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RESUMEN

La reanimacion intrauterina es el conjunto de
técnicas y maniobras que se realizan ante un registro
cardiotocografico anormal, con el objetivo de restaurar
el bienestar fetal y permitir que el trabajo de parto
contintie o para mejorar la recuperacion intrauterina,
previo a realizar un procedimiento operatorio urgente.
Estas medidas estan encaminadas a corregir las
deficiencias de la funcion respiratoria de la placenta,
mejorando el flujo sanguineo uteroplacentario y
por tanto el aporte de oxigeno al feto, para revertir
una situacion de hipoxia y acidosis. Los fetos con
asfixia cronica son malos candidatos a la resucitacion
intrauterina. Sin embargo, en casos de asfixia aguda
de origen materno se puede conseguir con éxito la
correccion de la situacion fetal antes del nacimiento.
Se recomienda el uso de reposicionamiento materno
y suspension de medicamentos uteroténicos en
casos de alteraciones de la frecuencia cardiaca
feta PALABRAS CLAVES: Sufrimiento fetal.
Reanimacion intrauterina. Tocolisis. Betamiméticos.

ABSTRACT

Intrauterine resuscitation is the set of techniques and
maneuvers that are performed before an abnormal
cardiotocographic register, with the aim of restoring
fetal well-being and allowing labor to continue or
to improve intrauterine recovery, prior to an urgent
operating procedure. These measures are aimed at
correcting deficiencies in the respiratory function
of the placenta, improving uteroplacenary blood
flow and therefore oxygen intake to the fetus, to
reverse a situation of hypoxia and acidosis. Fetuses
with chronic asphyxiation are bad candidates for
intrauterine resuscitation. However, in cases of acute
asphyxiation of maternal origin, correction of the fetal

situation before birth can be successfully achieved.
The use of maternal repositioning and discontinuation
of uterotonic medicinal products is recommended
in cases of fetal heart rate disorders. KEY WORDS:
Fetal suffering. Intrauterine resuscitation. Tocolysis.
Betamimetics.

INTRODUCCION

La reanimacién intrauterina es el conjunto de
técnicas y maniobras que se realizan ante un registro
cardiotocografico (RCTG) anormal, con el objetivo
de restaurar el bienestar fetal y permitir que el trabajo
de parto continie o para mejorar la recuperacion
intrauterina, previo a realizar un procedimiento
operatorio urgente.

Las medidas de reanimacion intraitero estan
encaminadas a corregir las deficiencias de la funcién
respiratoria de la placenta, mejorando el flujo
sanguineo uteroplacentario y por tanto el aporte de
oxigeno al feto, para revertir una situacion de hipoxia
y acidosis.

Por ello, los fetos con asfixia cronica son malos
candidatos a la resucitacion intrauterina. Sin
embargo, en casos de asfixia aguda de origen
materno (hiperactividad uterina, hipotension, shock,
problemas respiratorios o metabodlicos) se puede
conseguir con éxito la correccion de la situacion fetal
antes del nacimiento.

DESARROLLO

(Cuando aplicar medidas de reanimacion fetal
intrauterina?

La presencia de un RCTG de categoria II requiere
evaluacion cuidadosa de los factores que pueden
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estar contribuyendo a la hipooxigenacion fetal.
Estos factores guian la eleccion de una técnica de
reanimacion intrauterina u otra. Cuando se identifica
un patron de categoria I11, se deben hacer preparativos
para lafinalizacion del embarazo por la via mas rapida,
al tiempo que se inician medidas de reanimacion para
mejorar la perfusion uteroplacentaria. Si se produce
la resolucion del patréon de categoria III, se puede
evitar la terminacién emergente del embarazo, pero
si no hay mejoria, el parto debe acelerarse, ya que un
periodo de 10 minutos de este tipo de registro, tiene
asociacion significativa con acidemia. La deteccion de
una posible descompensacion fetal y una intervencion
oportuna y efectiva, antes de que el feto se agrave,
puede prevenir la morbilidad o mortalidad neonatal.

MEDIDAS DE REANIMACION FETAL
INTRAUTERINA

Lateralizacion materna: evita la compresion de
grandes vasos maternos y mejora la perfusion
uteroplacentaria. El utero gravido a término puede
comprimir la vena cava inferior y la aorta descendente
intraabdominal, lo que conduce a hipotension,
disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario
y de la saturacion fetal de oxigeno. Ademas, el
reposicionamiento materno alivia la compresion del
cordon umbilical y en consecuencia las deceleraciones
variables ocasionadas por la misma.

Existe evidencia que la posicion lateral es mejor que
el decubito supino, en lo que respecta a maximizar
el gasto cardiaco materno y la oxigenacion fetal y
que el cambio a esta ubicacion es capaz de mejorar
alteraciones de la FCF. La mejor es la lateral
izquierda, porque ha demostrado el mayor gasto
cardiaco materno, aunque si no hay respuesta y se
sospecha compresion de cordon, debe intentarse la
lateral derecha o incluso decubito prono apoyando el
cuerpo de la madre sobre sus codos y rodillas (13).

El efecto de las posiciones maternas durante el parto,
vigilado mediante pulsioximetria fetal, registra que
la posicion supina materna se asocia con menor
oxigenacion fetal que la ubicacion lateral izquierda.
Esta diferencia en la saturacién intrauterina de
oxigeno se atribuye a la compresion aortica por el
utero gravido. En presencia de sufrimiento fetal, al
colocar a la paciente en posicion lateral izquierda, se
consigue alivio de las desaceleraciones. Este efecto es
causado por larecuperacion de compresion aortocava.
Teoricamente, si esta intervencion se aplicara en

presencia de desaceleraciones variables, el efecto
positivo podria ser mas pronunciado. Esta técnica
de resucitacion, dado que es muy facil de realizar,
deberia ser la primera medida ante la aparicion de
alteraciones de FCF. (3).

Amnioinfusion: consiste en la instilacion de fluido en
la cavidad amnidtica, con el objetivo de aumentar el
volumen de liquido, aliviar la compresion del cordon
umbilical y el decrecimiento de las desaceleraciones
variables recurrentes. La pérdida de liquido
amniodtico produce cambios variables de la FCF y su
restitucion con solucion salina, las hace desaparecer.
La amnioinfusion es util para prevenir o aliviar las
deceleraciones variables durante el trabajo de parto.

Leathersich y col. (9) realizaron una revision
Cochcrane, que incluye 12 estudios, concluyendo
que la amnioinfusion reduce la incidencia de
desaceleraciones variables de la FCF, mejora a corto
plazo el estado fetal y por consecuencia, disminuye
la incidencia de cesarea (nivel de evidencia A). Por
tanto, la amnioinfusion transcervical intraparto
tiene indicacion terapéutica, en casos en los que hay
desaceleraciones variables recurrentes en el registro
cardiotocografico.

En presencia de meconio durante el trabajo de
parto, la amnioinfusién transcervical disminuye
significativamente la incidencia de cesarea, acortando
la morbilidad materna general y el resultado perinatal,
al disminuir la incidencia de dificultad respiratoria
neonatal, sindrome de aspiracion masiva de meconeo
y Apgar <7 al 1 minuto, lo cual disminuye la
estancia hospitalaria en general, debido a la mejoria
neonatal y resultado materno (4). Hofmeyr (10) en
el 2014, realizd una revision Cochrane, llegando
a la conclusion que la amnioinfusion en presencia
de meconio, se asocia con mejoria sustancial en el
resultado perinatal.

Ante esta evidencia, el uso de amnioinfusion
transcervical intraparto en presencia de liquido
meconial, debe considerarse indicacion relativa en
funciéndelmedioenel quesetrabaje. Laamnioinfusion
profilactica en casos de oligohidramnios, sin
presencia de deceleraciones variables, no justifica su
uso terapéutico, Esta afirmacion no esta respaldada en
la evidencia cientifica, por lo cual, no es mandatorio
su uso en la practica clinica habitual.
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Administracion de liquidos intravenosos: entre sus
beneficios potenciales se encuentra la mejoria de la
hipovolemia materna y el incremento de la perfusion
utero-placentaria. Simpson (16) refiere el uso del
expansor de plasma y sus efectos sobre la condicion
fetal, En fetos con RCTG normales, la saturacion de
oxigeno fetal aumenta, después de la administracion
de un bolo de fluido de 500 a 1000 ml a la madre
si estd hipovolémica, por falta prolongada de ingesta
oral o intravenosa, vomitos o bloqueo simpatico.

Es importante considerar que en pacientes con mayor
riesgo de sobrecarga de volumen, los liquidos deben
administrarse con precaucion, como en casos de
preeclampsia, enfermedad cardiaca o que reciben
medicamentos beta-adrenérgicos para la tocolisis.
El efecto beneficioso sobre el transporte de oxigeno
debido al aumento del flujo sanguineo uteroplacentario
se anularia por efecto de la hemodilucion. (3).

Correccion farmacologica de la hipotensién materna:
Esta medida restaura el gasto cardiaco y la tension
arterial materna, incrementando por tanto la perfusion
utero-placentaria. La efedrina (bolos de 5-10 mg) se
ha mostrado como el farmaco de eleccion, ya que por
su efecto alfa y beta adrenérgicos es el farmaco que
menos reduce el flujo uteroplacentario. Atraviesa la
placenta y tiene efectos metabdlicos directos sobre el
pH en arteria umbilical fetal, pero aumenta la FCF y
su variabilidad, cuando se usa durante el parto (5).
El gasto cardiaco del feto depende de la FCF y por
lo tanto, en caso de bradicardia fetal, el beneficio del
aumento de la frecuencia cardiaca del feto supera
a su efecto metabdlico perjudicial. La actitud en
casos de hipotensiones maternas durante el parto,
especialmente tras analgesia epidural, seria utilizar
bolos de efedrina.

Hiperoxigenacion materna: entre sus beneficios
potenciales se encuentra el incremento de la
transferencia de oxigeno materno a la vena umbilical.
Durante el parto, las contracciones aumentan de forma
fisiolégica la presion intrauterina comprimiendo
inicialmente las venas (45 - 50mm Hg) y aumentando
el volumen de sangre del espacio intervelloso hasta
que la presién intrauterina es suficiente para detener
el flujo sanguineo arterial. Esto provoca reduccion
de la PO2 de la sangre en el espacio intervelloso,
disminuyendo la saturacion fetal de oxigeno en un
7%, alrededor de 90 a 120 segundos después del
acmé de la contraccion. La recuperacion se produce

normalmente en un periodo de tiempo similar (90-150
segundos), disminuyendo la saturacion basal lenta y
gradualmente a lo largo del parto. Si la madre respira
oxigeno al 100% en ese momento, la PO2 materna
aumenta a su valor maximo, la saturacion de oxigeno
fetal aumenta un 34% y la PO2 un 68%.

Bullens (3) reporta que la administracion de O2 al
100% a la madre con mascarilla facial corrige patrones
no tranquilizadores de FCF, disminuyendo la linea
de base en casos de taquicardia fetal y reduciendo
o eliminando desaceleraciones tardias, efecto que
desaparece al cesar la oxigenoterapia. En el estudio de
Simpson (16) de hiperoxigenacion materna con 100%
de oxigeno se demostrd el aumento de la saturacion
de oxigeno periférica fetal; sin embargo, se estudio
la aplicacion de oxigeno en fetos no comprometidos.
Fawole (7) realizd una revision Cochrane en el
2012, concluyendo que no hay pruebas suficientes
que apoyen el uso de oxigenoterapia profilactica en
trabajo de parto o que evaltiien su efectividad para el
sufrimiento fetal (nivel de evidencia C). Hamel et al
(8) proporciona una vision general de la evidencia
disponible, en contra y a favor de la hiperoxigenacion
materna durante el parto y afirma que su efecto
beneficioso aun no esta probado.

Es importante considerar que la hiperoxigenacion
puede ser dafiina debido al aumento de actividad de
radicales libres tanto en madres como neonatos. La
administracion de oxigeno durante el parto puede
llevar auna disminucion del pH de la arteria umbilical,
al menos en el feto no comprometido. En conclusion,
la suplementacion de oxigeno debe reservarse para la
hipoxia materna y no se debe considerar como una
intervencion para el estado fetal no tranquilizador.

Suspension  de medicamentos uterotdnicos: la
suspension de los medicamentos uterotonicos
mejora el flujo sanguineo uteroplacentario, que se
reduce durante las contracciones. Su interrupcion
proporciona relajacion uterina, adecuada para
corregir las anomalias de la FCF en pacientes que
reciben estos farmacos.

Tocolisis intraparto: la reduccion de la taquisistolia
uterina, es responsable de la hipooxigenacion fetal.
Al disminuir el tono uterino, mejora la perfusion
uteroplacentaria y disminuye la compresion del
cordon. La taquisistolia puede ser perjudicial
para la madre, en casos de existir cicatriz uterina
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previa. En el feto, puede desarrollar hipoxia aguda,
sufrimiento fetal, aspiracion de meconio y muerte.
La relajacion uterina rapida con agentes tocoliticos,
permite progresar el parto, si la frecuencia cardiaca
fetal mejora, evitando un procedimiento quirirgico
innecesario.

Se ha demostrado un positivo de los farmacos
tocoliticos ritodrine, terbutalina, MgSO04,
orciprenalina y nitroglicerina en la condicion fetal.
Actualmente, no hay evidencia que sugiera que la
reanimacion intrauterina con betasimpaticomiméticos
esté asociada con efectos metabolicos fetales
perjudiciales, incluida la acidosis lactica (14).

Los farmacos mas utilizados son los betaagonistas,
como el Ritodrine. La Terbutalina y nitroglicerina,
no han mostrado diferencia entre ambos en la
reanimacion fetal intraparto. (15). Se ha evaluado
también la utilidad de atosiban en la resucitacion
intrauterina, concluyendo que su efectividad es
similar a los betamiméticos, con menos efectos
secundarios, con la ventaja de una recuperacion
posterior mas rapida de la dindmica uterina (2).

La ACOG contempla en su guia de practica clinica,
el uso de tocoliticos ante RCTG categoria II o III
que no mejoran tras disminucion de uterotdnicos,
previo a la utilizacion del resto de medidas de
resucitacion intrauterina (1). Leathersich (12) realizo6
una revision Cochrane, 2018, (12) concluyendo, que
no hay evidencia suficiente a partir de los ensayos
controlados aleatorios, para determinar los efectos
de Ia tocolisis en pacientes con sufrimiento fetal o
contracciones uterinas excesivas, ni para identificar
si un tipo de farmaco tocolitico es mas seguro o
mas efectivo que otro. Es importante considerar que
en esta revision, los tamafios de la muestra fueron
demasiado pequenos para detectar efectos sobre el
bienestar materno o infantil o los efectos adversos
graves.

La tocolisis aguda también se puede emplear
para optimizar la condicion fetal previa a una
cesarea de emergencia. Las indicaciones incluyen
malpresentacion no diagnosticada, prolapso de
cordon, sufrimiento fetal en el segundo gemelo y
maniobra de Zavanelli en una distocia de hombros.
En tales circunstancias, la tocolisis aguda al relajar
el miometrio, garantiza adecuada circulacion
uteroplacentaria y reduce las posibilidades de

compromiso fetal. La tocolisis aguda puede emplearse
para la reanimacion intrauterina del feto, mientras se
prepara una cesarea de emergencia (4).

Por tanto, en casos de taquisistolia uterina, definida
como mas de 5 contracciones en 10 minutos en un
promedio de 30 minutos, asociada con un RCTG
anormal debido a un menor tiempo de relajacion
uterina, se puede considerar la administracion de
tocoliticos y/o la interrupcion de la oxitocina (11). En
situaciones de sufrimiento fetal agudo también podria
emplearse para mejorar la perfusion placentaria y por
tanto la condicion fetal, en espera de un procedimiento
obstétrico urgente.

CONCLUSIONES

Se recomienda el uso de reposicionamiento materno
y suspension de medicamentos uterotdonicos en casos
de alteraciones de la FCF; la tocolisis en casos de
taquisistolia uterina y ante un RCTG anormal en
espera de un procedimiento obstétrico urgente; de
amnioinfusion en casos de deceleraciones variables
recurrentes y de manera relativa en presencia de
meconio y la efedrina en casos de hipotension
materna post analgesia epidural.

Hasta que exista mas evidencia al respecto, no se
puede apoyar el uso de la hiperoxigenacién materna o
la administracion de liquidos por via intravenosa para
resolver el sufrimiento fetal y mejorar el resultado
neonatal.

Parece razonable tomar decisiones en funcién del
patron especifico de FCF. Aunque la reanimacion
intrauterina se usa con frecuencia ante la sospecha de
sufrimiento fetal en el trabajo de parto, la evidencia
sobre el efecto en el resultado feto-materno es pobre.
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