
obtención de muestras de sangre del cordón para depositarlas en un banco. Las organiza-
ciones de pediatría y de obstetricia (por ejemplo, la Academia Estadounidense de Pediatría 
y la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia) han formulado declaraciones de 
política que asesoran contra la alteración del momento de pinzamiento para obtener sangre 
del cordón umbilical con esos fines, en particular en los entornos donde el riesgo de anemia 
es alto (148,149). 

Lactancia materna y …
… madres seropositivas al VIH. 
En los entornos donde las autoridades nacionales hayan dispuesto que los servicios de 

salud materno-infantil promuevan y apoyen principalmente la lactancia materna e interven-
ciones anti-retrovíricas como estrategia que dará a los lactantes nacidos de madres infecta-
das por el VIH las mayores probabilidades de supervivencia sin VIH, se recomienda a esas 
madres infectadas por el VIH (cuyos hijos no estén infectados por el VIH o cuyo estado con 
respecto a la infección por el VIH se desconozca) que amamanten exclusivamente al pecho a 
sus hijos durante los 6 primeros meses de vida, introduciendo posteriormente los alimentos 
complementarios apropiados, y sigan amamantándolos durante los 12 primeros meses de 
vida. La lactancia materna solo debe detenerse cuando sea posible proporcionarles un régi-
men alimentario nutricionalmente adecuado y seguro sin leche materna (150). 
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Contacto de piel-a-piel y…
… madres seropositivas al VIH. 
Si una madre seropositiva al VIH ha decidido no amamantar, debe promoverse todavía 

el contacto de piel-a-piel por sus efectos beneficiosos además del de ayudar a establecer la 
lactancia materna inmediata. Debe evitarse el contacto entre la sangre materna y el recién 
nacido. 

… cesárea. 
El contacto de piel-a-piel después de un parto por cesárea es viable y seguro para la ma-

yoría de las madres y los recién nacidos sanos. Véase en el Recuadro 4 una exposición sobre 
cómo promover y sostener el contacto de piel-a-piel después de un parto por cesárea. 

… muerte prematura inesperada súbita en la lactancia. 
En los últimos años, ha habido informes de casos de “muerte prematura inesperada súbi-

ta en la lactancia” (también conocida como muerte neonatal súbita temprana, o síndrome de 
muerte súbita temprana del lactante), definida en general como muerte súbita idiopática que 
suele ocurrir en las primeras 2 a 4 horas posteriores al nacimiento después de embarazos y 
partos sin incidentes. Una revisión publicada en el 2013 identificó 132 casos publicados en la 
bibliografía científica entre 1985 y el 2012; en la mayoría de esos casos no se encontró la cau-
sa de la muerte, pero en varios de ellos se formuló como hipótesis la obstrucción de las vías 
respiratorias superiores (151). Seis de las 15 publicaciones que describían estos casos identi-
ficaron el contacto de piel-a-piel como un factor de riesgo aparente. Otros factores de riesgo 
eran la posición de decúbito prono (5 de 15 de publicaciones), ser hijo de madre primípara (5 
de 15 publicaciones) y la falta de observación de la madre y del neonato por personal médico 
capacitado (3 de 15 publicaciones). Los autores concluyeron que, como el contacto de piel-
a-piel tiene beneficios para la madre y el neonato, la práctica no se debe poner en entredicho 
debido a una asociación muy poco frecuente con esos eventos; más bien, se deben recomen-
dar prácticas seguras de contacto de piel-a-piel, que incluyan la observación regular y apoyo 
por personal capacitado para el contacto de piel-a-piel y para la iniciación de la lactancia 
materna, en particular a las primíparas durante el puerperio inmediato (151).
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 Además de las referencias enumeradas más arriba, los siguientes sitios web pueden suministrar 
información adicional sobre los temas tratados en el presente documento. Todos los sitios web son 
actuales en marzo del 2013

Prevención y tratamiento de la hemorragia postparto

Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la hemorragia postparto 
(2012) 

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/postpartum_haemorrge/en/

Pautas de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) para la prevención 
de la hemorragia postparto en entornos de escasos recursos (2012) 

http://www.figo.org/publications/PPH_Guidelines

Prevención y tratamiento de la hemorragia postparto. Sitio web 
http://www.pphprevention.org/index.php
El sitio web sobre prevención y tratamiento de la hemorragia puerperal ofrece un foro para el 

intercambio de información y el aprendizaje entre organizaciones y personas que trabajan en la pre-
vención y el tratamiento de la hemorragia puerperal en países en desarrollo. El sitio web alberga 
recursos puestos a disposición en el marco de la iniciativa de prevención de la hemorragia puerperal 
(POPPHI) financiada por la USAID y comprende información sobre diversas organizaciones que tra-
bajan en cuestiones relacionadas con la hemorragia puerperal, así como enlaces pertinentes. El sitio 
web alberga documentos de política, resúmenes técnicos, carteles y una carpeta de material sobre el 
manejo activo del alumbramiento que incluye una demostración animada. Hay recursos disponibles 
en inglés, español y francés. 

Reanimación neonatal

Pautas de la OMS sobre reanimación básica del recién nacido (2012) 
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/basic_newborn_resuscitation/en/index.html

Recursos y sitios web adicionales
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Comité Internacional de Enlace sobre Reanimación (ILCOR). Consenso Internacional del 
2010 sobre reanimación cardiopulmonar y la ciencia de la atención cardiovascular de urgencia, 
con recomendaciones para el tratamiento. Parte 11: Reanimación neonatal

http://circ.ahajournals.org/content/122/16_suppl_2/S516.full

Carrito para evaluación, estabilización y apoyo cardiorrespiratorio del neonato a la cabecera 
de la madre (BASICS) 

http://www.lw.nhs.uk/Library/news_centre/Life_Saving_Trolley_Basics_Case_Study.pdf Desarrolla-
do por el Dr Andrew Weeks, Peter Watt, el Dr Andrew Gallagher y el Dr David Hutchon, del Reino 
Unido, el carrito BASICS (también conocido como carrito LifeStart) es un reciente rediseño novedoso 
de un carrito de reanimación del neonato que contiene todos los elementos básicos del carrito de re-
animación ya existente (fuente de calor, aspirador y oxígeno), pero puede mantenerse junto a la cama 
de la madre. El carrito puede proporcionar una plataforma para la reanimación y la atención neonatal 
durante los primeros minutos de vida sin tener que separar al neonato de la madre (es decir, puede 
permitir la reanimación con el cordón umbilical intacto).

Supervivencia de la madre, del neonato y del niño

Saving Newborn Lives, Save the Children
http://www. savethechildren org/programs/health/Saving Newborn Lives/
El programa Saving Newborn Lives, apoyado por la Fundación Bill y Melinda Gates, trabaja con-

juntamente con países para reducir la mortalidad neonatal y mejorar la salud del recién nacido. 

Healthy Newborn Network
http:/www.healthynewbornnetwork.org/
Healthy Newborn Network (HNN) es una iniciativa del programa Saving Newborn Lives, de Save 

the Children, puesta en marcha en el 2010. Se trata de una asociación de organizaciones y miembros 
individuales que se comprometieron a mejorar la salud del recién nacido en todo el mundo. HNN 
conecta a partidarios de todo el mundo y proporciona una plataforma para debates e interacciones 
sobre una amplia variedad de temas relacionados con la salud neonatal y materna. Además, HNN 
cuenta con una biblioteca común de recursos sobre la salud del recién nacido que presenta lo último 
en materia de investigaciones sobre la salud del recién nacido, noticias, recursos, eventos, artículos, 
logros ejemplares y más, procedente de los asociados de HNN en todo el mundo. 
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Recursos y sitios web adicionales

Programa Integrado de Salud Materna e Infantil (MCHIP) 
http:/sites.path.org/mchn/our-projects/
Financiado por la USAID, MCHIP se propone acelerar la reducción de la mortalidad materna, 

neonatal e infantil en los 30 países prioritarios de la USAID que tienen la carga de morbilidad más 
alta. Los asociados del proyecto, incluido PATH, están colaborando para aplicar y llevar a escala in-
tervenciones eficaces de gran impacto basadas en el contexto del país y utilizando datos mundiales y 
locales. 

Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño (PMNCH) 
http://www.who.int/pmnch/es/index.html
Asociación liderada por la OMS que integra a quienes se ocupan de la salud reproductiva de la 

madre, el recién nacido y el niño en una alianza de más de 450 miembros para velar por que todas las 
mujeres, lactantes y niños se mantengan saludables y evolucionen bien. La misión de la Alianza con-
siste en respaldar a los asociados para que alineen sus orientaciones estratégicas y catalicen una acción 
colectiva encaminada a lograr un acceso universal a una atención de salud reproductiva, materna, del 
recién nacido y del niño que sea integral y de alta calidad. 

Alianza de salud neonatal para América Latina y el Caribe
http://www.alianzaneonatal.org/esp/
“La Alianza neonatal es un grupo interinstitucional cuyo objeto es promover la salud del recién 

nacido en el contexto del proceso continuo de la salud reproductiva y materno-infantil. El grupo 
promueve políticas e intervenciones programáticas basadas en la evidencia a nivel de los servicios 
de salud y la comunidad” y apoya a los países de América Latina y el Caribe en sus esfuerzos para 
reducir la mortalidad y la morbilidad de los recién nacidos. La sección “Recursos y Herramientas” del 
sitio web proporciona listas de verificación y manuales de referencia sobre las prácticas esenciales de 
atención al recién nacido.

Carencia de hierro y anemia y otras carencias de micronutrientes

Departamento de la OMS de Nutrición para la Salud y el Desarrollo
http://www.who.int/nutrition/es/index.html

OMS. Biblioteca electrónica de documentación científica sobre medidas nutricionales (eLENA) 
http://www.who.int/elena/es/index.html
eLENAes una biblioteca en línea que contiene las pautas más recientes fundamentadas en la evi-

dencia sobre intervenciones nutricionales. La meta de eLENA es ayudar a los países a implementar 
con buenos resultados y ampliar a escala intervenciones nutricionales. Con ese objetivo presenta in-
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formación y orientación para la elaboración de políticas y el diseño de programas. El material sobre el 
pinzamiento del cordón umbilical puede encontrarse en: 

http://www.who.int/elena/titles/cord_clamping/es/index.html

Sistema de Información Nutricional sobre Vitaminas y Minerales (VMNIS) 
http://who.int/vmnis/es/index.html
Comprende una base de datos con información por países sobre la prevalencia de anemia y otros 

indicadores de la nutrición con vitaminas y minerales, así como herramientas para la vigilancia.

Servicio de asesoramiento del proyecto sobre carencia de hierro (IDPAS) 
 http://www.idpas.org/ 
El “mundo del hierro” del IDPAS presenta mediantes enlaces a páginas web una colección diversa 

de documentación relacionada con la nutrición de micronutrientes, haciendo hincapié en prevenir y 
controlar la anemia ferropénica. 

Iniciativa sobre micronutrientes (MI) 
http://www.micronutrient.org/
MI es una organización independiente sin fines de lucro cuya misión es liderar a nivel mundial la 

propuesta de soluciones integradas innovadoras y sostenibles para reducir las carencias de vitaminas y 
minerales ; actúa en colaboración con otros mediante la promoción y el apoyo técnico y programático. 
MI colabora con los gobiernos, el sector privado y organizaciones de la sociedad civil. 

A2Z, el proyecto de la USAID sobre micronutrientes y ceguera en los niños
http://www.a2zproject.org/ 
El Proyecto A2Z, concluido en el 2011, tuvo como objetivo aumentar el uso de micronutrientes 

clave y promover intervenciones encaminadas a prevenir la ceguera y mejorar la salud maternoinfan-
til. Una de las esferas técnicas de interés del proyecto era la reducción de la anemia en embarazadas 
y niños. Las publicaciones de A2Z sobre la anemia pueden encontrarse en: http://www.a2zproject.
org/~a2zorg/node/44

Importancia de la nutrición para la salud y el desarrollo y la consecución de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio

Revalorización del papel fundamental de la nutrición para el desarrollo. Estrategia para una 
intervención en gran escala, Banco Mundial, 2006

Bájese el texto de: http://siteresources.worldbank.org/NEWSSPANISH/Resources/Nutrition_estrate-
gy_es.pdf
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Recursos y sitios web adicionales

Video y presentaciones en PowerPoint:
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/EXTABOUTUS/0,,contentMDK:20957346~pa-

gePK:51123644~piPK:329829~theSitePK:29708,00.html
Extracto de texto: “La desnutrición sigue siendo el problema de salud más grave del mundo y el que 

más contribuye a la mortalidad infantil. Casi la tercera parte de los niños del mundo en desarrollo tienen 
bien sea insuficiencia ponderal o retraso del crecimiento, y más del 30 por ciento de la población del mundo 
en desarrollo sufre de carencias de micronutrientes … Es  sabido desde hace tiempo que la desnutrición 
menoscaba el  crecimiento económico y perpetúa la pobreza. Sin embargo, la comunidad internacional y la 
mayoría de los gobiernos de los países en desarrollo no han logrado enfrentar la desnutrición en los últimos 
decenios, aunque existan métodos de demostrada eficacia para hacerlo. Las consecuencias de esta inacción 
se ven en los progresos insuficientes que hace el mundo en pos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
(ODM) y de la reducción de la pobreza en términos más generales. La desnutrición persistente está agra-
vando no solo el amplio fracaso en el cumplimiento del primer ODM— reducir a la mitad la pobreza y el 
hambre—sino también en la consecución de otros objetivos de salud maternoinfantil, control de la infección 
por el VIH/sida, educación y equidad de género …”

Estrategia y plan de acción regionales de la Organización Panamericana de la Salud sobre la nu-
trición para la salud y el desarrollo

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=15734&Itemid= 

Serie de la revista médica The Lancet sobre la desnutrición materno-infantil
http://www.thelancet.com/series/maternal-and-child-nutrition
La desnutrición maternoinfantil es el tema de una serie de artículos publicados en The Lancet en el 

2008. Cinco años después de la serie inicial, esa revista reevaluó los problemas de desnutrición mater-
noinfantil y también examinó los crecientes problemas de sobrepeso y obesidad entre mujeres y niños 
y sus consecuencias en los países de ingresos bajos y medianos. La serie de la revista médica The Lancet 
desde el 2013 también ha evaluado progresos nacionales alcanzados en programas nutricionales y acti-
vidades internacionales realizadas en cumplimiento de recomendaciones anteriores.

Recursos en materia de lactancia materna

Iniciativa Hospitales Amigos del Niño
http://www.who.int/nutrition/topics/bfhi/en/
http://www.unicef.org/nutrition/index_24806.html
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Publicaciones de la OMS sobre alimentación del lactante y del niño pequeño
 http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/en/index.html 
Publicaciones de la OPS sobre alimentación del lactante y del niño pequeño
http://www.paho.org/alimentacioninfantil
Presenta información sobre los indicadores recomendados sobre la alimentación del lactante; material 

actualizado (a enero del 2006) para la implementación de la iniciativa “hospitales amigos del niño” (capa-
citación de personal sanitario y de instancias normativas, con secciones adicionales para entornos con alta 
prevalencia de infección por el VIH); el Código Internacional de Comercialización de los Sucedáneos de la 
Leche Materna, y publicaciones sobre la lactancia materna y la alimentación complementaria. 

Publicaciones de la OPS sobre alimentación del lactante y del niño pequeño
http://www.paho.org/alimentacioninfanti
Presenta información técnica y práctica sobre la alimentación y la nutrición del lactante y del niño 

pequeño, en español. 

Vivo y creciendo
http://www.aliveandthrive.org/
Proyecto de 6 años de duración (2009-2014) de la Fundación Bill y Melinda Gates encaminado 

a mejorar la nutrición del lactante y del niño pequeño aumentando los índices de lactancia materna 
exclusiva y mejorando la alimentación complementaria. Procura alcanzar a 16 millones de niños me-
nores de dos años de edad en Bangladesh, Etiopía y Viet Nam.

Linkages 

http://www.linkagesproject.org/
USAID financió LINKAGES, un proyecto de 10 años de duración (1996–2006) que ha suministra-

do a diversas organizaciones información técnica, asistencia y capacitación sobre lactancia materna, 
alimentación complementaria, prácticas alimentarias maternas y el método de la amenorrea de la 
lactación. El sitio web incluye evaluación, capacitación, asesoramiento y herramientas de seguimiento 
y evaluación sobre la alimentación del lactante y del niño pequeño. 

Pautas sobre lactancia materna y transmisión del VIH de la madre al niño
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/9789241599535/en/

Arrastre al pecho (UNICEF India) 
http://www.breastcrawl.org
Presenta un video y recursos para la promoción del arrastre al pecho como método de iniciación 

de la lactancia materna inmediatamente después del nacimiento. 
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