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Durante la vida intrauterina, el feto se desarrolla gracias al soporte nutricional,
hemodinamico y de intercambio gaseoso que le facilita la circulacién materna a través
de la placenta, creciendo ademas en un entorno liguido y térmicamente estable. Esta
situacion cambia drasticamente en el nacimiento, principalmente por dos fendmenos
gue inician una serie de cambios fisiologicos en cadena: el inicio de la respiracion
espontanea (que a su vez condiciona la aireacion pulmonar) y el colapso de las arterias
umbilicales (habitualmente por la ligadura del cordén umbilical).

Esta secuencia de cambios se produce generalmente de forma natural, sin necesidad de
intervencidén externa alguna, y debemos asumir que en la gran mayoria de las ocasiones
nuestro papel como neonatdlogos sera el de apoyar la transicion a la vida extrauterina. La
mayoria de los recién nacidos respiran al nacer, esto también es asi en la mayoria de los
recién nacidos prematuros, sabemos que en <28 semanas hasta el 80% respiran al nacer.
Sin embargo, en torno al 10% de los recién nacidos no podran mantener un adecuado
intercambio gaseoso o una adecuada estabilidad hemodinamica antes, durante o inme-
diatamente después del parto. En estas ocasiones de transicion andmala, se puede pro-
ducir repercusidn sobre multiples érganos y sistemas, y en su forma mas severa, la asfixia

perinatal puede condicionar la muerte del paciente o la presencia de secuelas graves.




Caracteristicas de la circulacion fetal

La circulacion feto-placentaria se caracteriza por la presencia de los cortocircuitos fetales
(ductus venoso, foramen oval y ductus arterioso) y por unos pulmones no aireados. La
sangre oxigenada llega al feto proveniente de la placenta a través de la vena umbilical,
atraviesa el conducto venoso y la vena cava inferior para llegar a la auricula derecha. Aqui
se encuentra con la sangre proveniente de la cava superior fetal (desoxigenada), pero no
se mezcla totalmente con ella. Por un llamativo mecanismo anatomico y de presiones, la
sangre mas oxigenada de la cava inferior atraviesa preferentemente el foramen oval y se
dirige a la auricula izquierda, ventriculo izquierdo y de ahi a la circulacion sistémica.

Una pequena parte de la sangre de la cava inferior no atraviesa el foramen oval y si se
mezcla con la de la cava superior en la auricula derecha, dando como resultado una
sangre parcialmente oxigenada. Desde aqui, se dirige al territorio pulmonar a través de la
valvula tricuspide y el ventriculo derecho. Una vez en el tronco de la arteria pulmonar se
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encuentra con tres posibles salidas: dos de alta resistencia (las dos arterias pulmonares,
recordemos que el pulmon esta lleno de liquido) y una de baja resistencia (el ductus
arterioso, que llega a la aorta). La sangre se dirige de forma prioritaria al territorio sistémico
a través del ductus arterioso y s la responsable, junto con la proveniente de la aorta, de
oxigenar el territorio sistémico postductal. El resto de la sangre (una pequena cantidad)
se dirige a los pulmones con el objetivo de mantener el trofismo de los mismos (en este
momento no son responsables de aportar precarga significativa al corazon izquierdo)
(Figura)
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Cambios en la circulacion fetal con la aireacion del
pulmon

Al airearse el pulmaén, el cortocircuito en el ductus arterioso se invierte porque, debido a
factores mecanicos y biogquimicos, las arterias pulmonares ahora ya no son circuitos de
alta resistencia. Por tanto, el pulmoén comienza a recibir sangre, a oxigenarla y a devol-
verla por las venas pulmonares al corazén izquierdo. Es decir, la precarga del ventriculo
izquierdo (y, por tanto, el gasto sistémico) depende ya de la circulacién pulmonar, no de
la vena umbilical. Esta aireacion pulmonar consta de tres fases:

Fase 1: el pulmon esta lleno de liquido y para conseguir vaciar el agua es necesario un au-
mento de la presion transpulmonar que se produce durante el paso por el canal de parto
y, sobretodo, al iniciar el [lanto o respiracion espontaneos. En ausencia de esta respiracion
espontanea, la aplicacion de presion positiva en la via aérea es una manera de generar el
gradiente de presion necesario para vaciar el agua del pulmaon.

En la fase1en la que el alveolo esta lleno de agua y nuestro objetivo es vaciarlo, podrian
ser necesarios tiempos inspiratorios mas largos o presiones mas altas.

Fase 2: el agua que abandona el alveclo pasa al intersticio pulmonar y permanecera ahi
durante las siguientes horas. La fase de 2 de la aireacion pulmonar se caracteriza por
una tendencia del agua a reentrar en el alveolo desde el intersticio, especialmente al
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specto, unido al conocido déficit de surfactante del pulmaén
inmaduro, es la base de la suma importancia de la aplicacion de PEEP o de la CPAP en el
recién nacido prematuro para evitar el colapso pulmonar.

Fase 3: Una vez que el agua egyalical ' sbisio, |a presion intersticial es negativa
(subatmosférica) y el pulmon también en la espiracion. En esta
fase se encuentra ya el equilik tasis respiratoria




Cambios en la circulacion fetal con la ligadura del
cordon umbilical

Ligadura de cordéon umbilical con el pulmoén aireado

Si pinzamos el cordon umbilical una vez iniciada las respiraciones (espontaneas
o asistidas), se produce un aumento de las resistencias vasculares sistémicas
que junto a la disminucion de las resistencias vasculares pulmonares fruto de la
aireacion pulmonar, condiciona el cierre de los cortocircuitos.

El corazén izquierdo recibira la sangre proveniente de los pulmones y la bombeara
a todo el organismo. (Figura 2)
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Pinzamiento fisiolégico del cordon (Physiological Based Cord Clamping, PBCC):
el concepto de pinzamiento basado en la fisiologia que recientemente se ha
introducido en la literatura, no es mas que pinzar el cordén tras garantizar que
se ha producido la aireacion pulmonar de forma espontanea o artificial. De
esta forma, se intenta evitar la caida en el gasto cardiaco que tiene lugar con el
pinzamiento inmediato con el pulmoén no aireado. En el nino a término que no

reguiere reanimacion, retrasar el pinzamiento de corddn se ha asociado a algunos
beneficios clinicos y también en recién nacidos prematuros.
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La aireacion pulmonar es el paso fundamental en la transicion a la vida extrauterina.
Ligadura de cordén umbilical con el pulmén no aireado

Como ya podemos intuir con el conocimiento de la circulacion fetal, si se procede al
pinzamiento del cordéon umbilical antes de que se produzca la aireacion pulmonar,
ocurriran dos fenémenos:

- Una pérdida de la contribucion de la vena umbilical a la precarga del corazon
izquierdo que implicara una caida del volumen/latido del ventriculo izquierdo.

- Un aumento de las resistencias vasculares sistémicas y de |la tension arterial
en el feto, y por tanto un aumento de la postcarga del corazéon izquierdo.

Ambas situaciones son responsables de una caida del gasto cardiaco en los
primeros minutos tras el pinzamiento del cordén umbilical si éste no se acompana

de una adecuada aireaciy
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Figura 3. Tras clampado del cordon(Adaptado de Stuart Hooper)




Transicion térmica

El recién nacido pasa de un medio liquido termoestable en su etapa fetal a un medio
aéreo al nacer, lo cual favorece la pérdida de calor basicamente por mecanismos de
evaporacion y conduccion.

Debemos evitar tanto la pérdida de calor o hipotermia como la hipertermia, ya que
ambas se han demostrado como factores que aumentan la morbimortalidad en el
recién nacido.

Al igual que los drganos se ajustan rapidamente al enorme cambio de la presion
sanguinea y oxigenacion, la termorregulacion neonatal sustituye a la termoestabilidad
Intrauterina, con su inherente aumento de consumo de oxigeno. La mejor forma de
mantener la normotermia y hacer una transicion térmica adecuada es mediante el
contacto piel con piel. En recién nacidos en los que esto no es posible, se recomienda
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el uso de cunas térmicas para mantener la temperatura corporal y el secado con
toallas pre-calentadas. Ademas, en prematuros <32 semanas se debe mantener una
temperatura ambiental adecuada (>26 °C) e introducir al bebé en bolsas de polietileno
sin secarlo.




Respuesta del feto / recién nacido en la transicion
anomala

Existen situaciones patologicas (madre, placenta, feto) que pueden alterar la secuencia
de cambios detallados previamente, comprometer la adecuada transicion feto-neonatal
y desencadenar la asfixia perinatal (Tabla 1).

La hipoxia generada en esta situacion de asfixia, condiciona el mantenimiento de la va-
soconstriccién del lecho vascular pulmonar y la disminuciéon del gasto cardiaco, acidosis
e hipercapnia, cuyas manifestaciones clinicas inmediatas son apneas, bradicardia e hipo-
tension.

Factores anteparto Factores intraparto Factores postparto
Diabetes materna ‘esarea urgente Hipotermia

HTA (inducida por embarazo/ o ROy .8
Presentacion anormal Apnea

Anemia o isoinmunizacion Macrosomia/RCIU Bradicardia

Trabajo de parto prematuro/

3 i - E Dificultad respiratoria
8] do/prolongado

Hemorragias del 2° o0 3° trime

on materna / Ruptura de membranas
ionitis horas

Hipoperfusion

Liquido amnidtico meconial Anemia

retérmino/

iitiple Patrones de FC fetal anormales Hemorragia a través del cordon

Anestesia gener Anomali: lita

so materno de drog

: icos 4 horas a s del parto actores de riesgo infece
yaquismo N icos 4 horas antes del parto = Factores de riesgo infec

Actividad fetal disminuida Prolapso del cordon Prematuridad
Malformacion fetal Abruptio de placenta Trauma obstétrico
Gestacién no controlada Placenta previa

Edad materna <16 o =35 anos Parto instrumentado

Anomalia uterina o cervical Rotura uterina



SE RECOMIENDA
La aireacion pulmonar esel paso fundamental en la transicion a la vida extrauterina.

El conocimiento de la fisiologia de la transicion es importante para conocer la
base de las maniobras de reanimacion.

El inicio de la aireacion pulmonar podria marcar el momento éptimo para el
pinzamiento del cordon umbilical.

NO SE RECOMIENDA

El ordeno del cordon umbilical no se recomienda actualmente, y se desaconseja
expresamente por debajo de las 28 semanas.

En neonatos que requieren reanimacion se debe priorizar el inicio de la ventilaciéon
con presion positiva, no recomendandose retrasarla porelretrasoen el pinzamiento
de cordon umbilical.
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