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PALABRAS CLAVE Resumen
Resucitacion fetal,; Introduccion: La resucitacion fetal intraltero o reanimacion intrauterina constituye un con-
Patron de FCF; junto de técnicas no operatorias aplicadas a la madre con el objetivo de mejorar la oxigenacion
Hiperoxigenacion; fetal, revirtiendo la causa del deterioro del estado fetal, determinado por un patrén no tran-
Tocolisis intraparto; quilizador de frecuencia cardiaca fetal (FCF).
Amnioinfusion Material y métodos: Se ha realizado una revision bibliografica y valoracion de la evidencia cien-
intraparto tifica de las técnicas clasicamente utilizadas (lateralizacion materna, administracion de liquidos
intravenosos, hiperoxigenacion, tocolisis intraparto y amnioinfusion).
Resultados: Aunque la evidencia no es fuerte, existen datos que avalan que las maniobras
estudiadas son beneficiosas para el feto, y que su riesgo es minimo cuando se usan con sentido
comun. Estas maniobras de resucitacion fetal, aunque no revierten el estado de hipoxia fetal
pueden ayudar a mejorar la oxigenacion fetal en vias de preparar un parto.
Conclusion: Hasta que se disponga de datos mas solidos, parece razonable actuar en aras a la
seguridad del feto, tomando las decisiones en funcion del patron especifico de FCF u otros test
de bienestar fetal.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Introduction: Intrauterine fetal resuscitation includes a series of procedures performed in the
mother to improve fetal oxygenation by correcting the cause of fetal compromise manifested
by non-reassuring fetal heart rate.

Material and Methods: A literature review was performed with evaluation of the scientific evi-
dence for the techniques traditionally used for this purpose (maternal position, intravenous
fluids, oxygen, intrapartum tocolysis and amnioinfusion).

Results: Although the evidence could be more robust, there are sufficient data to suggest that
these techniques benefit the fetus, and the risk of harm is minimal when used with common
sense. These procedures do not reverse the state of fetal hypoxia but can help to improve fetal
oxygenation during the process of preparing for delivery.
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Conclusion: Until more data are available, it seems reasonable to err on the side of fetal safety
by using these techniques when appropriate, based on the specific fetal heart rate pattern or
any other intrapartum fetal surveillance test.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Durante el trabajo de parto existe riesgo de hipoxia aguda
y acidosis fetal', por lo que se han desarrollado diversos
métodos de evaluacion del bienestar y la oxigenacion fetal
intraparto, de los cuales el mas ampliamente utilizado es
la monitorizacion cardiotocografica (CTG) de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF)?2.

Se ha definido como bienestar fetal en la monitoriza-
cion CTG la presencia de 4 criterios (FCF basal entre 110
y 160 latidos por minuto [lpm], variabilidad entre 5-25 lpm,
ausencia de desaceleraciones y presencia o no de acele-
raciones) que presentan un alto valor predictivo de buena
oxigenacion fetal®. Estos parametros definen un registro CTG
tranquilizador®?.

Se denomina reanimacion intrauterina o resucitacion
fetal intraltero, a las maniobras no operatorias que se
realizan ante un registro cardiotocografico anormal con el
objetivo de restaurar el bienestar fetal in Utero para permi-
tir que el parto continlle o para mejorar su situacion previa
a la realizacion de un procedimiento operatorio urgente.

Estas medidas se desarrollaron en los afos 60 a raiz de
los trabajos de Caldeyro-Barcia, que inici6 la terapéutica
del sufrimiento fetal agudo mediante la inhibicion de las
contracciones, la administracion de oxigeno a la madre y
la adopcion de la posicion que mas favorezca la irrigacion
feto-placentaria®.

Durante los afos 70 se desarrollaron en Espana numerosos
trabajos que pusieron de manifiesto la utilidad de la terapia
conservadora del sufrimiento fetal con sustancias betami-
méticas en la continuacion del parto hasta el final a pesar
de un episodio previo de distrés fetal’-10,

El objetivo de este estudio es realizar una revision del
estado actual del tema y analizar la evidencia cientifica
disponible para estas maniobras.

Material y métodos

Se realizo revision bibliografica y valoracion de la evidencia
cientifica de las fuentes: Library Cochrane, PubMed, Socie-
dad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia, American College
of Obstetrician and Gynecologists asi como algunos libros
referencia en la materia.

Resultados

El bienestar fetal requiere ademas de un feto bien oxi-
genado, una madre hemodinamicamente estable y bien
oxigenada. Para asegurar la oxigenacion fetal se requiere
que la madre tenga adecuados gasto cardiaco, tension arte-
rial, niveles de hemoglobina, saturacion de oxigeno, flujo

sanguineo uteroplacentario, funcion placentaria, actividad
contractil uterina y flujo sanguineo por el cordon umbilical.

Asi, un deterioro agudo del patréon de FCF puede ser
causado por factores transitorios, como un aumento de
la actividad uterina, mala posicion materna, hipotension
materna o compresion del cordon durante las contracciones
uterinas, o factores permanentes o irreversibles, como des-
prendimiento de la placenta, hemorragia materna o fetal,
rotura uterina, o prolapso de cordon.

Las medidas de reanimacion intraltero estan encamina-
das a corregir las deficiencias de la funcion respiratoria de
la placenta mejorando el flujo sanguineo uteroplacentario
y umbilical y por tanto el aporte de oxigeno al feto, para
asi revertir una situacion de hipoxia y acidosis. Por ello los
fetos con asfixia crénica son malos candidatos a la resucita-
cion intrauterina. Sin embargo, en casos de asfixia aguda de
origen materno (hiperactividad uterina, hipotension, shock,
problemas respiratorios o metabdlicos) se puede conseguir
con éxito la correccion de la situacion fetal dentro del Gtero.

El éxito de estas medidas (normalizacion del patron de
FCF) permite continuar con el trabajo de parto, esperando
lograr un parto vaginal. Sin embargo, la extraccion fetal
debe plantearse si las medidas de reanimacion intraltero
fracasan o no resultan de utilidad por tratarse de una asfi-
xia fetal cronica. La extraccion vaginal solo se planteara si
puede realizarse igual o mas rapidamente que por cesarea.

En caso que sea necesaria la extraccion fetal, la reanima-
cion intrauterina tiene por objeto lograr que el feto pueda
ser extraido al menos parcialmente recuperado, reduciendo
los niveles de hipoxia y acidosis. Obviamente, aunque el
feto se recupere bioquimica y clinicamente, y no necesite al
nacer medidas importantes de reanimacion, los efectos de
la asfixia sufrida sobre el pulmén, rifon, sistema nervioso
central, etc., pueden ser causa de morbilidad y hasta de
secuelas a posteriori.

Se describen a continuacién cada una de ellas.

Lateralizacion materna

El Gtero gravido a término puede comprimir la vena cava
inferior y aorta descendente intraabdominal, lo que puede
conducir a hipotension, disminucion del flujo sanguineo
uteroplacentario y disminucion de la saturacion fetal de
oxigeno'". El efecto es maximo en declbito supino (hasta un
30% de disminucion de la fraccidén de eyeccién materna'?),
pero puede producirse también en menor medida en posi-
cién supina con inclinacién, posicion semisentada e incluso
en bipedestacion'3.

Este efecto puede manifestarse como hipotension
materna que cede facilmente al cambio de posicion, pero
en ocasiones la compresion aorto-cava puede ser asintoma-
tica y puede aparecer compromiso fetal sin que aparezcan
signos en la madre.
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Existe evidencia en la literatura que avala que la posi-
cion lateral es mejor que el decubito supino en lo que
respecta a maximizar el gasto cardiaco materno y la oxi-
genacion fetal'"'* y que el cambio a esta posicion es capaz
de mejorar alteraciones de la FCF, incluso en ausencia de
hipotension materna® (nivel de evidencia B). La mejor posi-
cién es la lateral izquierda, por ser la que ha demostrado el
mayor gasto cardiaco materno, aunque si no hay respuesta y
se sospecha una compresion de corddn, puede intentarse la
lateral derecha o incluso decUbito prono apoyando el cuerpo
de la madre sobre sus codos y rodillas'. El tacto vaginal
es obligado para excluir el prolapso de cordon. Esta téc-
nica de resucitacion es la mas frecuentemente utilizada y
mas facil de realizar en la mayoria de los casos, y parece
razonable basado en la evidencia disponible que indica que
la lateralizacion al lado izquierdo o la modificacion de la
posicion en caso que la madre estuviera ya en esa posicion
es la primera medida ante la aparicion de alteraciones de
FCF'.

Administracion de liquidos intravenosos

El flujo uterino carece de mecanismos de autorregulacion,
por lo que la caida de la tension arterial materna produce
de forma lineal una disminucion del flujo uteroplacentario,
y por tanto de la oxigenacion fetal.

La administracion i.v. de una cantidad importante
(1,000 ml) de liquidos a la madre en forma de solucion cris-
taloide maximiza el volumen intravascular materno y la
perfusion uterina, y es util para corregir una situacion de
hipotension o hipovolemia.

Hay datos que sugieren que esta sobrecarga de liquidos
mejora la oxigenacion fetal incluso en mujeres normotensas,
y que el efecto se mantiene hasta 30 minutos después de la
administracion'.

Ante alteraciones de FCF, la administracion de un bolo
de liquidos i.v. es una medida recomendada, tenga o no
la madre signos de hipotension''. Su mayor utilidad se ha
observado en la prevencion de alteraciones de FCF tras la
administracién de analgesia epidural’®.

En cualquier caso, debe insistirse que el parto es una
situacion que produce una pérdida insensible de liquidos,
y que durante la fase de dilatacion debe mantenerse una
correcta hidratacion (200-250 ml/h) para mantener un ade-
cuado flujo sanguineo uteroplacentario.

Esta técnica no esta recomendada en casos de
preeclampsia', y debe manejarse con cuidado si se han
administrado corticoides por el riesgo de edema pulmonar.
Tiene por tanto el inconveniente de que no puede repe-
tirse sin limite en casos de reaparecer las alteraciones de la
FCF'7.Existe una creencia general que las soluciones intrave-
nosas que contienen glucosa puede mejorar la variabilidad
de la FCF. Sin embargo esta practica no esta avalada por
la evidencia cientifica. Incluso se considera que los bolos
de soluciones que contienen glucosa debe evitarse porque
existe la posibilidad de que su administracion a la madre
pueda tener efectos perjudiciales sobre el feto si esta en
situacion de hipoxia, debido a un aumento de acido lactico
por metabolismo anaerobio y disminucion consecuente del
pH fetal'®.

Correccion farmacoloégica de la hipotension materna

Si se produce una alteracion de FCF debido a hipotension
materna durante el parto o bajo analgesia epidural, y el
cuadro no cede a la lateralizacion materna y administracion
de liquidos, debe considerarse la utilizacion de farma-
cos para restaurar el gasto cardiaco y la tension arterial
materna.

La efedrina (bolos de 5-10mg) se ha mostrado como el
farmaco de eleccion, ya que por su efecto o y B adrenérgicos
es el farmaco que menos reduce el flujo Uteroplacentario'!.
Atraviesa la placenta y tiene efectos metabdlicos directos
sobre el feto (disminucion de pH en arteria umbilical) pero
aumenta la FCF y su variabilidad cuando se usa durante el
parto'®2°, El gasto cardiaco del feto depende de la FCF, y por
lo tanto, en una situacion de bradicardia fetal, el beneficio
del aumento de la frecuencia cardiaca fetal es probable que
supere a su efecto metabolico perjudicial.

Hiperoxigenaciéon materna

Durante el parto, las contracciones aumentan de forma fisio-
logica la presion intrauterina comprimiendo inicialmente las
venas (45 - 50 mm Hg) y aumentando el volumen de sangre
del espacio intervelloso hasta que la presion intrauterina es
suficiente para detener el flujo sanguineo arterial. Esto pro-
voca una reduccion de la PO2 de la sangre en el espacio
intervelloso y disminucion de la saturacion fetal de oxigeno
en un 7% aproximadamente en su punto mas bajo, 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 satura-
cion 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, y la satura-
cién de oxigeno fetal aumenta un 34% y la PO2 un 68%'422,
Este efecto fetal comienza a los pocos minutos de su admi-
nistracion, alcanza su valor maximo a los 10 minutos, y
puede persistir hasta 30 minutos después del cese de la
oxigenoterapia'?.

Un estudio clasico?® demostrd que la administracion de
02 al 100% a la madre con mascarilla facial corrige patro-
nes no tranquilizadores de FCF, disminuyendo la linea de
base en casos de taquicardia fetal y reduciendo o elimi-
nando desaceleraciones tardias, efecto que desaparece al
cesar la oxigenoterapia. Este efecto ha sido comprobado
posteriormente por otros autores?+-26,

Sin embargo, los efectos sobre los valores de pulsio-
ximetria fetal (fSPO2) son contradictorios?’-?¢ habiéndose
descrito una mayor incidencia de acidosis fetal cuando
la administracion se prolonga mas alld de 10 minutos?’,
mientras otros autores no encuentran estos cambios a los
60 minutos de su administracién®.

Una revision Cochrane reciente concluye que no hay
pruebas suficientes que apoyen el uso de oxigenoterapia
profilactica para las mujeres en trabajo de parto, o que
evallen su efectividad para el sufrimiento fetal (nivel de
evidencia C)3'. Por otra parte, la administracion de 02 al
40% no tiene los mismos resultados?’, y el uso de 02 al 100%
es técnicamente complejo fuera de aparato de anestesia,
debiendo aplicarse para ello una mascarilla de Hudson con
reservorio'®32,
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En este momento se recomienda que se evite su admi-
nistracioén prolongada (>15-30 minutos)>'"*3, no habiendo
sido evaluados tampoco los efectos materno-fetales de la
produccion de radicales libres como consecuencia de la
administracién de oxigeno a alta concentracion'.

Tocolisis intraparto

Las contracciones uterinas normales producen un des-
censo intermitente del flujo sanguineo materno al espacio
intervelloso. La hiperdinamia uterina (hipertonia, polisis-
tolia o hipersistolia), ya sea en el curso de induccion
o estimulacion de parto con oxitocina o prostaglandinas,
0 espontaneamente, hacen que esta interrupcion alcance
niveles patologicos, aparecen alteraciones de la FCF, como
se ha demostrado por una disminucion progresiva de la satu-
racion de oxigeno en el feto medida, mediante fSPO2, que
se recupera tras la reponerse del tono uterino normal al
mejorar la perfusion placentaria®*.

Desde hace varias décadas es conocido que la administra-
cion de tocoliticos es Util para el manejo del distrés fetal sin
inhibir la dinamica uterina, probablemente debido a efectos
metabolicos y microvasculares, que aumentan el aporte de
glucosa y oxigeno y favorecen el intercambio en el espacio
intervelloso®3%3¢,

La reduccion del tono uterino mejora la perfusion ute-
roplacentaria y puede disminuir la compresion del cordén
si esta existe'®?. Esto puede conseguirse mediante el
cese de la infusion de oxitocina o administrando farmacos
tocoliticos. Si se esta administrando oxitocina y aparecen
alteraciones de la FCF, la primera medida es interrumpir su
infusion. Si el cuadro persiste, el uso de tocoliticos intra-
venosos de urgencia ha demostrado su utilidad, incluso en
presencia de dindmica uterina normal3®.

Recientemente se ha descrito hiperdinamia materna aso-
ciada al uso de opioides en la analgesia epidural®*. En
ausencia de registro interno de presion uterina, un aumento
del tono uterino basal puede pasar desapercibido, e incluso
un ritmo normal de contracciones puede afectar a un feto
con baja reserva'’.

Los farmacos mas utilizados con este fin son los B agonis-
tas, Ritodrine en nuestro medio, administrado en infusion
continua comenzando a razon de 0,15mg/min subiendo
hasta que ceda la relajacion uterina hasta 0,35mg/min,
o en bolos repetidos (hasta 3) de 1mg separados de al
menos 10 minutos*. Estd ampliamente documentado en
la literatura que la administracion de beta-miméticos pro-
duce un significativo aumento del pH en fetos previamente
acidoticos®41-43,

Un estudio reciente ha evaluado también la utilidad de
atosiban en la resucitacion intrauterina, concluyendo que su
efectividad es similar a betamiméticos, con menos efectos
secundarios y una recuperacion posterior mas rapida de la
dinamica uterina®.

Una revision Cochrane publicada en 2008 concluye que la
administracion de betamiméticos parece ser capaz de redu-
cir el nUmero de anomalias de la FCF (nivel de evidencia
A) y puede ayudar a ganar tiempo mientras se prepara el
quirofano. Sin embargo, no hay suficiente evidencia basada
en los resultados clinicos que demuestre una reduccion de
cesareas o partos operatorios, y por tanto no suficiente para

recomendar el uso de tocoliticos para tratar el riesgo de
pérdida de bienestar fetal*®.

Amnioinfusion

La oxigenacion de drganos vitales del feto depende del gasto
cardiaco y de una adecuada circulacion umbilical. El volu-
men sistolico es relativamente fijo, y por tanto la FCF se
convierte en el principal determinante del gasto cardiaco.
La oclusion del cordéon umbilical produce una restriccion
del suministro de sangre oxigenada al feto a través de la
vena umbilical. Una compresion intermitente puede ocurrir
durante el parto cuando el cordon se comprime entre la
cabeza del feto y los tejidos maternos, o alrededor de la
cabeza o el cuerpo del feto. La presencia de deceleraciones
variables de la FCF suele ser el Unico signo de compresion
funicular.

Desde los trabajos experimentales con monos de Gabbe
et al.*, se sabe que la pérdida de liquido amniético pro-
duce deceleraciones variables de la FCF, y que su restitucion
con solucion salina las hace desaparecer. Cuando fracasan
otras medidas de reanimacion (lateralizacion, oxigeno), la
amnioinfusion se ha descrito como un método para prevenir
o aliviar las deceleraciones variables durante el trabajo de
parto*-*® disminuir los procedimientos operatorios y mejora
el estado acido-base fetal®. Su efecto es mas eficaz cuanto
mas bajo es el indice de liquido amnidtico previo, lo cual
refuerza la idea de que se deben a compresion de cordon
secundaria a oligoamnios°.

La técnica consiste en infusion en el interior de la cavidad
uterina de solucion salina a través de un catéter de pre-
sion intrauterina a razon de 999 ml/h hasta la desaparicion
de las deceleraciones, pudiendo suspenderla o disminuirla a
180ml/h una vez se consigue la normalizacion del registro
CTG. No existe limite de liquido a infundir, aunque debe sus-
penderse si se produce elevacion tono uterino (>25 mm Hg),
y la técnica se considera fallida si tras infusion de 800 ml no
ceden las deceleraciones’'.

Este procedimiento también ha sido evaluado mediante
una revision Cochrane®? que incluye 12 estudios y concluye
que esta técnica reduce la incidencia de desaceleraciones
variables de FCF y disminuye las cesareas (nivel de evidencia
A), aunque el bajo nimero de casos no ha permitido evaluar
los riesgos, que, en todo caso, pueden ser graves pero son
muy poco frecuentes.

Conclusion

Las medidas de resucitacion intraltero son ampliamente
recomendadas por ser faciles de realizar, requerir pocos
recursos, y a menudo efectivas sobre la recuperacion de
la FCF>*%*, Sin embargo, no existen algoritmos concretos
sobre su uso, siendo aplicadas habitualmente de forma esca-
lonada, desde las menos a las mas invasivas, basandose
siempre en la correccion de las circunstancias clinicas que
se piensa son causantes del problema fetal®>.

Inicialmente debe realizarse una valoracion rapida del
estado materno, para descartar hipoxia, shock o sangrado
sugerente de desprendimiento de placenta, lo cual reque-
riria actuacion especifica. Una vez descartado esto, la
lateralizacion de la madre es habitualmente la primera
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medida en aplicarse, seguida del cese de la infusion de
oxitocina si se esta administrando, y de la administracion
de liquidos intravenosos, mientras que las medidas far-
macologicas (oxigeno, tocoliticos y efedrina) e invasivas
(amnioinfusion) se reservan para un segundo escaldn®.

No existe tampoco una fuerte evidencia que avale su efi-
cacia y la consecucion de una mejoria de la oxigenacion
fetal intraparto®. Algunas de las maniobras de resucitacion
intrauterina, como la lateralizacion materna, suspension de
infusion oxitocica y el aporte de volumen intravenoso, son
ampliamente avaladas por la literatura, mientras que sobre
otras como la hiperoxigenacion materna y la tocolisis intra-
parto existen mas dudas sobre su utilidad y seguridad.

Como resumen de nuestras conclusiones:

e Las maniobras de resucitacion no solo persiguen evitar
la extraccion fetal urgente, sino que son también uti-
les durante la preparacion para la extraccion fetal (parto
inminente o cesarea de emergencia).

e Una sola maniobra de reanimacion puede ser menos eficaz
que la combinacion de varias de ellas, que podrian incluso
potenciarse entre ellas.

o Existen datos en la literatura que sugieren que estas téc-
nicas pueden mejorar la oxigenacion fetal. Sin embargo,
no tienen suficiente nivel de evidencia de su capaci-
dad de revertir la asfixia fetal, y se requieren estudios
randomizados con definicion de las variables de resul-
tado (pulsioximetria fetal, tasa de partos operatorios y
cesareas y equilibrio acido-base fetal) para evaluar su
efectividad.

o La realizacion de estos estudios presenta problemas éti-
cos, para el grupo de no intervencion, y la dificultad de
realizarlos aisladamente para cada una de las medidas.

o Estas técnicas son de uso general, en algunas guias son
consideradas como parte de atencion adecuada, y en este
momento los estudios parecen sugerir que son beneficio-
sas para el feto, siendo minimo el riesgo de su uso cuando
se emplean con sentido comdn.

¢ Hasta que se disponga de datos mas solidos, parece razo-
nable actuar en aras a la seguridad del feto, tomando las
decisiones en funcion del patrén especifico de FCF.
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