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RESUMEN 
 
Este trabajo analiza la fisiología adaptativa del neonato con el fin de resaltar las bases cognitivas en las que se 
apoyan los estudios a favor del pinzamiento umbilical tardío, cuyas hipótesis sugieren que el extra de volumen 
proporcionado por este procedimiento produce una mejor transición cardiopulmonar y sistémica. Revisando el 
esquema actual fisiológico, la erección capilar pulmonar es un paso esencial en la adaptación neonatal, sugiriendo 
en teoría que un mayor flujo sanguíneo pulmonar aceleraría la reabsorción de líquido pulmonar y oxigenación 
alveolar, además 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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Introducción  
 
En la literatura médica se puede evidenciar varios 
estudios que resaltan los beneficios del retraso del 
pinzamiento umbilical en la adaptación 
cardiopulmonar del neonato, en el aumento del 
hematocrito, la disminución de anemia durante el 
primer año de vida, el menor requerimiento de 
oxígeno y en la prevención de patologías propias 
de la prematurez – Villabona 2005, Ceriani 2005, 
Mercer 20042,5,6,8,9,14,18; pero es necesario una 
revisión desde un punto de vista fisiológico de lo 
que implicaría esta intervención en la transición a 
la vida extrauterina del recién nacido (Rn), para 
comprender sus beneficios y sus límites.  
 
 

 
 
El conocimiento nos dará herramientas para 
realizar y promover mayores investigaciones sobre 
este tema. En primer lugar el término pinzamiento 
umbilical tardío (PUT) se refiere al acto de 
clampear el cordón 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 
nacimiento1,6,11,17.  
 
Revisemos entonces el modelo fisiológico actual 
de Transición del RN, que describe una serie de 
cambios de adaptación notables en múltiples 
sistemas y órganos.  
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Estos cambios dinámicos suceden alrededor del 
nacimiento, in útero y continúan hasta el período 
postnatal.  
 
Fisiología de la adaptación cardiopulmonar del 
neonato 
 
Antes de nacer, los pulmones están llenos de 
líquido con alta concentración de cloro, escasas 
proteínas y moco proveniente de las glándulas 
bronquiales, así como una sustancia surfactante 
formada por las células epiteliales alveolares tipo 
II, fluyendo en ellos muy poca sangre3,20.  
 
El cordón y la placenta respiran por el bebé; en la 
vida intrauterina los pulmones reciben únicamente 
el 8% del gasto cardíaco mientras que la placenta 
el 40%3,4.  
 
Los seres humanos y el resto de los mamíferos han 
desarrollado, a lo largo de millones de años, un 
mecanismo muy seguro para cerrar los cordones 
umbilicales en el momento del parto sin llegar a 
interrumpir la respiración12.  
En el segundo período 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 perfusión 
pulmonar y de otros órganos. Este flujo adecuado 
de sangre al lecho pulmonar lleva a la erección de 
los capilares del pulmón. Esta vasodilatación 
capilar aumenta los valores plasmáticos de 
proteínas elevando la presión oncótica, que 
incrementa la reabsorción rápida del líquido 
pulmonar fetal3, 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 
alvéolos3,4,10,20.  
 
Antiguamente se sugería que la presión torácica 
durante el parto vaginal tenía un papel prominente 
en la expulsión de líquido pulmonar a través de la 
bucofaringe, sin embargo actualmente se ha 
comprobado que este mecanismo no tiene al 
parecer una función mayor en esta reducción3. 
Figura 1. 
 
Los eritrocitos fetales tienen mayor afinidad por el 
oxígeno, 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 más afinidad por el oxígeno. La HbA 
aparece en la circulación fetal, alrededor de la 
semana 20 del embarazo.  
 
En el nacimiento sólo 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 
HbA4.  
 

Figura 1 
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Distribución y reabsorción del surfactante en el líquido 
pulmonar fetal (LPF) durante la primera inspiración neonatal. 
Izquierda: alvéolo lleno con líquido que contiene surfactante. 
Se observa un desplazamiento de LPF y secreción de 
surfactante dentro del alvéolo. Centro: apenas inicia la 
respiración el LPF rápidamente es absorbido y la secreción 
del surfactante aumenta. Derecho: inmediatamente después de 
nacer se forma una delgada capa de surfactante y ocurre un 
balance normal del líquido. La secreción del surfactante 
continúa. 
Fuente: http://www.cesil.com/marzo01/immagini/3cosf2.JPG 
 
La circulación umbilical continúa aportando 
oxígeno, que a la vez expande el volumen 
sanguíneo y corrige el pH. El incremento en los 
niveles de oxígeno estimula el centro respiratorio 
y comienza la respiración contínua. A medida que 
se expanden los pulmones al nacer, decae la 
presión de la arteria pulmonar y hay un aumento 
notable del flujo sanguíneo 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 oblitera1,10. En consecuencia el Rn puede 
recibir sangre de la placenta cierto tiempo después 
del nacimiento20. 
 
En virtud del mayor flujo sanguíneo pulmonar, se 
eleva la presión en la aurícula izquierda y cierra 
funcionalmente el agujero oval, eliminando así 
esta fuente previa de cortocircuito de derecha a 
izquierda, iniciando el bombeo en serie de los 
ventrículos.  
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El conducto arterioso comienza a cerrarse en 
respuesta a la exposición a sangre altamente 
oxigenada3,4. Según este modelo, para que haya 
una adecuada ventilación pulmonar y función 
cardíaca, deben perfundirse en forma adecuada los 
pulmones, es decir que la erección capilar es un 
paso esencial en la adaptación cardiopulmonar 
neonatal1. Figura 2. 
 

Figura 2 

A                     B 

 
C 

Examen microscópico de tres métodos experimentales para 
evaluar relación de insuflación pulmonar y erección capilar. 
A: se insufla sólo con aire, no ocurre expansión uniforme. B: 
se inyecta tinta a 80mmHg, dificultad en la expansión, 
histológicamente se asemeja al pulmón normal. C: se inyectó 
tinta y se insufló, se requirió menor presión de aire, se 
asemeja a pulmón normal. 
Fuente: Adaptada de Arango F, Mejía JC. ¿Cuando pinzar el 
cordón umbilical?. Revista colombiana  de Obstetricia y 
Ginecología, 2004; 55(2):136-145. 

 
Transfusión placentaria 
 
Como está claro, la placenta transfiere sangre 
oxigenada, permitiendo dos hechos importantes: 
mantener la respiración placentaria y aumentar el 
volumen sanguíneo1.  
 
Después del nacimiento la circulación placentaria 
e intercambio sanguíneo y gaseoso no cesa 
inmediatamente, sino que perdura unos minutos. 
El feto tiene un volumen sanguíneo de alrededor 
de 70ml/Kg y la placenta contiene 45ml/Kg de 
peso fetal.  

Si el cordón 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 sanguíneo fetal6,7,13,22,24, 
con el consecuente aumento de células sanguíneas, 
del nivel de hemoglobina F y de hasta un 60% más 
de eritrocitos, los cuales al destruirse por hemólisis 
suplen alrededor de 30-50mg de hierro a las 
reservas del RN, aumentando el nivel de la 
hemoglobina F.1,2,6,19,23. Figura 3. 
 

Figura 3 
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Cambios en el volumen sanguíneo y eritrocitario según el 
momento de pinzamiento del cordón umbilical. El PUT aporta 
un 30% adicional de volumen y  un 60% de eritrocitos. 
Fuente: Arango F, Mejía JC. ¿Cuándo pinzar el cordón 
umbilical?. Revista colombiana  de Obstetricia y Ginecología, 
2004; 55(2):136-145. 
 
Conclusiones 
 
Los defensores del PUT argumentan que el 
mecanismo fisiológico que provea de un mayor 
volumen adicional al recién nacido traería una 
mayor perfusión circulatoria, por ende una mayor 
erección capilar, elemento fundamental de la 
cascada de adaptación cardiopulmonar6. A base de 
esta evidencia, un aumento extra de volumen 
traería también una elevación extra de proteínas 
séricas con incremento precoz de la presión 
oncótica acelerando la ya rápida reabsorción del 
líquido pulmonar. Si tomamos en cuenta que para 
el momento del nacimiento aún se conserva el 
80% de hemoglobina F, un mayor nivel de éste, al 
ser más afín al oxígeno, mejoraría la adaptación 
del RN4. 
 
Los beneficios en la reducción de probabilidad de 
anemia en el primer año de vida se deducen del 
subsiguiente incremento de las reservas de hierro 
causadas por la hemólisis de una mayor masa 
celular. Este trastorno nutricional es el más 
prevalente en los países en desarrollo2,6.  
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El reconocimiento de factores que puedan influir 
de manera benéfica en el período transicional, 
hace posible que los profesionales de la salud 
actúen con juicio para beneficio del RN3. Los 
efectos positivos del PUT podrían ser más 
importantes, tanto clínica como económicamente 
en los niños de los países en desarrollo en quienes 
una transfusión placentaria moderada puede 
representar un medio fisiológico y económico de 
incrementar los depósitos de hierro1,6,15.  
 
Comentario 
 
En cuanto a los posibles perjuicios del PUT, se lo 
ha relacionado con el desarrollo de policitemia, 
hiperviscosidad, hiperbilirrubinemia y taquipnea 
transitoria7. En este trabajo recogimos algunas 
conclusiones acerca de este temor:  

1. Desarrollo de policitemia: en el estudio Bada 
1992, Ceriani 2005 y en una revisión 
sistemática de estudios clínicos Mercer 2001 
se concluyó que no hay evidencia suficiente 
para afirmar este enunciado1,2,11.  

2.  Hiperviscosidad: no siempre el aumento de 
viscosidad acompaña a la policitemia, la 
transfusión placentaria fisiológica causada por 
el PUT incrementa la viscosidad sanguínea 
pero a la vez dicho incremento se acompaña 
de una disminución significativa en la 
resistencia vascular que produce mayor 
vasodilatación pulmonar y sistémica, 
componentes esenciales de la adaptación 
neonatal a la vida extrauterina1,10.  

3. Hiperbilirrubinemia y taquipnea transitoria 
del RN: en la revisión sistemática de Mercer 
en el 2001 se incluyó 4 estudios clínicos 
aleatorios, no se encontraron diferencias 
significativas en los niveles de bilirrubina de 
los niños con PUT1,11.  

 
El volumen sanguíneo neonatal aumentado por la 
transfusión sanguínea parece ser bien tolerado y 
compensado por el mismo6,21.  
 
No hay evidencia científica para justificar el 
pinzamiento temprano del cordón umbilical y cada 
vez hay más evidencias de los beneficios del 
pinzamiento tardío y de la ausencia de efectos 
adversos1,16,25. 
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