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RESUMEN

Este trabajo analiza la fisiologia adaptativa del neonato con el fin de resaltar las bases cognitivas en las que se
apoyan los estudios a favor del pinzamiento umbilical tardio, cuyas hipétesis sugieren que el extra de volumen
proporcionado por este procedimiento produce una mejor transicion cardiopulmonar y sistémica. Revisando el
esquema actual fisioldgico, la ereccion capilar pulmonar es un paso esencial en la adaptacion neonatal, sugiriendo
en teoria que un mayor flujo sanguineo pulmonar aceleraria la reabsorcion de liquido pulmonar y oxigenacion
alveolar, ademas de elevar el hematocrito y aumentar las reservas de hierro.
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SUMMARY

This paper analyzes the adaptive physiology of the newborn in order to stress the cognitive basis which support
the studies pro late umbilical locking, which hypothesis suggest that the extra volume provided by this procedure
produces a better cardiopulmonary and systemic transition. Checking the current physiological outline, the
pulmonary capillary erection is an essential step in the newborn adjustment, suggesting theoretically, that a greater
pulmonary blood flow would accelerate the pulmonary liquid resorption and alveolar oxygenation, besides raising

the hematocrit and enhancing iron stocks.
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Introduccion

En la literatura médica se puede evidenciar varios
estudios que resaltan los beneficios del retraso del
pinzamiento  umbilical en la  adaptacion
cardiopulmonar del neonato, en el aumento del
hematocrito, la disminucion de anemia durante el
primer afio de vida, el menor requerimiento de
oxigeno y en la prevencién de patologias propias
de la prematurez — Villabona 2005, Ceriani 2005,
Mercer 20042°%891418- narg es necesario una
revision desde un punto de vista fisiolégico de lo
gue implicaria esta intervencion en la transicion a
la vida extrauterina del recién nacido (Rn), para
comprender sus beneficios y sus limites.

El conocimiento nos dard herramientas para
realizar y promover mayores investigaciones sobre
este tema. En primer lugar el término pinzamiento
umbilical tardio (PUT) se refiere al acto de
clampear el cordén umbilical cuando ha dejado de
latir, o pasados 2 a 3 min. desde el nacimiento; lo
contrario del pinzamiento umbilical precoz (PUP),
que se realiza inmediatamente después del
nacimiento®®**,

Revisemos entonces el modelo fisiolégico actual
de Transicion del RN, que describe una serie de
cambios de adaptacién notables en mdltiples
sistemas y érganos.
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Estos cambios dindmicos suceden alrededor del
nacimiento, in GUtero y contindan hasta el periodo
postnatal.

Fisiologia de la adaptacion cardiopulmonar del
neonato

Antes de nacer, los pulmones estan llenos de
liquido con alta concentracion de cloro, escasas
proteinas y moco proveniente de las glandulas
bronquiales, asi como una sustancia surfactante
formada por las células epiteliales alveolares tipo
I1, fluyendo en ellos muy poca sangre®%.

El corddn y la placenta respiran por el bebé; en la
vida intrauterina los pulmones reciben Gnicamente
el 8% del gasto cardiaco mientras que la placenta
el 40%>".

Los seres humanos y el resto de los mamiferos han
desarrollado, a lo largo de millones de afios, un
mecanismo muy seguro para cerrar los cordones
umbilicales en el momento del parto sin llegar a
interrumpir la respiracion®.

En el segundo periodo del trabajo de parto, las
contracciones uterinas crean presiones mayores de
80mmHg, permitiendo el paso adicional de sangre
de la placenta al feto inmediatamente antes o
durante el nacimiento, mejorando la perfusién
pulmonar y de otros érganos. Este flujo adecuado
de sangre al lecho pulmonar lleva a la ereccidn de
los capilares del pulmoén. Esta vasodilatacion
capilar aumenta los valores plasmaticos de
proteinas elevando la presion oncotica, que
incrementa la reabsorcion rapida del liquido
pulmonar fetal’, dejando depositado sobre las
membranas alveolares una delgada capa de
surfactante, factor muy importante para el
siguiente paso que es la entrada de aire a los
alvéolos®*1%%,

Antiguamente se sugeria que la presion toracica
durante el parto vaginal tenia un papel prominente
en la expulsién de liquido pulmonar a través de la
bucofaringe, sin embargo actualmente se ha
comprobado que este mecanismo no tiene al
parecer una funcion mayor en esta reduccion®.
Figura 1.

Los eritrocitos fetales tienen mayor afinidad por el
oxigeno, por contener la hemoglobina fetal
(hemoglobina F). La diferencia con la
hemoglobina del adulto (hemoglobina A), es que

la Hb F fija menos el 2-3 difosfoglicerato
(2-3.D.F.G) y esto hace que la hemoglobina fetal
tenga mas afinidad por el oxigeno. La HbA
aparece en la circulacién fetal, alrededor de la
semana 20 del embarazo.

En el nacimiento solo el 20% de la hemoglobina
circulante es la HbA, después del nacimiento
generalmente no se forma HbF y a los 4 meses de
edad el 90% de la hemoglobina circulante es la
HbA*.

Figura 1
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Distribucion y reabsorcion del surfactante en el liquido
pulmonar fetal (LPF) durante la primera inspiracion neonatal.
Izquierda: alvéolo Ileno con liquido que contiene surfactante.
Se observa un desplazamiento de LPF y secrecion de
surfactante dentro del alvéolo. Centro: apenas inicia la
respiracion el LPF rapidamente es absorbido y la secrecion
del surfactante aumenta. Derecho: inmediatamente después de
nacer se forma una delgada capa de surfactante y ocurre un
balance normal del liquido. La secrecion del surfactante
continda.

Fuente: http://www.cesil.com/marzo01/immagini/3cosf2.JPG

La circulacion umbilical contina aportando
oxigeno, que a la vez expande el volumen
sanguineo y corrige el pH. El incremento en los
niveles de oxigeno estimula el centro respiratorio
y comienza la respiracion continua. A medida que
se expanden los pulmones al nacer, decae la
presion de la arteria pulmonar y hay un aumento
notable del flujo sanguineo pulmonar. Con el
aumento en la PaO2 inicia el cierre de las arterias
umbilicales unos minutos después del nacimiento;
posteriormente ocurre éstasis en la vena umbilical
y se oblitera"’®. En consecuencia el Rn puede
recibir sangre de la placenta cierto tiempo después
del nacimiento®.

En virtud del mayor flujo sanguineo pulmonar, se
eleva la presion en la auricula izquierda y cierra
funcionalmente el agujero oval, eliminando asi
esta fuente previa de cortocircuito de derecha a
izquierda, iniciando el bombeo en serie de los
ventriculos.
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El conducto arterioso comienza a cerrarse en
respuesta a la exposicién a sangre altamente
oxigenada®*. Segin este modelo, para que haya
una adecuada ventilacion pulmonar y funcién
cardiaca, deben perfundirse en forma adecuada los
pulmones, es decir que la ereccion capilar es un
paso esencial en la adaptacion cardiopulmonar
neonatal®. Figura 2.

Examen microscopico de tres métodos experimentales para
evaluar relacién de insuflacion pulmonar y ereccién capilar.
A: se insufla so6lo con aire, no ocurre expansion uniforme. B:
se inyecta tinta a 80mmHg, dificultad en la expansion,
histolégicamente se asemeja al pulmén normal. C: se inyectd
tinta y se insuflo, se requiri6 menor presion de aire, se
asemeja a pulmén normal.

Fuente: Adaptada de Arango F, Mejia JC. ;Cuando pinzar el
cordén umbilical?. Revista colombiana de Obstetricia y
Ginecologia, 2004; 55(2):136-145.

Transfusién placentaria

Como estd claro, la placenta transfiere sangre
oxigenada, permitiendo dos hechos importantes:
mantener la respiracion placentaria y aumentar el
volumen sanguineo’.

Después del nacimiento la circulacion placentaria
e intercambio sanguineo y Qgaseoso no cesa
inmediatamente, sino que perdura unos minutos.
El feto tiene un volumen sanguineo de alrededor
de 70ml/Kg y la placenta contiene 45ml/Kg de
peso fetal.

Si el cordobn no es pinzado inmediatamente
después del nacimiento un volumen de sangre de
aproximadamente 20-35ml/Kg puede
transfundirse, lo que representa un incremento de
hasta el 50% de volumen sanguineo fetal®" 3222,
con el consecuente aumento de células sanguineas,
del nivel de hemoglobina F y de hasta un 60% mas
de eritrocitos, los cuales al destruirse por hemélisis
suplen alrededor de 30-50mg de hierro a las
reservas del RN, aumentando el nivel de la
hemoglobina F.}#%%% Figura 3.
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Cambios en el volumen sanguineo y eritrocitario segun el
momento de pinzamiento del cordén umbilical. EI PUT aporta
un 30% adicional de volumen y un 60% de eritrocitos.
Fuente: Arango F, Mejia JC. (Cuando pinzar el corddn
umbilical?. Revista colombiana de Obstetricia y Ginecologia,
2004; 55(2):136-145.

Conclusiones

Los defensores del PUT argumentan que el
mecanismo fisiolégico que provea de un mayor
volumen adicional al recién nacido traeria una
mayor perfusion circulatoria, por ende una mayor
ereccion capilar, elemento fundamental de la
cascada de adaptacion cardiopulmonar®. A base de
esta evidencia, un aumento extra de volumen
traeria también una elevacién extra de proteinas
séricas con incremento precoz de la presion
oncotica acelerando la ya rapida reabsorcion del
liquido pulmonar. Si tomamos en cuenta que para
el momento del nacimiento ain se conserva el
80% de hemoglobina F, un mayor nivel de éste, al
ser mas afin al oxigeno, mejoraria la adaptacion
del RN*.

Los beneficios en la reduccion de probabilidad de
anemia en el primer afio de vida se deducen del
subsiguiente incremento de las reservas de hierro
causadas por la hemdlisis de una mayor masa
celular. Este trastorno nutricional es el mas
prevalente en los paises en desarrollo®.
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El reconocimiento de factores que puedan influir
de manera benéfica en el periodo transicional,
hace posible que los profesionales de la salud
actllen con juicio para beneficio del RN®. Los
efectos positivos del PUT podrian ser mas
importantes, tanto clinica como econémicamente
en los nifios de los paises en desarrollo en quienes
una transfusion placentaria moderada puede
representar un medio fisiol6gico y econémico de
incrementar los depdsitos de hierro™®**.

Comentario

En cuanto a los posibles perjuicios del PUT, se lo
ha relacionado con el desarrollo de policitemia,
hiperviscosidad, hiperbilirrubinemia y taquipnea
transitoria’. En este trabajo recogimos algunas
conclusiones acerca de este temor:

1. Desarrollo de policitemia: en el estudio Bada
1992, Ceriani 2005 y en wuna revision
sistemética de estudios clinicos Mercer 2001
se concluy6é que no hay evidencia suficiente
para afirmar este enunciado®**.

2. Hiperviscosidad: no siempre el aumento de
viscosidad acompafia a la policitemia, la
transfusion placentaria fisiologica causada por
el PUT incrementa la viscosidad sanguinea
pero a la vez dicho incremento se acomparia
de wuna disminucion significativa en la
resistencia vascular que produce mayor
vasodilatacion ~ pulmonar y  sistémica,
componentes esenciales de la adaptacion
neonatal a la vida extrauterina®*.

3. Hiperbilirrubinemia y taquipnea transitoria
del RN: en la revision sistematica de Mercer
en el 2001 se incluy6 4 estudios clinicos
aleatorios, no se encontraron diferencias
significativas en los niveles de bilirrubina de
los nifios con PUT*,

El volumen sanguineo neonatal aumentado por la
transfusion sanguinea parece ser bien tolerado y

compensado por el mismo®%.

No hay evidencia cientifica para justificar el
pinzamiento temprano del cordén umbilical y cada
vez hay mas evidencias de los beneficios del
pinzamiento tardio y de la ausencia de efectos
adversos™'®%,

Referencias bibliogréficas

1. Arango F, Mejia JC. ;Cuando pinzar el cordén
umbilical?. Revista Colombiana de Obstetricia
y Ginecologia 55(2):136-145, 2004.

2. Ceriani JM, Garroli g, Pellegrina L y col. The
effect of timing of cord camping on neonatal
venous hematocrito values and clinical
outcome at term: a randomized, controlled
trial. Pediatrics 117 (4):779-786, 2006.

3. D’Harlingue A, Durand D. Reconocimiento,
estabilizacion y transporte del recién nacido de
alto riesgo. En: Klauss M, Fanaroff A.
Cuidados del Recién Nacido de Alto Riesgo.
52 Ed. Editorial Mc Graw Hill.; 3:80-83, 2001.

4. Guyton A, Hall J. Tratado de Fisiologia
Médica. 92 Ed. Editorial Mc Graw Hill.
Meéxico, 39:547-550, 82:1137-1138. 1998.

5. Kinmond S, Hudson IRB, Aitchison T,
Holland BM, Turner TL, Jones JG et al.
Placento-fetal ransfusion in preterm infants.
Proceedings of the Neonatal Society; 1990
March;London, UK.1990.

6. Lainez B, Bergel E, Cafferata M y col.
¢Pinzamiento precoz o tardio del corddn
umbilical? Una revision sistematica de la
literatura médica. An Pediatr (Barc), 63(1):14-
21, 2005.

7. Linderkamp O. The effect of early and late
cord —clamping on blood viscosity and other
haemorrhological parameters in full-term
neonates. Acta Pediatr; 81:745-50, 1992.

8. McDonell M, Henderson Smart DJ. Delayed
umbilical cord clamping in preterm infants: a
feasibility study. Journal of Paediatrics and
Child Health; 33(4):308-10, 1997.

9. Mercer JS, Vohr B, McGrath M y col.
Delayed cord clamping in very preterm infants
reduces the incidence of intraventricular
hemorrhage and late-onset sepsis: a

55



Rev. “Medicina” Vol. 13 N° 1. Afio 2007

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

randomized, controlled trial. Pediatrics 117(4):
1235-1242,2006.

Mercer JS, SkovgaardRL. Neonatal
transitional physiology: a new paradigm. J
Perinat Neonatal Nurs, 15:56-75, 2005.

MercerJS. Current best evidence: a review of
the literatura on umbilical cord clamping, J
Midwifery womens Health, 46:402-14, 2001.

Morley G., How the cord clamp injures your
baby’s brain. http://www.cordclamping.com/
braindamage.htm, 20 noviembre 2006.

Nelle M, Fischer S, Conze S, Beedgen B,
Brischke EM, Linderkamp O. Effects of later
cord clamping on circulation in
prematures.Pediatr Res.; 44: 420, 1998.

Oh W, Carlo WA, Fanaroff AA, McDonald S,
Donovan EF, Poole K et al. Delayed cord
clamping in extremely low birth weight
infants-a pilot randomized controlled Trial.
Pediatric Research; 51 (4Suppl): 365-6, 2002.

Pisacane A. Neonatal prevention of iron
deficiency. BMJ; 312:136-7, 1996.

Philip AG, Saigal S. When should we clamp
the umbilical cord? Neoreviews 2004; 5:142-
54,

Rabe H, Reynolds G, Diaz-Rosello J. Clampeo
precoz versus clampeo tardio del corddn
umbilical en prematuros. En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2006 NUmero2.
Oxford;Update Softwarte Ltd disponible en:
http://www.update-software.com

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Rabe H, Wacker A, Hulskamp G, Hornig-
Franz I, Schulze-Everding A, Harms E et al. A
randomized controlled trial of delayed cord
clamping in very low birth weight preterm
infants. European Journal of Pediatrics;
159(10):775-7, 2000.

Rabe H, Wacker A, Hulskamp G, Hornig-
Franz I, Jorch G. Late cord clamping benefits
extrauterine adaptation. Pediatr Res.; 44:454.
1998.

Sadler T, Langman Embriologia Médica. 72
Ed. Editorial Médica Panamericana. México,
13: 223-225, 1997.

Saigal S, O’Neill A, Surainder Y, Chua LB,
Usher R. Placental transfusion and
hyperbilirubinemia  in  the  premature.
Pediatrics.; 49:406-419, 1972.

Yao AC, Moinian M, Lind J. Distribution of
blood between infant and placenta alter birth.
Lancet; 7626:871-3. 19609.

Yao AC, Lind J. Effect of gravity on placental
transfusion. Lancet; 2:505-8, 1969.

Wardrop CA, Holland BM. The roles and vital
importante.

World Health Organization. Care of the
umbilical cord: a review of the evidence.
WHO/RHT-MSM/98.4, 1998.

Dra. Lorena Pilicita Santana

Teléfonos: 593-04-2371822; 086321943

Correo electronico: IpiliB0@hotmail.com

Fecha de presentacion: 12 de diciembre de 2006
Fecha de publicacion: 31 de diciembre de 2007
Traducido por: Dr. Gonzalo Clavijo.

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

56



