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RESUMEN.

“Efectos del pinzamiento tardio en prematuros menores de 37 semanas de
gestacion al disminuir el riesgo de Sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y uso de aminas en el Hospital Materno Infantil
de Mexicali”

Autor: Dr. Jose Alberto Alvarez Izaguirre
Coautor: Dr. Dr Juan Angel De Leén Garza

Introduccion: el Doctor Erasmus Darwin, en el afio 1792 referia que se debe de
pinzar y cortar el cordon umbilical hasta que el nifilo haya respirado
adecuadamente y cesen las pulsaciones, sin embargo, no se realiza en la mayor
parte de los casos, a pesar de que se ha documentado que disminuye la tasa de
complicaciones, como la sepsis, la hemorragia intraventricular y la enterocolitis
necrosante.

Objetivos: determinar los efectos del pinzamiento tardio en prematuros menores
de 37 semanas de gestacion con el riesgo de Sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y la necesidad de administrar aminas.

Material y métodos: estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y unicéntrico, en
el que se seleccionaran pacientes con edad inferior a 37 semanas de gestacion
por Capurro, con pinzamiento del cordon mayor de 30 segundos, en el area de
tococirugia, UCIN, cuidados intermedios, para verificar si se presenta Sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular o amerita apoyo aminérgico, del
Hospital Materno Infantil de Mexicali, Baja California.

Resultados: se estudiaron a 53 pacientes, con un promedio de edad gestacional
de 35.05SDG, con un tiempo de pinzamiento promedio de 51.11 segundos, peso
promedio 2.40kg, el 41.5% fueron del sexo femenino y masculino en el 58.5%
,ninglin  paciente presentd hemorragia intraventricular o amerito terapia
aminérgica, en el 26.4% presentaron sindrome de dificultad respiratoria, el 50.9%
de los pacientes fueron obtenidos por via vaginal y el 49.1% por via abdominal. Se
identificd que los pacientes a mayor edad gestacional, obtenidos por via vaginal
se tiene menor diferencia estadisticamente significativa con valor de p< 0.05.

Conclusiones: el pinzamiento tardio ofrece mejores resultados clinicos,
disminuyendo el uso de aminas, de presentar hemorragia intraventricular, con baja
frecuencia en la presentacion de sindrome de dificultad respiratoria.



1.- ANTECEDENTES
1.1- ANTECEDENTES GENERALES

Las modificaciones postnatales de la circulacion derivan del establecimiento de la
respiracion y de la separacion del recién nacido de la placenta. Los resultados son
la puesta en marcha de una circulacién en serie (flujo pulmonar igual al flujo
sistémico), un brusco aumento de las resistencias sistémicas, una caida de las
resistencias pulmonares y una marcada elevacion en la sangre arterial. *

El aparato circulatorio durante la etapa prenatal tiene varias diferencias con
respecto al que existe después del nacimiento: La oxigenacion de la sangre se
realiza en la placenta y no a nivel pulmonar. *

La sangre venosa y arterial no estan totalmente separadas una de la otra, ya que
hay varios puntos en que se mezclan a través de comunicaciones entre ambos
sistemas. 2

La concentracion de O2 en la sangre circulante es menor en la circulacion fetal
que en la postnatal. 2

A partir de la 6a 6 7a semana queda ya bien establecida la circulacion fetal, la cual
se mantendra durante toda la vida prenatal y cambiara drasticamente al momento
del nacimiento. El proceso de oxigenacion de la sangre fetal se va a realizar en la
placenta, desde donde la sangre oxigenada va a ser transportada por la vena
umbilical hacia el sistema circulatorio fetal. Esta sangre que va por la vena
umbilical es la que presenta la mayor concentracion de O2 de todo el sistema, ya
gue aun no ha pasado por ningun tejido en donde se realice intercambio gaseoso,
ni tampoco por ningun sitio donde se mezcle con sangre desoxigenada; la presion
a la que discurre la sangre a este nivel en gran medida es modulada por las
contracciones uterinas. 3

La vena umbilical penetra a la cavidad abdominal fetal y asciende hasta nivel del
higado donde tiene dos opciones para seguir: *

Seguir por un vaso que pasa por detras del higado: el conducto venoso, para
finalmente desembocar en la vena cava inferior fetal, 0 penetrar a la circulacion
porta del higado, llevandole oxigeno y nutrientes al tejido hepatico, para finalmente
salir por las venas suprahepaticas y desembocar también a la vena cava inferior;
durante su trayecto, la sangre que sigue esta via va a sufrir una ligera
desaturacién de oxigeno.*



La proporcion de sangre que entra por cada una de estas dos vias va a ser
controlada por un esfinter fisiologico que se encuentra a la entrada del conducto
venoso Yy que protege al corazon fetal de recibir sangre a gran presion cuando hay
contracciones uterinas. De esta forma, por cualquiera de estas dos vias, la sangre
llega a la vena cava inferior, donde se mezcla en cierta medida con la sangre
desoxigenada que transporta este vaso procedente de la mitad inferior del cuerpo
fetal. Toda esta sangre que va por la vena umbilical (oxigenada y desoxigenada)
llega finalmente al atrio derecho del corazon, donde la mayor cantidad de ella
cruza a traves de la fosa oval hacia el atrio izquierdo, y sélo una pequefa cantidad
lo hace hacia la tricuspide. Al atrio derecho llega también la sangre desoxigenada
de la vena cava superior (que trae la sangre utilizada por la mitad superior del
cuerpo) y del seno coronario (con la sangre utilizada por el corazon); la sangre que
entra por estas dos vias pasa preferencialmente hacia el ventriculo derecho a
través de la tricuspide. La sangre que llega al ventriculo derecho va a salir a través
de la arteria pulmonar, pero como los pulmones estan aun colapsados solo una
pequefia proporcion de ella va a pasar a los capilares pulmonares y la mayor parte
va a pasar por el conducto arterioso hacia el cayado de la aorta, donde se
mezclara con la sangre que viene por esta arteria. ***

La sangre que llega a la aorta ascendente llega al cayado de la aorta, donde parte
de ella es enviada a través del tronco braquiocefalico derecho, la carétida primitiva
izquierda y la subclavia izquierda hacia la cabeza y las extremidades superiores,
regiones que recibiran sangre con suficiente concentracién de oxigeno. *3*

Finalmente, la sangre que no se va por estas arterias del cayado aortico, continua
sSu camino y se va a mezclar con la sangre que trae el conducto arterioso
(procedente de la pulmonar) y que estd muy pobremente oxigenada, por lo que, al
juntarse, la sangre mezclada que continuara hacia la aorta descendente mostrara
una notoria disminucién en su oxigenacion y de esta forma va a ir siendo
distribuida a todos los restantes tejidos fetales (a nivel del térax, abdomen vy
extremidades inferiores). Toda esta sangre que va a ser distribuida por los tejidos
fetales, después de pasar por los lechos capilares tisulares, retornara por sus
afluentes respectivas a las venas cavas superior e inferior que la llevaran hasta el
atrio derecho donde se reiniciara nuevamente su circulacion. A nivel de las arterias
iliacas, se originan las arterias umbilicales, las cuales llevaran nuevamente la
sangre a la placenta para su oxigenacién. **

El parto pretérmino o prematuro es definido por la edad gestacional como un
subrogado de la madurez, en la cual el neonato nace antes de completar la
semana 37 de gestacion.El termino pretérmino no implica valoracion de madurez,
como lo hace prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan



indistintamente.? En 1969, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé que
se definiera como prematuro al neonato nacido antes de las 37 semanas de
gestacion, lo que causé controversias por varios afios mas, pero hasta la mitad de
la década de los setenta fue que se adopté la definicion de prematuro al producto
de edad gestacional mayor de 20 semanas y menor de 37, con peso al nacer
mayor de 500 gramos y menor de 2,500 gramos.?

El parto pretérmino se divide en tres subgrupos: *
1. Edad gestacional entre 32 y 36 semanas (prematuro), 70% de los casos.

2. Edad entre 28 y 32 semanas (muy pretérmino), 20%.
3. Edad menor de 28 semanas (pretérmino extremo), 10%.

La prematurez es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad perinatales y
es responsable de 75% de las muertes neonatales no vinculadas con
malformaciones congénitas, por ello en Europa, se ha observado la incidencia de
parto pretérmino entre 5 y 7% de los nacidos vivos, mientras en los Estados
Unidos de América se alcanza el 12% y en region de Latinoamérica la incidencia
global es de 9%.°

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporta que en América Latina
y el Caribe cada afio suceden 12 millones de nacimientos y 180,000 muertes
durante el primer mes de vida. La mayor parte de esas muertes son evitables y
estan relacionadas con la prematurez y morbilidad a corto y largo plazo. ®

Después de las 28 semanas de gestacion, las tasas de mortalidad prenatal y
neonatal se hayan estrechamente ligadas con la incidencia de prematurez.
Decenas de nifios mueren antes de cumplir 28 dias de vida, esto significa que la
contribucién a la mortalidad infantil de este grupo de nifios es entre 40 y 60%.°

La prematurez puede ser electiva o espontanea, la electiva o gestacion
interrumpida secundaria a complicaciones maternas (placenta previa,
desprendimiento de placenta, preeclampsia, etc.) o fetales (restriccion del
crecimiento o sufrimiento fetal) corresponde a 25% de los nacimientos prematuros.
La espontanea corresponde a 75% de los casos de trabajo de parto prematuro, de
origen multifactorial o desconocido. °

El trabajo de parto pretérmino se considera un sindrome caracterizado por el
borramiento y dilatacion del cuello uterino, o por aumento de la variabilidad uterina
a causa de diversos factores que varian segun la edad gestacional, como la



infeccion sistematica e intrauterina, la isquemia uteroplacentaria, la excesiva
distension del utero y las respuestas inmunoldgicas anormales del feto o la madre.
La ruptura prematura de membranas es quizé la patologia més asociada al parto
pretérmino y a complicaciones neonatales, sobre todo cuando hay complicaciones
infecciosas que desencadenan corioamnionitis y septicemia neonatal, ademas la
ruptura prematura de membranas desencadena trabajo de parto espontaneo en
mas de 90 % de los casos dentro de las primeras 24 horas.?

Las infecciones del tracto genital y urinario frecuentemente estan relacionadas con
aumento en la morbilidad materna y perinatal; las mas comunes son el trabajo de
parto pretérmino, la ruptura prematura de membranas, la anemia hipocrémica y la
prematurez. °

Se han hecho estudios, en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Baja
California entre 1997 y 1998, encontrando que las infecciones cervicovaginal y de
vias urinarias estuvieron asociadas al parto pretérmino en 47.9% y 30.2 %,
respectivamente. *

El polihidramnios se presenta entre 0.4 y 2.3 % de todos los embarazos y es
también una de las principales causas de parto pretérmino; el origen puede ser
materno, fetal o idiopéatico. El tratamiento mas comun para corregir el
polihidramnios sintomatico es la amniocentesis. *°

Algunos autores piensan que las tensiones psicosociales pueden desencadenar el
trabajo de parto pretérmino, con la participacion de algunas sustancias
hormonales liberadas durante una situacion de estrés, tales como las
prostaglandinas, las cuales pueden provocar contracciones uterinas de diferente
intensidad, asi como la correlacién entre el parto pretérmino con la actividad
sexual cuando la incidencia de orgasmos es elevada después de la semana 32 de
gestacion.

La mayor incidencia de morbilidad neonatal en productos pretérmino es por la
ausencia de los mecanismos de transicion con inadecuada adaptacion
respiratoria, control glicémico y de temperatura, que pueden extenderse hasta por
24 horas, en comparacion con 30 minutos en los nacidos de término.”

Desde el punto de vista respiratorio es necesario el cambio del estado secretor
pulmonar, dependiente de los canales de Cl- a un estado absortivo, dependiente
de los canales de Na+, lo que permite adecuado fluido pulmonar, fenomeno que
ocurre frecuentemente a las 39 semanas, pero que continda incluso en el periodo
posnatal por otras vias, como la absorcién de fluido pulmonar a través de los



vasos linfaticos pulmonares, vasos sanguineos, a través del mediastino y del
espacio pleural.

A este respecto estudios epidemiolégicos sefialan que las principales
enfermedades involucradas en el padecimiento, muerte y causa de secuelas en
los recién nacidos, son: membrana hialina, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, sepsis, persistencia del
conducto arterioso, retinopatia del prematuro, hipoxia neonatal severa,
encefalopatia hipoxica isquémica, convulsiones, hipoglucemia sintomatica, shock,
meningitis e hiperbilirrubinemia, varias de éstas con consecuencias neuroldgicas y
en el desarrollo mental a largo plazo.”

Otros reportes indican que en la mortalidad neonatal se encuentran implicadas: la
hemorragia intraventricular, sepsis, persistencia del conducto arterioso,
enterocolitis, barotrauma y malformaciones congénitas. ®

En 2009 en el Instituto Nacional de Perinatologia de México se realiz6 un estudio
prospectivo, de cohortes comparativas, constituidas por prematuros y productos a
término, nacidos en esa institucion en ese mismo afio. Se seleccionaron los
nacidos vivos entre 32 y 36.6 semanas para formar la cohorte de prematuros con
un total de 59 pacientes; la segunda cohorte incluydé 69 nifios nacidos entre las
semanas 37 y 42 de gestacion. Los integrantes de ambas fueron evaluados
semanalmente hasta cumplir el primer mes de vida. °

Para cada una de las cohortes se revisO la incidencia de muerte, trastornos
respiratorios presentados, como sindrome de dificultad respiratoria y taquipnea
transitoria, alteraciones cardiovasculares, riesgo de sepsis, asi como alteraciones
gastrointestinales, como reflujo gastroesofagico, trastorno de succion y trastorno
de deglucion. De las alteraciones metabdlicas se revisdé frecuencia de
hipoglucemia, deshidratacién e hiperbilirrubinemia.*°

Para la caracterizacion de la poblacion se utilizé estadistica descriptiva, con
determinacion de medidas de tendencia central y dispersion; para la comparacion
de variables continuas con distribucion normal se utilizé t de Student y para
determinar el riesgo de morbilidad neonatal se empleé el parAmetro de riesgo
relativo (RR) con intervalo de confianza del 95%.*



Prematuro tardio Recién nacido a ermino

Complicacion neonatal No. % No. % OR (IC 95%)
Sindrome de adaptacion pulmonar 17 288 17 246 1.29 (0.74-1.67)
Sindrome de dificultad respiratoria 0 0 0 0
Taquipnea transitonia del recén 2 338 3 434 0.86 (0.9-2.56)
nacido

Apnea 0 0 0 0
Persistencia del conducto anernoso 1 1.69 3 434 053 (0.1-099)
Sepsis 1 1.69 0 0 22(1.8286)
Anemia 0 0 0 0
Policitemia 0 0 1 1.69
Hiperbiiimubinemia multdactorial 6 101 2 338 1.7 (11-2.65)
Hipoglucemia 2 338 1 1.69 148 (06-3.3)
Hiperglucemia 0 0 0 0
Hipocaicemia 0 0 0 0
Enterocolitis necrosante 0 0 0 0
Reflujo gastroesofégico 4 6.7 1 169 187(1.1-29)
Hemorragia intraventricular 0 0 0 0
Dficultades en la alimentacion 12 203 5 724 16(1.14.24)

Comparativo de la morbilidad entre el grupo prematuro y el recién nacido a
término.*

El sindrome de diicultad respiratoria (SDR), anteriormente enfermedad de
mebrana hialina es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi exclusivamente a
los recién nacidos pretermino. La incidencia y la gravedad aumentan al disminuir
la edad gestacional, presentandose sobre todo en menores de 32 semanas,
siendo el 50% en tre 26 y 28 semanas. La incidencia es mayor en varones, en los
nacidos por cesarea y parto gemelar. Tambien se puede presentar en nifios de
mayor edad gestacional nacidos de madres diabeticas con mal control metabdlico
y en los que han sufrido asfixia perinatal. Los sintomas comienzan al poco de
nacer, con dificultad respiratia que progresa durante las primeras horas de vida,
alcanzando su maxima intesidad a las 24- 48 hrs de vida y, en los casos no
complicados comienza a mejorar en el tercer dia de vida.

La etiologia del SDR es un deficit transitorio de surfactante por disminucion de la
sintesis, alteraciones cualitativas o aumento de su inactivacion. La pérdida de la
funcion tensoactiva produce colapso alveolar con perdida de la capacidad residual
funcional, que dificulta la ventilacién y altera la relacion ventilacion perfusion, por
aparicion de atelectasias. El pulmén se hace mas rigido y tiende facil al colapso.
Se produce cianosis por hipoxemia secundaria a las alteraciones de la ventilacion
perfusién y se retiene CO2 por hipoventilacién alveolar. Todo ello produce acidosis
mixta, que aumenta las resistencias vasculares pulmonares y favorece la
aparicion de un corto circuito derecha izquierda a nivel del ductus vy
foramen,aumentando la hipoxemia. En un neonato pretermino con dficultad
respiratoria el diagnostico se basa en los antecedentes, datos clinicos y en el
aspecto radiografico de los pulmones. Los gases arteriales son un buen indicador



de la gravedad de la enfermedad presentando los cuadros mas graves una
acidosis mixta con hipoxemia y retencion de CO2, ademas el llamado indice de
oxigenacion (I0) es muy util para juzgar la gravedad cuando el nifio esta sometido
a la ventilaion asistida, asi un 10 mayor de 15 indica una enfermedad pulmonar
grave.

El tratamiento esta encaminado fundamentalmente a conseguir una buena funcién
pulmonar y un adecuado intercambio gaseoso, evitado complicaciones como el
enfisema intersticial y el neumotorax.

La hemorragia intraventricular (HIV) es una complicacion en el recién nacido
prematuro y se origina en la matriz germinal subependimaria. Esta zona esti
irrigada por una red de vasos poco diferenciados, sin membrana basal, fragil y
vulnerable a la inestabilidad hemodindmica del flujo sanguineo cerebral y a
variaciones de la presién arterial. *?

La incidencia en los recién nacidos menores de 1,500 g ha disminuido de un 40-
50% a principio de los 80's hasta un 20% en la actualidad y su incidencia aumenta
con el grado de prematuridad, con predominio en aquellos que pesan menos de
1,000 g al nacer y en neonatos con peso entre 500 a 750 g; la incidencia es de un
45%."

La gravedad de la hemorragia intraventricular esta en relaciéon inversa a la edad
gestacional y al peso menor de 1,500 g; mas del 90% de las hemorragias
intraventriculares ocurren en las primeras 72 horas después del nacimiento, el
50% durante el primer dia y practicamente el 100% dentro de los 10 primeros dias
de vida. 213

En neonatos menores de 30 semanas de gestacion, el sitio del sangrado se ubica
sobre el cuerpo del nicleo caudado; entre las 30 y 32 semanas se produce en la
cabeza de dicho nucleo y si el nifio es de término, el sangrado se presenta en los
plexos coroides. La hemorragia puede limitarse a la matriz germinal
subependimaria y dejar como secuela una lesion quistica; extenderse hasta el
epéndimo dentro de los ventriculos laterales, lo cual produce aracnoiditis y
dilatacion ventricular que puede ser transitoria o hidrocefalia posthemorragica que
es su secuela mas grave; finalmente, si la sangre se extravasa hacia la sustancia
blanca produce la hemorragia parenquimatosa, que consiste en una lesion
unilateral frontal o parietooccipital, formando un quiste porencefalico. =

A pesar de todos estos factores relacionados con el desarrollo de HIV, no se sabe
a ciencia cierta cual es el mecanismo fisiopatogénico para que la matriz germinal
sea el sitio mas susceptible al desarrollo de la hemorragia. La frecuencia de



secuelas con respecto al desarrollo de las capacidades motoras y mentales de los

nifios pasa del 9% cuando la hemorragia es grado uno, al 76% cuando es grado
14

cuatro.

Los factores de riesgo asociados pueden ser de origen materno (preeclampsia,
ruptura de membranas y/o corioamnionitis), intraparto (via de nacimiento vaginal o
abdominal, asfixia fetal) y condiciones del recién nacido (peso, edad gestacional,
restriccion en el crecimiento intrauterino, hipoxemia, acidosis y sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido, entre otras) *>**

La confirmacién diagnéstica se hace por ecografia transfontanelar. Se ha
aceptado esta técnica para la evaluacion a pesar de no ser la mas til para definir
el prondstico neuroldgico a largo plazo; en efecto, su valor predictivo positivo es
bajo para determinar el desarrollo de leucomalacia periventricular.

La clasificacion por ecografia transfontanelar se basa en la extension de la
hemorragia. El sistema méas aceptado y usado es el descrito por Papile: **

Hemorragia leve
Grado I: hemorragia aislada de la matriz germinal.
Grado Il: hemorragia intraventricular con tamafio ventricular normal.

Hemorragia moderada
Grado lll: hemorragia intraventricular con dilatacion ventricular aguda.

Hemorragia grave
Grado IV: hemorragia intraventricular y parenquimatosa.

Esta clasificacion se relaciona principalmente con la apariciéon de complicaciones
posteriores en el neurodesarrollo. *°

Debido a la fisiopatogenia tan amplia y por ser multiples los factores de riesgo que
se conocen relacionados con la enfermedad, se han propuesto medidas de
prevencion antenatales y posnatales. *3

La principal medida antenatal es la disminucion de la frecuencia del parto
prematuro, mediante un adecuado control prenatal y con seguimiento por un
servicio de alto riesgo obstétrico a aquellas madres que lo ameriten, haciendo
monitorizacion y perfil biofisico fetal.



Algunos estudios han intentado demostrar la relacion positiva entre el parto por via
vaginal y la presentacion de HIV, sin embargo, no se ha evidenciado que el parto
por cesarea proteja al neonato de presentarla.

Se ha tratado de disminuir la frecuencia de aparicién de la HIV interviniendo de
diversas maneras los factores de riesgo; una de ellas ha sido la administracion de
medicamentos entre los cuales se pueden citar: el fenobarbital que tiene
propiedades de neuroproteccion tales como: disminucion de la tasa metabdlica
cerebral, de la liberacion de catecolaminas, del edema intracelular y extracelular y
de la presion intracerebral; también la inactivacion de radicales libres de oxigeno y
su efecto anticonvulsivante e inductor enzimético. Se lo ha utilizado en el periodo
antenatal logrando disminucién en la gravedad de la HIV y en la mortalidad debida
a ella; sin embargo, otros estudios no muestran una reduccién en la incidencia de
HIV con el uso antenatal del fenobarbital. Con su uso posnatal durante los
primeros seis dias en niflos menores de 1.500 gramos se ha logrado una
disminucién en la aparicién de HIv. 3141

El uso antenatal de indometacina como agente toco litico al atravesar la placenta
se ha asociado a un aumento en la incidencia de HIV, ductus arterioso persistente
y falla renal. *°

Con la utilizacién de vitamina K no se ha demostrado una disminucion en la
frecuencia de HIV, pero en cuanto al uso antenatal de esteroides, al prevenir el
sindrome de dificultad respiratoria del neonato disminuye el riesgo de HIV;
ademas, promueve la maduracién de los vasos de la matriz germinal y de la
barrera hematoencefalica reduciendo el riesgo de HIV de los grados Il y IV.

Entre las medidas posnatales se considera que se puede disminuir la frecuencia
de HIV si se mantienen una perfusion y ventilacion adecuadas, evitando las
fluctuaciones de las presiones arterial y venosa y reduciendo al minimo las
maniobras de manipulacion y los procedimientos agresivos. *°

Entre otras medidas posnatales se han publicado articulos sobre el uso de
pancuronio en nifios con sindrome de dificultad respiratoria que requirieron
ventilacion mecanica; sin embargo, no se aconseja su uso rutinario por el riesgo
de falla renal en prematuros extremos; 17 en esta misma situacion se utiliza el
surfactante para el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria, para evitar
asi las situaciones de hipoxemia e hipercapnia que se asocian a vasodilatacion
cerebral y HIV.

El uso posnatal de indometacina ha mostrado un efecto protector sobre la matriz
germinal lo cual se ha asociado a una disminucion del flujo sanguineo cerebral y



de la produccion de prostaciclinas que es un potente vasodilatador cerebral. Los
resultados de estos tratamientos han sido contradictorios, con estudios que los
apoyan y otros que no les encuentran beneficios. 17819

Se acepta que alrededor de un 10% de los nifios con HIV leve tendran secuelas,
mientras que, en los casos de HIV moderados y graves, este porcentaje aumenta
a 40 y 80%,2° respectivamente.

La tasa de mortalidad aumenta con la gravedad de la hemorragia: es alrededor del
5-10% en los casos leves (grados I-II), 15-20% en los moderados (grado 1ll) y
cercana al 50% en los graves (grado V). %

En la mayoria de los hospitales occidentales, el pinzamiento del cordon umbilical
se realiza rutinariamente en forma inmediata o temprana, sin pensar en las
implicaciones para el recién nacido o la madre. Existe poco acuerdo acerca del
momento 6ptimo para pinzar el cordén umbilical después del nacimiento.

Ya que no existe evidencia apropiada, algunos autores refieren que es mejor
respetar la naturaleza que interferir, ya que como dice la Organizacion Mundial de
la Salud, el pinzamiento precoz del cordon umbilical es una intervencién y como tal
requiere una justificacion.

En el momento del nacimiento, el recién nacido todavia esta ligado a la madre por
medio del corddén umbilical, que forma parte de la placenta. El alumbramiento es el
periodo comprendido entre el nacimiento y la expulsion de la placenta. A
continuacion del nacimiento y del cese de las pulsaciones del cordon umbilical, la
placenta se separa de la pared uterina a través de la decidua esponjosa, y se
expulsa al exterior por el canal del parto. La placenta se separa como resultado de
la hemorragia capilar y del efecto de cizalla provocado por las contracciones
uterinas. El grado de pérdida de sangre asociado con la separacién de la placenta
y su posterior expulsion depende de la rapidez con la que la placenta se separe de
la pared uterina y de la efectividad de las contracciones uterinas alrededor del
lecho placentario durante y luego de la separacion. 222

Después del nacimiento la circulacién placentaria el intercambio sanguineo y
gaseoso no cesa inmediatamente, sino que perdura unos minutos.

El feto tiene un volumen sanguineo de alrededor 70ml/kg y la placenta contiene 45
ml/kg de peso fetal. Si el cordon no es pinzado inmediatamente después del
nacimiento un volumen de sangre de aproximadamente 20/35 mil/kg puede
transfundirse lo que representa un incremento de hasta el 50 %?* del volumen
sanguineo fetal, con el consecuente aumento de células sanguineas.



El recién nacido se separa generalmente de la placenta al colocar el cordon
umbilical entre dos pinzas. Una pinza se coloca cerca del ombligo del recién
nacido y la segunda se coloca mas lejos, a lo largo del cordon umbilical; luego se
corta el corddn entre las dos pinzas. Esta tarea tiene lugar durante el periodo de
alumbramiento, que es ese periodo de tiempo que transcurre desde el nacimiento
del lactante hasta el desprendimiento de la placenta. **??

Existen dos enfoques contradictorios para el tratamiento del alumbramiento: el
tratamiento activo y el manejo fisiol6gico o expectante.

El manejo expectante o fisioldégico: Es un enfoque no intervencionista, que incluye
la espera de signos de la separacion placentaria y el desprendimiento espontaneo
o ayudado por la gravedad de la placenta, el esfuerzo materno o estimulacion de
los pezones. Esta estrategia es popular en algunos paises del norte, algunas
unidades en Estados Unidos y Canada y en algunos paises de bajos ingresos,
aunque el tratamiento activo se ha hecho mas comudn en los paises de bajos
ingresos. 23

El tratamiento activo: Generalmente incluye al profesional que interviene en tres
procesos interrelacionados: la administracion de un farmaco uterotonico
profilactico; el pinzamiento y corte del cordon; y la traccién controlada del cordén
umbilical. EI cordon umbilical se pinza generalmente poco después del nacimiento
del lactante, aunque puede haber variaciones importantes en la aplicacion de las
politicas para el tratamiento activo. 2%

El tratamiento activo se practica extensamente en los paises de altos ingresos,
aunque el momento relativo de cada componente individual de la estrategia varia.

El pinzamiento precoz del cordon umbilical es una estrategia del tratamiento
activo, en la que el cordén umbilical se pinza generalmente poco después del
nacimiento del lactante. Por lo general, esta tarea se realiza en los primeros 15
segundos después del nacimiento, independientemente de si el cordon ha dejado
de latir. %

El recién nacido puede colocarse en el abdomen de la madre, en el pecho, o ser
examinado mas estrechamente si requiere reanimacion. Una vez que la placenta
se separa de la pared del utero, la traccion descendente puede aplicarse al tramo
restante del cordén umbilical para ayudar al desprendimiento de la placenta. *?*%

Las definiciones de lo que constituye el pinzamiento precoz y tardio del cordén
umbilical varian. Si el cordon umbilical no se pinza, la circulacion umbilical



generalmente cesa cuando las arterias umbilicales se cierran y en el cordén se
deja de percibir el latido. Los defensores del pinzamiento tardio sugieren que este
es un mecanismo fisiolégico que provee al recién nacido de un volumen
sanguineo adecuado para perfundir pulmones, intestino, rifiones y piel, que
sustituiria las funciones respiratorias, nutritiva, excretora y termorreguladora que
realizaba la placenta intrautero.

La distribucion de sangre en el sistema vascular es diferente en cada trimestre. En
el segundo trimestre la proporcion de sangre total del feto y la placenta son casi
iguales, es por eso que entre edades gestacionales menores el pinzamiento del
cordon y/o el ordefiamiento, le confiere al feto mayor beneficio que a un feto
cercano al término. Al termino la sangre en el feto es de tres a cuatro veces mayor
que en la placenta®.

Beneficios hematoldgicos: el pinzamiento tardio da tiempo para una transferencia
de la sangre fetal en la placenta al recién nacido un 30% mas de volumen
sanguineo y hasta un 60% mas de eritrocitos aumentando en 30-50 mg?®® los
depdsitos de hierro en el recién nacido, reduciendo la probabilidad de padecer
anemia por deficiencia de hierro en el primer afio de vida. Beneficios para el
neonato incluyen niveles de hemoglobina méas elevados, reservas de hierro
adicionales y menos anemia posteriormente en la lactancia, mayor flujo de
eritrocitos a los 6rganos vitales. Existen pruebas crecientes que el pinzamiento
tardio del cordon umbilical confiere un mejor estado del hierro en los lactantes
hasta seis meses después del nacimiento. %2

El aumento del gasto cardiaco al pulmén, del 8% durante la vida fetal al 45%
inmediatamente después del parto, necesita de la transferencia de un volumen
adecuado de sangre. Cuando se pinza el cordon umbilical antes de que se haya
producido unas transfusion placentaria adecuada al recién nacido, el volumen de
sangre puede ser tomado de otros lechos capilares provocando una hipoperfusiéon
relativa. El posible efecto circulatorio de la hipoperfusion relativa puede consistir
en la alteracion de la autorregulacion necesaria para estabilizar el flujo sanguineo
cerebral y prevenir una circulacion por presion pasiva. Si el nifio no esta
hemodinamicamente estable puede observarse una lesion isquémica del cerebro,
el tracto gastro intestinal y el pulmon.??

En los recién nacidos prematuros se han demostrado niveles mas altos de
hemoglobina y hematocrito, y necesidades menores de transfusiones en las
primeras seis semanas de vida. Antes del parto se aleatorizaron 40 recién nacidos
menores de 33 semanas de edad gestacional a pinzamiento temprano o tardio. Al
finalizar la sexta semana, 16 pacientes en el grupo de pinzamiento temprano



habian recibido transfusion de globulos rojos empacados, contra 9 en el grupo de
pinzamiento tardio. En ningun paciente se encontraron signos de sobrecarga de
volumen (hipertension arterial, bradicardia persistente) o de viscosidad excesiva.
La necesidad y duracién de fototerapia fue similar en los dos grupos. Los autores
concluyeron que retardar el pinzamiento del cordén umbilical por 30 segundos en
los prematuros menores de 35 semanas de edad gestacional es posible, seguro y
benéfico.*’

En los recién nacidos pretérmino se ha reportado incremento en la presion arterial
y mejor adaptacion cardiopulmonar con menor necesidad de oxigeno y dias de
ventilacién mecanica.®’

El momento del pinzamiento del cordon umbilical tiene relacion con el flujo
sanguineo de la vena cava superior. Parece ser que el aumento del volumen
sanguineo circulante en esta zona disminuye la resistencia vascular y mejora la
capacidad del prematuro de autorregluar el flujo sanguineo cerebral, de esta
manera se disminuye el riesgo de presentar hemorragia inraventricular. En
diversos estudios se observo que realizar un pinzamiento tardio de cordon
umbilical conlleva un aumento de flujo sanguineo en la vena cava superior®’.

Un estudio reciente aleatorio controlado sobre el efecto del atraso del pinzamiento
del corddn de 30- 45 segundos en comparacion con el pinzamiento inmediato del
cordén umbilical (5- 10 segundos) en recen nacidos menores de 32 semanas de
edad gestacional, encontrd una incidencia significativamente menor de hemorragia
intraventricular cuyo cordén fue pinzado de manera tardia. Los prematuros son
mas susceptibles a la hemorragia intraventricular que los recién nacidos a término
y el pinzamiento inmediato del cordén umbilical puede provocar hipotension la cual
es un factor de riesgo para la hemorragia intraventricular.®

Las contracciones uterinas son el principal determinante de la transfusion
placentaria en los partos espontaneos con pinzamiento tardio. La contraccién
uterina inicial que expulsa al feto contribuye al 25-30% de la transfusion
placentaria. La presion venosa umbilical intrauterina es alta (40-50 mmHg entre las
contracciones y aumentando a 100 mmHg durante las contracciones) vy
proporciona un gradiente para el flujo sanguineo de la placenta a la auricula
derecha neonatal. *

Beneficios cardiopulmonares: mejor adaptacion cardiopulmonar, mejor llenado
capilar, temperatura periférica mas alta y mayor gasto urinario por la mayor
perfusién debida al pinzamiento tardio del cordén umbilical. Los estudios sugieren
gue, tanto los recién nacidos a término como los pretérmino en caso de ligadura



tardia del cordon umbilical tienen mejor vasodilatacion pulmonar y sistémica,
mayor flujo sanguineo al cerebro e intestino. En los neonatos pretérmino se ha
documentado ademas un incremento en la presion arterial mejor adaptacion
cardiopulmonar con menor necesidad de oxigeno y dias de ventilacion mecanica.

Otros beneficios potenciales del pinzamiento tardio del cordon representan un
cambio en la rutina, que favorece el contacto temprano en la madre y su hijo. Se
ha demostrado una asociacion estadisticamente significativa entre el contacto
temprano y la duracién de la lactancia materna, la cual fue mas prolongada en los
recién nacidos con pinzamiento tardio del cordoén.

Estudios recientes sugieren que el pinzamiento temprano del cordon antes del
inicio de la respiracion espontdnea parece afectar adversamente la perfusion
cerebral durante la transicion fetal a neonatal, probablemente debido al aumento
de la postcarga observada por el ventriculo izquierdo y la disminucién de la
precarga proporcionada por el retorno venoso umbilical. La aireacion pulmonar
desencadena un aumento del flujo sanguineo pulmonar, que suministra la mayor
parte de la precarga al ventriculo izquierdo; Si el pinzamiento del cordon precede
al inicio de la respiraciéon, la precarga ventricular disminuye, disminuyendo la
salida ventricular izquierda disminuyendo asi el flujo sanguineo de la arteria
carédtida y el flujo sanguineo cerebral. Por lo tanto, la estabilizacibn hemodinamica
después del parto, que mantiene el flujo sanguineo cerebral, es una estrategia
potencial para preservar la vascularizacion de la matriz germinal y reducir la
hemorragia intraventricular grave (HIV). *°

Dentro de las desventajas del pinzamiento tardio se habla de policitemia
sintomatica: policitemia se define como un hematocrito venoso mayor de 65% a
70% y se ha relacionado con secuelas neurologicas. La asociacion entre
pinzamiento tardio del corddn y la policitemia se origind en un estudio descriptivo
realizado en 1977 por Saigal y Usher. ?En 1992 se realiz6 un estudio clinico
aleatorizado y no se encontraron diferencias en los resultados neurolégicos a los
30 meses de seguimiento entre los nifios con antecedente de policitemia neonatal
comparados con aquellos sin policitemia. Dos de los recién nacidos a término
tuvieron niveles de hematocrito mayores a 70% a las cuatro horas de vida, uno de
ellos se torn6 sintomaético.

Este es el Unico estudio que sugiere una asociacion entre el pinzamiento tardio del
cordon umbilical y la policitemia. Otras causas de policitemia mejor documentadas
que el pinzamiento tardio son condiciones maternas pre-existentes, tales como la
diabetes, pre-eclampsia e hipertension arterial, que aumentan el riesgo de hipoxia
cronica intrauterina; la eritropoyesis resultante puede producir policitemia al nacer.



No hay evidencia cientifica suficiente para afirmar que el pinzamiento tardio del
corddn causa policitemia sintomatica. 2*°

Aumento de la viscosidad sanguinea: usualmente pero no siempre, el aumento de
la viscosidad sanguinea acomparia a la policitemia y se ha asociado con un pobre
resultado neuroldgico, aunque los estudios mas recientes han fallado para
documentar cualquier patrén de dafio neuroldgico. El aumento de la viscosidad en
el recién nacido se acompafia de una disminucién significativa en la resistencia
vascular que produce una mayor vasodilatacion pulmonar y sistémica,
componentes esenciales de la adaptacién neonatal a la vida extrauterina. 2229303

Hiperbilirrubinemia, con ictericia sintomatica. La ictericia se produce cuando el
nifio recibe su cuota maxima de sangre de lo que se obtiene la bilirrubina causante
del pigmento que produce el color amarillento de los nifios con ictericia. Aunque
existen revisiones donde no se encontraron diferencias significativas en los niveles
de bilirrubina en los nifios con pinzamiento tardio comparados con aquellos con
pinzamiento precoz. Gartner, propuso que esta ictericia podria resultar beneficiosa
por las propiedades antioxidantes de la bilirrubina. %3

Cambios hemodindmicos en el recién nacido, pero sin evidencia que muestre que
estos cambios aumenten la morbilidad neonatal normal ni tengan ninguna
repercusion clinica. *

Taquipnea Transitoria del recién nacido: los defensores del pinzamiento precoz
postulan que la policitemia y la hiperviscosidad resultantes del pinzamiento tardio
incrementan la presién venosa central, con disminucion del retorno venoso y
linfatico, compromiso de la reabsorcion del liquido pulmonar fetal y aumento del
riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido. Sin embargo, los estudios
clinicos controlados realizados en las dos Ultimas décadas no evidencian mayor
incidencia de esta afeccion en los nifios en quienes se realizd el pinzamiento
tardio del cordon.

El volumen sanguineo neonatal aumentado: por la transfusiébn sanguinea parece
ser bien tolerado y compensado por el mismo. Reduce los valores del pH de la
arteria umbilical. 2

Se ha evidenciado en varios estudios que la posicion durante el pinzamiento tardio
ya sea a nivel de introito vaginal o por arriba de él no afecta el volumen total
transfundido al neonato, mas sin embargo si se afecta la velocidad de flujo con
que este pasa al neonato.



En los prematuros el volumen circulante puede disminuir por el pinzamiento
temprano y es causa de un descenso de volumen sanguineo, mas evidente en los
recién nacidos de peso bajo debido a que disminuye el volumen circulante inicial
que genera una adaptacion cardiorrespiratoria mas lenta.



2.- JUSTIFICACION

Segun el texto de Reanimacion Neonatal de la American Heart Association 7ma
edicién sugiere que el pinzamiento del cordon umbilical debe retrasarse por al
menos 30- 60 segundos para los bebes nacidos a término y prematuros
vigorosos.*®

En numerosos estudios en prematuros definen el pinzamiento tardio no menor a
30 segundos.

La infeccion materna con VIH no es contradiccion para el pinzamiento tardio. Si
bien es cierto que con una placenta parcialmente desprendida se pueden dar
microtransfusiones de sangre materna hacia el RN, el riesgo tedrico (no probado)
de transmision vertical de la infeccion se ve claramente sobrepasado por los
beneficios del retraso en el pinzamiento del cordon. La OMS lo recomienda incluso
en paciente con carga viral desconocida.

Se sugiere el pinzamiento tardio del cordén umbilical en los neonatos prematuros
ya que aumenta las reservas de hierro, disminuye el riesgo de hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrosante entre otras complicaciones, la directriz
sobre la reanimacién bésica del recién nacido (Guidelines on Basic Newborn
Resuscitation) de 2012 de la OMS recomienda el pinzamiento tardio de cordén
umbilical en prematuros debido a estos beneficios para el neonato.

Es importante realizar esta investigacion, para conocer la repercusion que se tiene
del pinzamiento tardio, con las complicaciones como sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular y necesidad de administrar medicamentos
aminérgicos en prematuros.

Se deben unificar criterios entre los servicios de ginecoobstetricia y pediatria en
cuanto a tiempo adecuado del pinzamiento del cordén, para que los pacientes
recién nacidos prematuros tengan una menor cantidad de complicaciones y menor
dias de estancia intrahospitalaria. Es por ello que se debe realizar este estudio.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha reportado que el pinzamiento del corddn umbilical entre 5- 10 segundos
después del nacimiento es temprano y en algunas bibliografias consideran tardio
mayor de 30 segundos, esto se ha evaluado con la menor tasa de complicaciones
a corto y largo plazo en los pacientes prematuros.

El realizar esta técnica permite que los recién nacidos pretérmino tengan menor
riesgo de hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria, anemia,
necesidad de transfusion. Pero sin embargo en la practica clinica diaria, se realiza
de manera ocasional en prematuros.

Los servicios que interfieren en el nacimiento del neonato, no estan coordinados,
en torno a la realizacién del pinzamiento tardio del cordon umbilical, por lo que el
servicio de Pediatria y Gineco Obstetras necesitan de resultados sustentables
afirmativos para la realizacion de esta técnica en la practica diaria.

En esta unidad hospitalaria se necesita reportar los beneficios del pinzamiento
tardio del cordon umbilical en neonatos prematuros tomando como pinzamiento
tardio un tiempo mayor a 30 segundos.

Por ello surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los efectos benéficos del pinzamiento tardio en prematuros menores
de 37 semanas de gestacion al disminuir el Sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y uso de aminas en el Hospital Materno Infantil de
Mexicali?



4. HIPOTESIS

Hipodtesis alternativa

El pinzamiento tardio en prematuros menores de 37 semanas de gestacién tiene
efectos benéficos al diminuir la incidencia sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y uso de aminas.

Hipotesis nula

El pinzamiento tardio en prematuros menores de 37 semanas de gestacion no
tiene efectos benéficos para presentar sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y uso de aminas.



5.- OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos del pinzamiento tardio en prematuros menores de 37
semanas de gestacion con el riesgo de Sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular y la necesidad de administrar aminas.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer si los pacientes desarrollaron cierto grado de hemorragia intraventricular
posterior al pinzamiento tardio.

Conocer si los pacientes desarrollaron Sindrome de Dificultad Respiratoria
posterior a pinzamiento tardio.

Identificar si los pacientes a los que se les realiz6 pinzamiento tardio ameritaron
uso de aminas durante su estancia intrahospitalaria.



6.- MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, y unicéntrico.
6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se seleccionaran pacientes con edad inferior a 37 semanas de gestacion por
Capurro, con pinzamiento tardio del cordén umbilical en el area de tococirugia.

6.3. POBLACION ELEGIBLE
Pacientes que cumplan estrictamente con los criterios de seleccion.

6.4 CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

% Edad inferior de 37 semanas de gestacion.

% Ambos sexos.

+* Que hayan nacido en la unidad hospitalaria.

% Pinzamiento del cordén umbilical mayor a 30 segundos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

X/
°

Isoinmunizacién materna.

Hemorragia materna.

Hijo de madre con diabetes gestacional.
Preeclampsia.

Eclampsia.

Neonato con asfixia moderada a grave.
Malformaciones congénitas.
Cardiopatia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

7 7 7 7 7 7
0'0 0'0 0'0 0'0 0'0 0'0

7
0.0

» Pacientes que sean trasladados a otra unidad médica.
» Expediente incompleto.

D

D

6.5 TAMANO DE LA MUESTRA
Muestreo por conveniencia



6.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NOMBRE

Edad

Género

Semanas de
gestacion

Sindrome de
dificultad
respiratoria.

Hemorragia
intraventricular

Apoyo
aminérgico

DEFINICION
CONCEPTUAL
Duracién de seres
Vivos.
Conjunto de seres

que se
caracterizan por su
fenotipo, siendo
masculino o]
femenino.
Semanas de vida
de la madre.
Enfermedad
secundaria a la
falta de surfactante
en pacientes
prematuros.

Es el sangrado
dentro de los
ventriculos
cerebrales en
pacientes
prematuros.

Administracion de
medicamentos con
funcionamientos
similar a
catecolaminas.

las

DEFINICION
OPERACIONAL
Numero de afos
cumplidos al ingreso.

Caracteristicas

fenotipicas y del
expediente.
Revision del

expediente clinico.

Se hara la revisién

del paciente, las
notas médicas,
resultados de
laboratorio y
gabinete.

Se hara la revision
de las notas
médicas, resultados
de laboratorio vy
gabinete.

Se hara la revisién

de las notas
meédicas, resultados
de laboratorio vy

gabinete.

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA
DE MEDICION
MEDICION
Continua Dias
Ordinal
Dicotémica Femenino
Nominal Masculino
Continua 1,2,3,4,5,
Ordinal 6,7,8,9
Nominal Si
Dicotémica No
Nominal Si
Dicotdmica No
Nominal Si
Dicotomica No



6.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se hara la recoleccion de datos en el servicio de tococirugia, de la unidad de
cuidados intermedios y la UCIN, para verter la informacion en la hoja donde estan
todas las variables de estudio.

6.8 PROCEDIMIENTOS

Despues del nacimiento colocar al neonato en el abdomen de la madre e iniciar la
maniobras basicas de reanimacion del recien nacido, realizando el secado y la
aspiracion de secreciones.

Se demora el pinzamiento del cordon umbilical por mas de 30 segundo, utilizando
de manera estricta cronometro o reloj de pared colocado en cada sala de
quiréfano de tococirugia para cuantificar de manera exacta el tiempo.

El médico debe contar con pijama quirdrgica estéril y guantes estériles, pinzar el
corddn con pinza Kocher, colocar la segunda pinza Kocher a unos 10 cms de la
primera pinza y cortar el cordén entre ambas pinzas.

Se translada al neonato a una cuna radiante y se realizara la exploracion fisica y
las medidas necesarias para la atencion del recién nacido, aplicacion de vitamina
k y gotas de cloranfenicol oftalmico profilactico, se realiza medidas para
somatometria , y se otorga las semanas de gestacion por capurro, posteriormente
se recopilaran los datos de los pacientes que sean seleccionados y se verificara
con estudios de gabinete (ultrasonido transfontanelar) para evaluar si hay
hemorragia intracraneal, radiografias de torax para el diagnostico y grado de
sindrome de dificultad respiratoria en caso de presentar sospecha por clinica de
paciente.

Los datos seran agregados a la base de datos en Excel.



6.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se tomard la base de datos de Excel para tabular los datos, de esta manera se
podra pasar al programa de estadistica SPSS version 22 para realizar el analisis
descriptivo, por frecuencias y por proporciones.

El analisis correlacional se hara con la prueba estadistica t pareada, asi como la
prueba chi-cuadrada para refutar la hipotesis nula.

Los resultados obtenidos, se pasaran a una hoja de Word, para reportar en
gréficas, tablas dinamicas o tablas de contingencia.

6.10 ASPECTOS ETICOS
REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud

Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Este protocolo de investigacion es una investigacion con riesgo minimo, como lo
refiere el articulo 17 de este reglamento, en el que se contemplan estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva,
electrocardiograma, termografia, coleccidbn de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse
las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MI, en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los
que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, entre otros, y



Declaracion del Helsinki (Brasil 2013):

El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles
y de calidad. La investigacién médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacién
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia
sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado
su consentimiento.

7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS

Médico responsable: Médicos internos de pregrado, Residentes de pediatria,
Residentes de Ginecologia y Obstetricia, Médicos Pediatras, Médicos
Neonatblogos, Médicos de Ginecologia y Obstetricia, personal de enfermeria.

7.1.2 MATERIALES
Hojas, boligrafos, computadora, impresora, USB y expedientes clinicos.

Clamps, 2 Pinzas Kocher, onfalotomo, pinza anatémica, guantes estériles, gorro,
pijama quirargico estéril y cunas térmicas.

7.1.3 FINANCIEROS

Los recursos seran proporcionados por el médico responsable, mientras el equipo
para la atencién del recién nacido sera otorgado por el Hospital Materno Infantil de
Mexicali.



8. RESULTADOS.

Los resultados del estudio “Efectos del pinzamiento tardio en prematuros menores
de 37 semanas de gestacién en disminuir riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular y uso de aminas en el Hospital Materno
Infantil de Mexicali” se seleccionaron a 53 pacientes.

La edad de los recién nacidos en semanas de gestacion fue de 29 en el 1.89%(1),
de 31 en el 1.89%(1), de 32 en el 3.77%(2), de 33 en el 5.66%(3), de 34 en el
15.09%(8), de 35 en el 37.74(20) y de 36 en el 33.96%(18) un total de 53
pacientes. (Grafico 1)
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Gréfico 1. Se muestra la edad gestacional de los pacientes pediatricos.

El sexo de los pacientes fue femenino en el 41.5%(22) y masculino en el 58.5%
(31). (Grafico 2).
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Grafico 2. Se muestra el sexo de los pacientes.

El tiempo de pinzamiento fue de 30 a 39 segundos en el 7.55%(4), de 40 a 49 seg
en el 28.3%(15), de 50 a 59 seg en el 22.64%(12) y mayor de 60 seg en el
41.51%(22). (Grafica 3)
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Grafico 3. Se muestra el tiempo de pinzamiento del cordén umbilical.

En ningun paciente se presentd hemorragia intraventricular, por lo que el resto de
complicaciones, fueron de tipo sindrome de distress respiratorio, uso de aminas, y
taquipnea transitoria del recién nacido. (Grafico 4)

Pacientes con hemorragia intraventricular

120

100
100

80

60

40

20

NO S

Grafico 4. Se muestran los pacientes que presentaron hemorragia intraventricular.



Los pacientes que presentaron dificultad respiratoria fueron en el 26.4%(14), en el
73.6%(39) no se presento esta alteracion. (Grafico 5)
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Gréfico 5. Se muestran los pacientes que presentaron sindrome de dificultad
respiratoria.

En ningln paciente se empled la terapia con aminas, por lo que el resto de
complicaciones, fueron de tipo sindrome de distress respiratorio, hemorragia
intraventricular. (Grafico 6)

Pacientes que ameritaron uso de aminas
120

100
100

60

40

20

NO S



Gréfico 6. Se muestran los pacientes que requirieron apoyo aminergico.

En el 50.9%(27) de los recién nacidos fueron obtenidos por via vaginal, mientras
en el 49.1%(26) fueron obtenido por via abdominal. (Grafico 7)
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Gréfico 7. Via de nacimiento de los pacientes de estudio.

Se estudiaron a 53 pacientes, con un promedio de edad gestacional de 35.05SDG,
con un tiempo de pinzamiento promedio de 51.11 segundos, peso promedio

2.40kg. (Tabla 1)

Semanas-n

Mean 35.0566 51.11321 2.40666
P50 353 50 2.4




A todos los pacientes se les realiz6 pinzamiento tardio del cordén umbilical, pero
se tuvo menos frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria, en aquellos que

tuvieron menos de 59 segundos. (Tabla 2)

NO Sl
30a39 1 2 3
40 a 49 13 2 15
TIEMPO POR GRUPO
50 a 59 7 4 11
>60 18 6 24
Total 39 14 53

Tabla 1. Pinzamiento tardio del cordon umbilical en pacientes con sindrome de

dificultad respiratoria.

A todos los pacientes se les realiz6 pinzamiento tardio del cordén umbilical, pero

ningun paciente presentd hemorragia intraventricular. (Tabla 3)

m

30 a39 3 3
40 a 49 15 15
TIEMPO POR GRUPO
50 a 59 11 11
>60 23 23
Total 53 53

Tabla 3. Pinzamiento tardio del cordon umbilical en pacientes con hemorragia
intraventricular.



A todos los pacientes se les realiz6 pinzamiento tardio del cordon umbilical, pero

ningun paciente ameritd uso de aminas. (Tabla 4)

m

TIEMPO POR GRUPO 30a39 3 3
40 a 49 15 15
50 a 59 11 11
>60 23 23
Total 53 53

Tabla 4. Pinzamiento tardio del corddén umbilical en pacientes que requirieron

aminas.

A todos los pacientes se les realizé pinzamiento tardio del cordén umbilical, pero
se tuvo mayor tiempo de pinzamiento en el sexo masculino, principalmente a los
40 a 49 segundos y mas de 60 segundos. (Tabla 5)

FEMENINO MASCULINO
30a39 1 2 3
40 a 49 4 11 15
TIEMPO POR GRUPO
50 a 59 5 6 11
>60 11 11 22
Total 22 30 52

Tabla 5. Pinzamiento tardio del cordon umbilical segun el sexo de los pacientes

recién nacidos.



Se realiz6 el andlisis correlacional con la prueba chi-cuadrada con la cual se
identificO que el sindrome de dificultad respiratoria es menos frecuente en
pacientes que tengan mayor edad gestacional y se obtengan por via vaginal.

Semanas de )
Sexo y Via
gestacion
SDR 0.962 0.002 0.050

Complicacion




9. DISCUSION

En la investigacion realizada por Rangel Calvilo MN y cols., evaluaron a 115
recién nacidos, en los que se identifico que el 25% de sangre que se encuentra en
la placenta al final del parto no son transferidos al neonato, debido al pinzamiento
del cordén antes de los 30 segundos, por lo que se tiene riesgo de desarrollar
encefalopatia hipdxica, sindrome de dificultad respiratoria y enterocolitis
necrosante, resultados que se encontraron similares en este estudio, al identificar
que entre mas se prolongé el pinzamiento del cordon hubo menores
complicaciones, teniendo sindrome de dificultad respiratoria en el 26.4%.

Rojo Quifionez AR y cols., reportaron que los productos pretérmino tienen
mayores beneficios con el pinzamiento tardio del cordén umbilical, al permitir
mayor estabilidad hemodinamica, disminucion de la morbilidad neonatal, como son
la hemorragia interventricular y la enterocolitis necrotizante, de hecho en este
estudio no se tuvo ningun paciente con estas alteraciones, debido al pinzamiento
tardio.

En el estudio de Reynolds RH y cols., realizaron el pinzamiento del cordon en
paciente prematuros menores de 33 SDG, en el que determinaron que la
realizacion tardia de este procedimiento, conlleva incremento en la transfusion
placentaria, disminuyendo las complicaciones respiratorias, cerebrales vy
gastrointestinales, resultados similares a los obtenidos en este estudio, en el que
las pacientes femeninas tuvieron menores complicaciones.

Sommers et. al. observo que los efectos del pinzamiento del cordon umbilical
persisten mas alla del periodo neonatal inmediato, ya que a los 4 dias después del
parto todavia era significativa la diferencia del flujo sanguineo cerebral entre los
neonatos con pinzamiento tardio y precoz.

Nuestros datos indican que un breve retraso en el momento de pinzar el corddn
umbilical protege de la HIV y disminuye la severidad del sindrome de dificultad
respiratoria  en grupos de riesgo, éste también aporté evidencia de que el
protocolo no puso en riesgo de dafio ni siquiera a los recién nacidos mas
pequenos.

Se determind que el pinzamiento tardio tiene efectos benéficos, al disminuir las
comorbilidades y complicaciones por tener un producto pretérmino, por ello se
recomienda realizarlo tardiamente, como lo refiere Philip AGS y cols., en el que
permite que se disminuya la displasia broncopulmonar, la sepsis tardia, la
hemorragia intraventricular, asi como la retinopatia del prematuro.



La base tedrica del estudio fue que el volumen sanguineo adicional recibido como
consecuencia del pinzamiento tardio del cordon ayudaria a reducir la morbilidad
neonatal al aportar mas volemia y mejorar la estabilidad cardiovascular. El recién
nacido pretermino tiene menos volumen de sangre fetal placentaria en el
organismo en cualquier momento que el neonato a término, lo que sitia en mayor
probabilidad de presentar un déficit si el pinzamiento del cordon umbilical es
inmediato. La gran presion de la circulacion placentaria continua unos instantes
tras el parto y favorece la transferencia de sangre al recién nacido.



10. CONCLUSION

Basados en revisiones previas, se recomienda demorar el pinzamiento del cordén
en prematuros mas de 30 segundos, para permitir una transfusion parcial y reducir
el riesgo y la severidad del sindrome de dificultad respiratoria, ademas se
disminuira el uso de vasopresores y transfusiones, que generen alteracion en el
flujo sanguineo cerebral.

En este estudio se determind que el pinzamiento tardio se relaciona a menor
frecuencia de complicaciones como el sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido, ademas de no ameritar el uso de aminas o desencadenar
hemorragia intraventricular en las primeras horas de vida.

Se observé una incidencia que el pinzamiento tardio de cordon umbilical
disminuye la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en pacientes con
mayor edad gestacional y en los que se obtienen via vaginal.

Se debe pinzar el cordon umbilical de forma tardia en todos los recién nacidos
prematuros siempre y cuando no presente antecedentes fetales de relevancia
como asfixia intrauterina, retraso del crecimiento intrauterino o malformaciones
gque comprometan la reanimacion basica inicial del neonato y origine
complicaciones que pueda llegar a un desenlace catastrofico.

El riesgo de complicaciones ya mencionadas como hiperbilirrubinemia o
viscosidad sanguinea es muy baja y de forma subclinica por lo que este hecho no
debe interferir en la decisién de pinzar tardiamente.

Este estudio servira de base para futuros protocolos de investigacion, para ampliar
la muestra y verificar si se tiene correlacion con otras complicaciones
especificamente en pacientes prematuros.
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