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RESUMEN 

Antecedentes: El clampaje tardío del cordón umbilical optimiza las reservas 

férricas neonatales; sin embargo, en poblaciones que residen a gran altitud 

persiste controversia sobre su posible asociación con policitemia neonatal. 

Objetivo: Determinar la asociación entre el clampaje tardío del cordón umbilical y 

el desarrollo de policitemia neonatal en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, 2024. Metodología: Estudio observacional, analítico, retrospectivo, 

con diseño de casos y controles (1:2). La muestra del estudio incluyó 123 

neonatos: 41 casos con policitemia confirmada y 82 controles sin policitemia. Se 

aplicaron pruebas de Chi-cuadrado y regresión logística múltiple. Resultados: El 

48,0% (n=59) de la muestra recibió clampaje tardío del cordón umbilical, 

presentando una proporción de 39,0% en el grupo con policitemia y de 36,0% en 

el grupo sin policitemia. En cuanto al clampaje temprano, las proporciones fueron 

28,1% y 46,0%, respectivamente, sin evidenciarse diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (p=0,202). El análisis multivariable descarto una 

asociación estadísticamente significativa entre clampaje tardío del cordón 

umbilical y policitemia (ORa=2,059; IC 95%: 0,921–4,603; p=0,078). El peso al 

nacer se asoció de forma independiente con policitemia (ORa=1,332 por cada 100 

g; p=0,013). La plétora fue el signo clínico más específico y se asoció 

significativamente al diagnóstico (p<0,001). Clínicamente, 11 pacientes (8,9%) 

requirieron exanguinotransfusión parcial. Conclusiones: El clampaje tardío del 

cordón umbilical no se asoció de manera estadísticamente significativa con 

policitemia neonatal en la muestra del estudio. Se sugiere focalizar la vigilancia 

hematológica en neonatos con mayor peso al nacer. Palabras clave: Pinzamiento 

del cordón umbilical; Policitemia; Recién nacido; Altitud; Peso al nacer. 
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ABSTRACT 

Background: Delayed umbilical cord clamping optimizes neonatal iron stores; 

however, in populations living at high altitudes, there is still controversy regarding 

its possible association with neonatal polycythemia. Objective: To determine the 

association between delayed umbilical cord clamping and the development of 

neonatal polycythemia at the Cajamarca Regional Teaching Hospital, 2024. 

Methodology: Observational, analytical, retrospective study with a case-control 

design (1:2). The study sample included 123 neonates: 41 cases with confirmed 

polycythemia and 82 controls without polycythemia. Chi-square tests and multiple 

logistic regression were applied. Results: 48.0% (n=59) of the sample received 

delayed umbilical cord clamping, with a proportion of 39.0% in the group with 

polycythemia and 36.0% in the group without polycythemia. Regarding early 

clamping, the proportions were 28.1% and 46.0%, respectively, with no statistically 

significant differences observed between the groups (p=0.202). Multivariable 

analysis ruled out a statistically significant association between delayed umbilical 

cord clamping and polycythemia (adjusted OR=2.059; 95% CI: 0.921–4.603; 

p=0.078). Birth weight was independently associated with polycythemia (adjusted 

OR=1.332 per 100 g; p=0.013). Plethora was the most specific clinical sign and 

was significantly associated with the diagnosis (p<0.001). Clinically, 11 patients 

(8.9%) required partial exchange transfusion. Conclusions: Delayed cord 

clamping was not statistically significantly associated with neonatal polycythemia 

in the study sample. It is suggested to focus hematological monitoring on neonates 

with higher birth weight. 

Key words: Umbilical cord clamping; Polycythemia; Newborn; Altitude; Birth 

weight. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

El instante del clampaje del cordón umbilical no representa un mero acto técnico, 

sino que actúa como un determinante fisiológico crítico en la transición 

hemodinámica del recién nacido hacia su autonomía extrauterina (1). Al desplazar 

el pinzamiento más allá de los 60 segundos tras el nacimiento práctica 

denominada clampaje tardío se cataliza una transferencia placentaria sustancial 

que optimiza el estatus hematológico inicial y robustece las reservas de hierro en 

el mediano plazo (2). Organismos internacionales como la Organización Mundial 

de la Salud promueven su aplicación sistemática debido a sus ventajas 

metabólicas demostradas, especialmente en la prevención de la anemia 

ferropénica (3). Sin embargo, este incremento del volumen eritrocitario ha 

suscitado preocupaciones persistentes sobre el riesgo latente de policitemia 

neonatal (4). Dicha condición, definida por un hematocrito venoso ≥ 65%, eleva la 

viscosidad sanguínea y puede condicionar una perfusión tisular ineficiente (5). La 

literatura contemporánea sugiere que el manejo del tiempo de ligadura debe ser 

oportuno para equilibrar los depósitos de hierro con el riesgo de hiperviscosidad 

(6). En el Perú, la situación epidemiológica de la policitemia muestra contrastes 

marcados, con investigaciones previas en Huacho que exploran la asociación 

entre el tiempo de ligadura y los niveles eritrocitarios (7). La prevalencia reportada 

en el país varía significativamente, lo que subraya la influencia de factores 

biológicos y ambientales diversos (8). 

Estudios realizados en poblaciones a término demuestran que el retraso en el 

pinzamiento eleva los niveles de hemoglobina y hematocrito de manera previsible 

(9). No obstante, este fenómeno fisiológico también impacta en los niveles de 

bilirrubina, exigiendo una vigilancia estricta durante las primeras horas de vida 
10 

 



 

(10). La evidencia sugiere que intervalos diferenciados de clampaje producen 

efectos hematológicos distintos en neonatos prematuros tardíos y a término (11). 

Específicamente, en partos por cesárea, el clampaje tardío  ha demostrado 

beneficios que superan los riesgos de ictericia patológica o necesidad de 

fototerapia (12). 

La variabilidad en los parámetros hematológicos iniciales también se ha vinculado 

a la vitalidad neonatal y a la adaptación respiratoria (13, 14). En instituciones de 

referencia regional, la identificación de factores asociados a la policitemia es una 

prioridad para estandarizar la atención neonatal inmediata (15). Investigaciones 

en el sur del país, como en Pisco e Ica, han analizado cómo el tiempo de 

pinzamiento influye directamente en la concentración de hemoglobina neonatal 

(16). Hallazgos similares han sido reportados en la selva y sierra central peruana, 

confirmando una tendencia nacional hacia la optimización de la transfusión 

placentaria (17, 18). 

El manejo del cordón en el momento del nacimiento es fundamental para la 

estabilidad cardiorrespiratoria (19). La Organización Mundial de la Salud recalca 

que retrasar el pinzamiento es una intervención de bajo costo con un impacto 

profundo en la salud pública (20). A pesar de ello, la percepción y las prácticas de 

los proveedores de salud siguen siendo heterogéneas, lo que limita la 

estandarización de estos protocolos (21). Las complicaciones neonatales 

derivadas de una mala gestión de la transición pueden comprometer el bienestar 

del neonato a corto plazo (22). 

En neonatos prematuros, el clampaje tardío se plantea hoy como un cambio de 

paradigma en la reanimación inicial (23). Tras un parto eutócico, los principales 

efectos hemodinámicos favorecen una mejor adaptación a la vida extrauterina 
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(24). Revisiones bibliográficas exhaustivas han detallado los beneficios y 

contraindicaciones de esta técnica, señalando a la policitemia como el eje central 

de debate reológico (25). Para un diagnóstico preciso, se requiere la detección de 

un hematocrito venoso ≥ 65%, diferenciándolo del cribado capilar que suele ser 

menos fiable (26).  

La prevalencia de esta condición y sus factores asociados han sido objeto de 

estudio en hospitales de gran volumen en Arequipa y otras zonas de altitud (27). 

Los conceptos fundamentales de la policitemia neonatal integran tanto la 

viscosidad sanguínea como la perfusión microvascular (28). Asimismo, el inicio de 

la respiración espontánea modula la magnitud de la transfusión placentaria 

obtenida (29). Entender las causas y complicaciones reales de esta patología es 

imperativo para evitar intervenciones innecesarias (30). La incidencia y los 

factores predictores en contextos locales permiten estratificar el riesgo 

institucional (31, 32). 

Finalmente, en regiones de gran altitud como Cajamarca, la hipoxia crónica 

condiciona una respuesta eritropoyética fetal diferenciada (17). El estudio evalúa 

la asociación entre el tiempo de pinzamiento del cordón y el desarrollo de 

policitemia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2024. La hipótesis de 

trabajo postula que el clampaje tardío condiciona un mayor riesgo de policitemia 

en este entorno, mientras que la hipótesis nula niega tal vínculo. La relevancia 

radica en el aporte para orientar la toma de decisiones clínicas basadas en datos 

propios. Los resultados contribuirán al conocimiento académico y permitirán 

fortalecer la vigilancia hematológica en el periodo neonatal temprano. Se espera 

que esta evidencia sirva como base para futuras guías institucionales que 

prioricen la prevención de la anemia como la seguridad reológica del neonato. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio 

La presente investigación se articuló bajo un enfoque cuantitativo, fundamentado 

en la explotación estadística de variables clínicas objetivas. De tipo observacional 

y analítico, dado que el investigador se limitó a la medición de fenómenos 

existentes sin ejercer manipulación sobre la variable independiente. Su carácter 

es retrospectivo, al nutrirse de registros clínicos generados durante el año 2024. 

Estratégicamente, se optó por un modelo epidemiológico de casos y controles; 

este formato permite contrastar la frecuencia de exposición al clampaje tardío 

entre neonatos con el evento (policitemia) y un grupo homólogo exento de dicha 

patología. 

2.2. Población 

El universo de estudio comprendió a la totalidad de neonatos nacidos vivos 

independientemente de la vía de resolución del parto en el Servicio de 

Neonatología del HRDC a lo largo del periodo 2024, registrándose un total de 

2303 nacimientos, de los cuales 123 neonatos cumplieron con con los criterios de 

inclusión, entre ellos 41 neonatos con diagnóstico de policitemia y 82 neonatos sin 

dicho diagnóstico. Esta institución resulta idónea por su capacidad de resolución y 

por concentrar pacientes procedentes de diversas altitudes de la sierra norte 

peruana. 

Para garantizar la pureza de la muestra, se aplicaron los siguientes filtros: 
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●​ Criterios de inclusión: Recién nacidos en el HRDC (2024) cuyas historias 

clínicas consignará con precisión cronométrica el tiempo de clampaje y 

contarán con perfiles laboratoriales completos (hematocrito/hemoglobina) 

dentro de las primeras 24 horas de vida. 

●​ Criterios de exclusión: Se descartaron neonatos con malformaciones 

congénitas mayores o cromosomopatías que pudieran sesgar la dinámica 

hematológica. Asimismo, se excluyeron aquellos con antecedentes de 

transfusión intrauterina, y expedientes con datos ilegibles o incompletos en 

las variables críticas. 

2.3. Muestra 

La unidad de análisis se circunscribió a la historia clínica perinatal y neonatal. 

Ante la baja prevalencia institucional de la policitemia, se optó por un abordaje 

censal para los casos, logrando identificar 41 neonatos elegibles. Con el fin de 

dotar al estudio de un mayor poder estadístico, se estableció una razón de 

asignación de 1:2. Bajo un muestreo no probabilístico consecutivo, se 

seleccionaron 82 controles sanos emparejados por ventana temporal de 

nacimiento. La muestra final consolidó 123 unidades de análisis (41 casos y 82 

controles). 

2.4. Definición operacional de variables 

●​ Variable Independiente (Exposición): Clampaje del cordón umbilical. Se 

define operacionalmente como el intervalo en segundos desde la expulsión 

fetal hasta la oclusión mecánica del cordón. Se dicotomizó en: Clampaje 

tardío (≥ 60 segundos) y Clampaje precoz (< 60 segundos). 
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●​ Variable Dependiente (Evento): Policitemia neonatal. Entendida como el 

estado de hiperviscosidad por exceso de masa eritrocitaria. Se confirmó 

ante un hematocrito venoso ≥ 65% o hemoglobina ≥ 22 g/dL. 

●​ Covariables: Para el ajuste del modelo, se recolectaron datos sobre la 

procedencia materna (msnm), morbilidades gestacionales (preeclampsia, 

diabetes), edad gestacional (Capurro/Ballard), peso al nacer, score de 

Apgar y sexo neonatal. 

2.5. Procedimientos y Técnicas 

La obtención de datos se ejecutó mediante análisis documental retrospectivo en el 

archivo de Estadística e Informática del HRDC. El instrumento, una ficha de 

recolección ad hoc, alcanzó una concordancia óptima mediante el coeficiente V 

de Aiken, tras ser sometido al escrutinio de tres expertos en neonatología. La 

fiabilidad se ratificó con una prueba piloto en 15 expedientes, evaluada mediante 

el Alfa de Cronbach. 

Es vital precisar el rigor laboratorial: el tamizaje inicial en sangre de cordón sirvió 

solo como referencia. El diagnóstico definitivo se basó exclusivamente en 

venopunción periférica procesada en el laboratorio central. Este paso fue 

mandatorio tanto para casos como para controles, evitando así los falsos positivos 

que suele arrojar la hemoconcentración capilar fisiológica en las primeras horas. 

2.6. Aspectos éticos del estudio 

El protocolo recibió el aval del Comité Institucional de Ética en Investigación del 

HRDC. Al ser un estudio sin intervención directa sobre sujetos humanos y basado 

en fuentes secundarias, se clasificó como "investigación sin riesgo". Se garantizó 
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la confidencialidad mediante la codificación alfanumérica de las fichas, respetando 

la Declaración de Helsinki (versión 2024) y la normativa de salud nacional. 

2.7. Plan de análisis 

Tras la depuración de la matriz en IBM SPSS Statistics, el análisis procedió en 

tres niveles: 

●​ Descriptivo: Frecuencias para variables cualitativas; medias o medianas 

con sus respectivas medidas de dispersión para las cuantitativas, tras 

validar la normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

●​ Bivariado: Se empleó la prueba Chi-cuadrado de Pearson (o Test de Fisher 

según aplicará) para evaluar la asociación cruda. La fuerza de dicha 

relación se expresó mediante el Odds Ratio (OR) con un IC 95%. 

●​ Multivariable: Con el objetivo de mitigar el efecto de variables confusoras, 

se construyó un modelo de Regresión Logística Múltiple. Se incluyeron en 

el modelo aquellas covariables clínicas con un valor de p < 0.20 en el 

análisis bivariado. Adicionalmente, se forzó el ingreso de la variable 

independiente principal (tipo de clampaje) por diseño del estudio y 

plausibilidad biológica, independientemente de su significancia cruda, 

fijando el umbral de significancia final del modelo en p < 0.05. 

Siguiendo las directrices STROBE, se aplicó un análisis de casos completos, 

omitiendo cualquier forma de imputación de datos faltantes para preservar la 

integridad de los hallazgos. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

La casuística final quedó constituida por 123 registros clínicos de neonatos 

atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el ejercicio 

2024. El flujo de selección y depuración de la muestra, siguiendo el rigor 

metodológico para estudios de casos y controles, se detalla en el diagrama 

STROBE (Figura 1), donde se deslindan los 41 casos diagnosticados con 

policitemia frente a los 82 controles seleccionados. 

Figura 1: Diagrama STROBE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Caracterización del perfil clínico y demográfico de los neonatos y sus 

madres en la población de estudio 

La Tabla 1 desglosa la arquitectura clínica de los binomios madre-niño. Al 

examinar las características maternas, destaca que la mediana de altitud de 

procedencia se situó en los 2700 msnm para ambos grupos (p=0,930). Este dato 
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es capital: confirma una homogeneidad en la exposición a la hipoxia hipobárica 

crónica. En cuanto a las patologías gestacionales, la preeclampsia exhibió una 

distribución idéntica (17,1%) en casos y controles, lo que sugiere que esta 

variable no actuó como un diferenciador primario en la génesis de la policitemia 

en esta serie. 

Respecto a la antropometría neonatal, emergen contrastes significativos. Los 

neonatos con policitemia presentaron un peso al nacer sustancialmente mayor 

(Mediana: 2890 g vs. 2590 g; p=0,007) y una talla ligeramente superior (Mediana: 

48,5 cm vs. 47,0 cm; p=0,042). Asimismo, la vitalidad al nacer, evaluada mediante 

el puntaje de Apgar, mostró valores más elevados en el grupo de casos, tanto al 

primer minuto como a los cinco minutos (p<0,001). 

Bajo el examen físico, la plétora cutánea resultó ser el signo patognomónico más 

distintivo: estuvo presente en el 29,3% de los casos y ausente en la totalidad de 

los controles (p<0,001). Resulta crítico observar que, aunque la dificultad 

respiratoria fue frecuente, esta fue paradójicamente más prevalente en el grupo 

control (82,9% vs. 63,4%; p=0,029), un hallazgo que invita a considerar otras 

etiologías de distrés respiratorio en la altura fuera de la hiperviscosidad 

sanguínea. 

Del total de la muestra analizada (n=123), la frecuencia de clampaje temprano fue 

del 52,0% (n=64), mientras que el 48,0% (n=59) recibió clampaje tardío del 

cordón umbilical. En cuanto a la necesidad de manejo clínico avanzado, 11 

neonatos (que representan el 8,9% de la muestra total y el 26,8% del grupo con 

policitemia) requirieron el procedimiento de exanguinotransfusión parcial, 

realizándose con un volumen de recambio que reportó una mediana de 50 cc. Al 

estratificar estos requerimientos según el momento del pinzamiento, se observó 
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que 6 pacientes correspondían al grupo de clampaje temprano y 5 pacientes al 

grupo de clampaje tardío, sin una diferencia significativa entre las frecuencias de 

ambos procedimientos. 

Tabla 1. Perfil clínico y demográfico materno-neonatal según presencia de 

policitemia neonatal. Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2024 (n=123) 

 

Variable Total 
(n=123) 

Con policitemia 
(n=41) 

Sin policitemia 
(n=82) 

Valor 
p* 

Características Maternas     
Edad materna (años), Mediana 
(RIC) 

33,0 (14,0) 35,0 (14,0) 31,5 (14,0) 0,177ᵃ 

Altitud procedencia (msnm), 
Mediana (RIC) 

2700,0 
(40,5) 

2700,0 (163,0) 2700,0 (33,0) 0,930ᵃ 

Preeclampsia    1,000ᵇ 
- Sí, n (%) 21 (17,1) 7 (17,1) 14 (17,1)  
- No, n (%) 102 (82,9) 34 (82,9) 68 (82,9)  
Diabetes (Gestacional / DM2)    0,472ᶜ 
- Sí, n (%) 4 (3,3) 2 (4,9) 2 (2,4)  
- No, n (%) 119 (96,7) 39 (95,1) 80 (97,6)  
Embarazo gemelar    1,000ᶜ 
- Sí, n (%) 3 (2,4) 1 (2,4) 2 (2,4)  
- No, n (%) 120 (97,6) 40 (97,6) 80 (97,6)  
Tipo de parto    0,702ᵇ 
- Vaginal, n (%) 63 (51,2) 22 (53,7) 41 (50,0)  
- Cesárea, n (%) 60 (48,8) 19 (46,3) 41 (50,0)  
Características Neonatales     
Sexo    0,608ᵇ 
- Masculino, n (%) 68 (55,3) 24 (58,5) 44 (53,7)  
- Femenino, n (%) 55 (44,7) 17 (41,5) 38 (46,3)  
Edad gestacional (semanas), 
Mediana (RIC) 

37,0 (1,0) 38,0 (2,0) 37,0 (1,0) 0,076ᵃ 

Peso al nacer (g), Mediana 
(RIC) 

2645,0 
(770,0) 

2890,0 (955,0) 2590,0 (703,8) 0,007ᵃ 

Talla (cm), Mediana (RIC) 47,0 (4,0) 48,5 (5,0) 47,0 (4,0) 0,042ᵃ 
Apgar 1 min, Mediana (RIC) 8,0 (1,0) 8,0 (1,0) 7,0 (1,0) 0,038ᵃ 
Apgar 5 min, Mediana (RIC) 9,0 (1,0) 9,0 (0,0) 9,0 (1,0) <0,001ᵃ 
Hematocrito venoso (%), 
Mediana (RIC) 

60,6 (13,9) 66,9 (5,3) 54,5 (12,4) <0,001ᵃ 

Hemoglobina venosa (g/dL), 
Mediana (RIC) 

20,2 (4,9) 22,7 (1,4) 18,0 (4,0) <0,001ᵃ 

Bilirrubina total (mg/dL), 
Mediana (RIC) 

9,5 (4,7) 9,5 (4,2) 9,4 (5,5) 0,883ᵃ 

Manifestaciones Clínicas y 
Manejo 

    

Presencia de clínica (Global)    — 
- Sí presentó clínica, n (%) 121 (98,4) 41 (100,0) 80 (97,6)  
- No presentó clínica, n (%) 2 (1,6) 0 (0,0) 2 (2,4)  
Plétora    <0,001ᶜ 
- Sí, n (%) 12 (9,8) 12 (29,3) 0 (0,0)  
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- No, n (%) 111 (90,2) 29 (70,7) 82 (100,0)  
Cianosis    0,178ᶜ 
- Sí, n (%) 13 (10,6) 7 (17,1) 6 (7,3)  
- No, n (%) 110 (89,4) 34 (82,9) 76 (92,7)  
Dificultad respiratoria    0,029ᵇ 
- Sí, n (%) 94 (76,4) 26 (63,4) 68 (82,9)  
- No, n (%) 29 (23,6) 15 (36,6) 14 (17,1)  
Exanguinotransfusión parcial    <0,001ᶜ 
- Sí, n (%) 11 (8,9) 11 (26,8) 0 (0,0)  
- No, n (%) 112 (91,1) 30 (73,2) 82 (100,0)  

 

Nota: RIC = Rango Intercuartílico. ᵃPrueba U de Mann-Whitney (distribución no 

paramétrica). ᵇPrueba Chi-cuadrado de Pearson. ᶜPrueba exacta de Fisher. Todos 

los neonatos egresaron con pronóstico “mejorado” (100 %), sin registrarse 

fallecimientos. 

Figura 2: Manifestaciones clínicas 

 

 

3.2. Proporción de neonatos que recibieron clampaje tardío del cordón 

umbilical con y sin diagnóstico de policitemia neonatal 

En la población analizada, el 48,0% (n=59) de los recién nacidos fue sometido a 

un clampaje tardío (≥ 60 segundos). Al cruzar esta variable con el evento clínico 
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(Tabla 2), se observa que el 39,0% de quienes recibieron este manejo 

desarrollaron policitemia, frente a un 28,1% en el grupo de clampaje temprano. Si 

bien existe una diferencia porcentual, el análisis bivariado no alcanzó la 

significancia estadística convencional (p=0,202). El fenómeno, aunque presente, 

no demuestra una causalidad cruda inmediata bajo este diseño. 

Tabla 2. Distribución de policitemia neonatal según momento del clampaje del 

cordón umbilical 

Tipo de clampaje Policitemia Sí n (%) Policitemia No n (%) Total n (%) Valor p* 

Tardío (≥ 60 s) 23 (39,0) 36 (61,0) 59 (100,0) 0,202 

Temprano (< 60 s) 18 (28,1) 46 (71,9) 64 (100,0)  

Total 41 (33,3) 82 (66,7) 123 (100,0)  

●​ Prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

 

Figura 3: Frecuencia según tipo de clampaje 
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3.3. Análisis de la asociación entre clampaje tardío del cordón umbilical y 

policitemia neonatal 

Para aislar el efecto real del tiempo de pinzamiento, se ajustó un modelo de 

regresión logística múltiple (Tabla 3). Tras ajustar por altitud, edad gestacional y 

peso al nacer, el clampaje tardío presentó un Odds Ratio ajustado (ORa) de 2,059 

(IC 95%: 0,921–4,603). Si bien la magnitud del efecto sugiere un posible 

incremento en el riesgo de policitemia, la asociación no alcanzó significación 

estadística (p = 0,078), dado que el intervalo de confianza incluyó el valor nulo. La 

amplitud del intervalo refleja cierta imprecisión en la estimación, posiblemente 

relacionada con el tamaño muestral, lo que podría haber limitado la capacidad del 

estudio para confirmar esta asociación con mayor precisión. En contraposición, el 

peso al nacer se consolidó como el predictor independiente más robusto 

(p=0,013). Por cada incremento de 100 g en el peso neonatal, el riesgo de 

policitemia se eleva en un 33,2% (ORa 1,332). Este hallazgo precipita una 

conclusión clínica relevante: en la sierra norte, el volumen somático parece 

condicionar la masa eritrocitaria con mayor fuerza que el tiempo de transfusión 

placentaria per se. 

Es imperativo subrayar que, a pesar de los cuadros de hiperviscosidad, el 100% 

de los neonatos egresó en condición de "mejorado". No se reportaron decesos. La 

seguridad clínica institucional se mantuvo íntegra durante todo el periodo de 

estudio. 
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Tabla 3. Modelo de regresión logística múltiple parsimonioso para los factores 

asociados a policitemia neonatal 

Variable B Error 

estándar 

Wald p OR 

ajustado 

IC 95 % 

para OR 

Clampaje tardío (ref: 

temprano) 

0,722 0,410 3,096 0,078 2,059 0,921 - 

4,603 

Peso al nacer (por cada 

100 g) 

0,287 0,115 6,219 0,013 1,332 1,063 - 

1,669 

Edad gestacional 

(semanas) 

0,119 0,160 0,556 0,456 1,127 0,824 - 

1,541 

Altitud materna (msnm) 0,000 0,000 0,072 0,789 1,000 0,999 - 

1,001 

Constante -12,92

0 

6,439 4,025 0,045 — — 

Nota: Modelo múltiple ajustado (método Enter). Prueba de bondad de ajuste 

Hosmer-Lemeshow p=0,054. B= Coeficiente no estandarizado; OR = Odds Ratio. 

Figura 4: Factores asociados a la policitemia neonatal (Modelo Multivariable) 

 

Todos los neonatos egresaron con pronóstico “mejorado” (100 %). No se 

registraron fallecimientos. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

Al contrastar los hallazgos de esta investigación con la evidencia disponible, se 

observa que en el Hospital Regional Docente de Cajamarca ubicado a 2750 

m.s.n.m, el clampaje tardío (≥ 60 segundos) no condicionó un aumento 

estadísticamente significativo del riesgo de policitemia neonatal tras ajustar por 

covariables maternas y neonatales, incluyendo la altitud de procedencia materna 

en metros sobre el nivel del mar (msnm), diagnósticos maternos y peso al nacer.   

La ausencia de asociación significativa (OR ajustado 2,059; IC 95 % 0,921-4,603; 

p=0,078) se alinea con investigaciones internacionales que sugieren que el 

beneficio férrico predomina sobre el riesgo laboratorial de hiperviscosidad (33). La 

Guía de Práctica Clínica del Instituto Nacional Materno Perinatal respalda esta 

seguridad, priorizando el clampaje oportuno como el estándar de atención 

nacional (34). Asimismo, estudios aleatorizados en prematuros confirman que el 

retraso en el pinzamiento reduce la mortalidad sin elevar las tasas de 

discapacidad mayor a largo plazo (35). 

Nuestros resultados no mostraron diferencias significativas en la oxigenación de 

tejidos cerebrales u otras complicaciones respiratorias inmediatas según el tiempo 

de clampaje, hallazgo consistente con lo reportado por Arcagok et al. y las 

recomendaciones de la FIGO (36, 37). Un punto crítico de comparación radica en 

la masa eritrocitaria; mientras que autores como Ceriani Cernadas enfatizan la 

seguridad del procedimiento en prematuros, nuestra serie en neonatos a término 

en altitud confirma un perfil de seguridad homólogo (38). Específicamente, el 

metaanálisis de Seidler et al. con datos individuales subraya que el riesgo de 

policitemia es una preocupación teórica con baja repercusión clínica real (39). 

Cabe destacar que, si bien parámetros de vitalidad como el Apgar a los 5 minutos 
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mostraron diferencias estadísticamente significativas, las medianas en ambos 

grupos se mantuvieron dentro de rangos fisiológicos óptimos (≥ 7), lo que 

confirma que el evento no se acompañó de depresión neonatal clínicamente 

relevante. 

Un hallazgo predictivo medular en este estudio fue la influencia del peso al nacer 

sobre los niveles de hematocrito. Por cada incremento de 100 g en la masa 

corporal, el riesgo de policitemia se elevó en un 33,2% (p=0,013). Este fenómeno 

coincide plenamente con los resultados de Yıldız et al. y metaanálisis que asocian 

el crecimiento intrauterino vigoroso con una mayor carga eritrocitaria basal (40). 

Los manuales clásicos de neonatología, como el de Gomella, ya advertían que los 

neonatos con mayor peso somático poseen volúmenes de transfusión placentaria 

proporcionalmente más amplios, lo que facilita la hemoconcentración post-parto 

(41). En Cajamarca, este volumen somático parece dictar el riesgo con mayor 

fuerza que el tiempo de transfusión per se. 

Respecto al abordaje de la hiperviscosidad sintomática, el 26,8 % de los neonatos 

diagnosticados con policitemia precisó exanguinotransfusión parcial (mediana de 

recambio: 50 cc). La indicación de esta terapia hemodilutiva no difirió según la 

temporalidad del pinzamiento umbilical, cuantificándose 5 casos en el grupo de 

clampaje tardío y 6 en el temprano. Estos datos evidencian que, si bien el 

clampaje tardío incrementa la masa eritrocitaria absoluta, no agrava la expresión 

clínica del síndrome de hiperviscosidad. En consecuencia, la exposición a esta 

práctica obstétrica no incrementó la tasa de morbilidad neonatal severa ni la 

necesidad de intervenciones invasivas en la cohorte estudiada, lo que sustenta 

empíricamente su seguridad clínica. 

A nivel local, nuestro estudio complementa la tesis previa de Rodríguez Zabaleta 
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en el mismo hospital, donde se vinculó a los neonatos con restricción de 

crecimiento con policitemia; sin embargo, en nuestra muestra de 2024, el peso 

adecuado y elevado predominó como predictor (42). Revisiones narrativas como 

la de Herold et al. sostienen que el clampaje tardío es beneficioso tanto para la 

madre como para el recién nacido, independientemente de la vía de parto (43).  

La prevención de la anemia en los primeros meses de vida sigue siendo el 

argumento más sólido para mantener esta práctica, como demuestran Shinohara 

et al. en sus ensayos controlados (44). Incluso al evaluar el neurodesarrollo a los 

3 años de vida, la literatura confirma que los efectos positivos del clampaje tardío 

son sostenibles y no se ven opacados por cuadros transitorios de policitemia 

asintomática (45). Investigaciones comparativas entre el clampaje inmediato y 

tardío  refuerzan que la demora es superior en términos de estabilidad 

hemodinámica (46, 47). Hallazgos recientes de Enyinna et al. corroboran que 

niveles óptimos de hemoglobina se logran sin incrementar la morbilidad por 

hiperviscosidad (48). 

Al analizar las comorbilidades maternas, la preeclampsia y la diabetes no 

mostraron una asociación directa con la policitemia en esta muestra. Esta 

discrepancia podría deberse al control metabólico estricto de las gestantes en 

nuestro centro hospitalario, lo que mitigaría el estímulo hipóxico sobre la 

eritropoyetina fetal (29, 31,37).  

Finalmente, la seguridad del procedimiento en nuestro centro hospitalario se 

ratifica por el pronóstico de egreso inalterado en el 100% de los casos. Como 

exponen Prasad et al. y Josephsen et al., técnicas como el ordeño del cordón o el 

clampaje tardío son seguras incluso en prematuros extremos, siempre que exista 

un monitoreo riguroso (49, 50). La eficacia de estas guías en la práctica real ha 
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sido validada por Chawanpaiboon et al. y Atia et al., quienes no reportan 

incrementos de patología severa (51, 52). La estabilidad hematológica observada 

en nuestra población andina confirma que el miedo a la policitemia por clampaje 

tardío es, en gran medida, injustificado. 

Las limitaciones son inherentes al diseño retrospectivo: posible sesgo de 

información por registros incompletos (aunque minimizado por criterios estrictos 

de inclusión) y la imposibilidad de establecer causalidad. El tamaño muestral de 

casos (n=41) limita la detección de asociaciones débiles y explica la tendencia no 

significativa. Además, al tratarse de un centro de referencia, los resultados 

podrían no ser generalizables a hospitales de menor complejidad o altitudes 

extremas (>3 500 msnm). Sin embargo, la fortaleza de haber ajustado el modelo 

por múltiples covariables otorga a estos resultados una validez interna robusta 

para la sierra norte peruana. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES  

1.​ En atención al objetivo central, se determina que la ejecución del clampaje 

tardío del cordón umbilical (≥ 60 segundos) no condiciona un incremento 

estadísticamente significativo en la incidencia de policitemia neonatal en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca. El modelado multivariable 

permitió confirmar que, si bien existe una propensión clínica hacia mayores 

niveles de hematocrito, esta no alcanza la robustez necesaria para 

establecer una causalidad firme. Bajo esta premisa, se acepta la hipótesis 

nula: diferir el pinzamiento es un procedimiento con un perfil de seguridad 

hematológica óptimo en poblaciones de altitud alta. 

2.​ Respecto a la distribución del evento, resulta crítico observar que solo el 

39,0% de los neonatos expuestos al clampaje tardío desarrolló el cuadro. 

En contraposición, la mayoría absoluta (61,0%) se mantuvo exenta de la 

patología pese a la transfusión placentaria extendida. Este diferencial 

evidencia que la hiperviscosidad no es un desenlace fatalista del 

pinzamiento tardío, sino un proceso biológico modulado por variables 

adicionales. En la cohorte de clampaje temprano, la tasa de policitemia fue 

del 28,1%, una cifra que no dista drásticamente de la observada en el 

grupo de estudio. 

3.​ El análisis del perfil demográfico revela que la altitud de procedencia 

materna (media de 2700 msnm) y las comorbilidades gestacionales como 

la preeclampsia o la diabetes no precipitaron el trastorno en esta serie. La 

homogeneidad observada entre los grupos permitió aislar la hipoxia crónica 

relativa ligada a la residencia andina, descartándola como un factor de 

confusión determinante en la génesis de la policitemia para esta muestra 
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específica. 

4.​ Se identificó un hallazgo predictivo medular: el peso al nacer opera como 

un factor de riesgo independiente y de alta significancia. Los datos 

confirman que, por cada 100 gramos de incremento en la masa corporal 

del recién nacido, el riesgo de policitemia se eleva. Dicho patrón sugiere 

que los neonatos con mayor crecimiento intrauterino poseen una masa 

eritrocitaria basal más voluminosa, lo que los vuelve biológicamente más 

susceptibles a la hemoconcentración. El peso, y no solo el tiempo, dicta el 

riesgo. 

5.​ Desde la perspectiva semiológica, la plétora neonatal se consolidó como el 

signo de mayor especificidad para el diagnóstico clínico precoz. Es 

fundamental subrayar que, a pesar de la sintomatología inicial en el 98,4% 

de los casos, la evolución fue invariablemente benigna. El total de los 

neonatos (100%) alcanzó el alta hospitalaria con pronóstico "mejorado", lo 

que ratifica que la policitemia en este entorno no derivó en morbimortalidad 

severa ni exigió intervenciones invasivas de rescate. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

A nivel de Práctica Clínica y Protocolos Institucionales: 

1.​ Estandarización del pinzamiento tardío: Se recomienda a las jefaturas de 

Gineco-Obstetricia y Neonatología del HRDC promover y protocolizar el 

clampaje tardío (≥ 60 segundos) en neonatos a término vigorosos. Al 

haberse desestimado una asociación causal fuerte con la policitemia 

patológica, resulta imperativo priorizar los beneficios neurocognitivos y 

hematológicos de esta práctica frente al temor infundado a la 

hiperviscosidad. 

2.​ Cribado hematológico estratificado por peso: Dada la naturaleza predictiva 

del peso al nacer, se sugiere implementar un flujograma de vigilancia 

diferenciada. El tamizaje mediante muestra venosa a las 24 horas debe ser 

mandatorio en recién nacidos macrosómicos o grandes para la edad 

gestacional, optimizando así los recursos del laboratorio y focalizando la 

monitorización en el grupo de mayor vulnerabilidad fisiológica. 

3.​ Capacitación semiológica focalizada: Es necesario reforzar la instrucción 

del personal de salud en la identificación visual de la plétora neonatal. Al 

ser el signo más específico, su detección en el alojamiento conjunto debe 

ser el disparador primario para pruebas confirmatorias, evitando demoras 

diagnósticas o, por el contrario, solicitudes innecesarias de exámenes 

auxiliares en neonatos con coloración cutánea transitoria normal. 

A nivel de Futuras Líneas de Investigación: 

1.​ Ampliación del horizonte metodológico: Se exhorta a la comunidad 

académica a diseñar estudios de cohorte prospectivos y multicéntricos que 

superen las limitaciones del diseño retrospectivo. Incrementar la potencia 
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estadística en la sierra norte permitirá confirmar si las tendencias 

observadas se mantienen en altitudes extremas y bajo umbrales de 

clampaje más prolongados (120 a 180 segundos). 

2.​ Evaluación de depósitos férricos y neurodesarrollo: Existe una necesidad 

crítica de proyectar el seguimiento pediátrico hasta los 6 y 12 meses. Solo 

midiendo la ferritina sérica y los hitos del neurodesarrollo se podrá 

cuantificar el verdadero impacto de esta práctica en la salud pública 

regional, contrastando la policitemia asintomática transitoria contra la 

reducción objetiva de la anemia ferropénica. 

3.​ Investigación sobre el "sesgo por indicación" en distrés respiratorio: A la luz 

de que la dificultad respiratoria fue mayor en el grupo de clampaje 

temprano, se sugiere investigar si la patología respiratoria aguda induce al 

clínico a realizar un corte prematuro del cordón. Comprender esta dinámica 

permitirá refinar las guías de reanimación neonatal adaptadas a la realidad 

de la altura peruana. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: POLI-CLAM 2025 

Idrogo Chavez, 2025 

N° de ficha:.................................              N° de Historia 
Clínica:............................. 

 

1.​ Datos del neonato hospitalizado: 
a.​ Fecha de nacimiento:......./……./……. 

b.​ Sexo:         M  (   )                        F   (   )      

c.​ Peso:.................................................................................     

d.​ Talla:..................................................................................   

e.​ Edad gestacional:............................................................. 

f.​ Tipo de parto:.................................................................... 

g.​ Apgar:         1m (      )                   5m(    )   

h.​ Diagnóstico:...................................................................................... 

i.​ Malformaciones:............................................................................... 

j.​ Requirio transfusion:........................................................................ 

 

2.​ Datos maternos  
a.​ Edad de la madre:............................................................................ 

b.​ Lugar de procedencia:...................................................................... 

c.​ Gestaciones:.................................................................................... 

d.​ Diagnóstico:..................................................................................... 

e.​ Complicaciones:............................................................................... 

f.​ Factores de riesgo:.......................................................................... 

 

3.​ Datos del clampaje  
a.​ Tipo de clampaje:............................................................................. 

 

4.​ Datos de la policitemia  
a.​ Hemoglobina sérica:......................................................................... 
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b.​ Hematocrito sérico:..........................................................................  

c.​ Bilirrubina total:.......................    Bilirrubina directa..........................  

d.​ Clínica: 

 

Neurológicos SI NO 

Uno o varios indicios de 
involucramiento del SNC 

  

Letargia    

Irritabilidad    

Hipotonía    

Temblores    

Convulsiones    

Accidente cerebrovascular    

Cardiopulmonares SI NO 

Taquipnea    

Plétora    

Cianosis    

Dificultad respiratoria    

Apnea    

Efusión pleural    

Cardiomegalia y aumento de 
vasculatura pulmonar 

  

Gastrointestinales SI NO 

Problemas de alimentación    

ECN   

Endocrinológicos SI NO 

Hipoglucemia   

Hipocalcemia   
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Renales SI NO 

Trombosis de la vena renal    

Proteinuria    

Daño tubular renal   

Hematológicos SI NO 

Hiperbilirrubinemia    

Reticulocitos elevados   

 

5.​ Manejo  
a.​ Exanguinotransfusión  

i.​ Requirió:           Si (   )           No (   ) 

ii.​ Cantidad de volumen que se hizo el 

recambio:........................... 

iii.​ Hematocrito 

final:......................................................................... 

 

6.​ Pronóstico:   Mejorado (  )      Inalterado (  )       Fallecido (  ) 
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ANEXO 3: FICHA DE VALIDACIÓN SEGÚN  V DE AIKEN 

 

I.​ DATOS GENERALES 

 

II.​ ASPECTOS DE VALIDACIÓN DE CADA ÍTEM 

Estimado/a Dr./Dra. Le solicitamos revisar y evaluar el instrumento adjunto y, 
posteriormente, completar la tabla correspondiente. Para cada ítem, deberá 
asignar un puntaje entre 0, 1 y 2 en la columna indicada, según el grado de 
pertinencia¹, relevancia² y claridad³ que considere que presenta. 

En caso de contar con observaciones, comentarios o sugerencias de mejora, 
le agradeceremos registrarlos en la columna destinada a propuestas de 
modificación.  
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N° DIMENSIONES / 
ÍTEMS 

PERTINENCIA ¹ RELEVANCIA ² CLARIDAD ³     SUGERENCIAS 

 
DIMENSIÓN 1: Tipo de clampaje del cordón umbilical 

1.1 Clampaje temprano 
del cordón umbilical 

    

1.2 Clampaje tardío del 
cordón umbilical 

    

 
DIMENSIÓN 2: Factores paraclínicos de policitemia 

 
2.1 

Valor del hematocrito 
obtenido por 
venopunción 
periférica 

    

2.2 Valor de 
hemoglobina 
obtenido por 
venopunción 
periférica 

    

2.3 Valor de bilirrubina 
obtenido por 
venopunción 
periférica 

    

  
DIMENSIÓN 3: Condiciones neonatales 
 

3.1 Peso en gramos al 
nacimiento del bebé 

    

3.2 Edad Gestacional en 
semanas 

    

3.3 Puntuación de Apgar 
al primer minuto y al 
quinto minuto 

    

3.4 Talla en cm al 
nacimiento del bebe 

    

3.5 Sexo del bebe al 
nacimiento 

    

3.6 Clínica 
desencadenada 

    

  
DIMENSIÓN 4: Manejo 
 

4.1 Requirió 
exanguinotransfusió
n 

    

4.2 Cantidad de volumen 
que se hizo el 
recambio 

    

4.3 Hematocrito final     
 DIMENSIÓN 5: Pronóstico 
5.1 Buen pronóstico     
5.2 Mal pronóstico     



 

 

 

ANEXO 4: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO POR EXPERTOS V DE AIKEN 
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ANEXO 4: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO POR EXPERTOS V DE AIKEN 

Se efectuó un análisis descriptivo de las puntuaciones asignadas por los 

evaluadores, en función del criterio aplicado a cada ítem del instrumento utilizado 

para la recolección de datos clínicos. 

 

 

La validación de contenido se realizó a través del índice V de Aiken. Este 

estadístico de concordancia entre jueces se obtuvo aplicando la fórmula que se 

presenta a continuación: 
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DIMENSIONES/ITEMS  

PERTINENCIA 

EXPERTOS V DE AIKEN 

1 2 3 

V PROMEDIO 0.969 

 
 

DIMENSIONES/ITEMS  

RELEVANCIA 

EXPERTOS V DE AIKEN 

1 2 3 

V PROMEDIO 0.958 

 
 

DIMENSIONES/ITEMS  

CLARIDAD 

EXPERTOS V DE AIKEN 

1 2 3 

V PROMEDIO 0.958 



 

Interpretación: Los resultados muestran una sólida validez de contenido, dado 

que los valores de V de Aiken superan el umbral de 0.80. El alto grado de acuerdo 

entre los especialistas ratifica que los ítems son pertinentes (0.969), relevantes 

(0.958) y claros (0.958) para los objetivos de la investigación. 
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ANEXO 5: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO  
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ANEXO 6: CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN  
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ANEXO 7: REPORTE DE ORIGINALIDAD  
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ANEXO 8: Lista de Chequeo STROBE  
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ANEXO 9: CONSTANCIAS DEL ASESORAMIENTO CONTINUO 
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ANEXO 10: Constancias de Evaluación continua para el informe de tesis  
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ANEXO 11: SALIDAS SPSS  
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