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RESUMEN/ABSTRACT: La reanimacion intrauterina es un conjunto de técnicas no quirurgicas
aplicadas a una gestante con el objetivo de mejorar la oxigenacién fetal, cuando hay evidencia
de un patréon no tranquilizador en monitoreo fetal electrénico. Estas técnicas se realizan desde
tiempos remotos, sin embargo, aun hay interrogantes en cuanto a la técnica mas ideal y el
potencial efecto perjudicial que podrian tener. El objetivo de este estudio es identificar las
estrategias efectivas recomendadas por la evidencia cientifica para la reanimacién intrauterina
en el contexto de la atencidon de parto ante un estado fetal no tranquilizador. Método: Se
revisan 20 articulos de fuente primaria, en inglés y espafiol, publicados entre los afios
2004-2024, que se extraen de las bases de datos PubMed, Elsevier, Scielo y EBSCO. Resultados:
Al analizar los resultados de los estudios, se concuerda en que las técnicas revisadas son
eficaces cuando son efectuadas en conjunto, a excepcion de la administracion de oxigeno
materna, cuya relacién riesgos-beneficios se encuentra en cuestionamiento. Ademas, existen
limitantes, que dependen de la gestante, la técnica a utilizar y la forma de empleo dependiendo
del contexto en particular. Conclusién: Esta revisién destaca la importancia de abordar un
Estado Fetal no Tranquilizador, considerando su etiologia, mediante estrategias combinadas
como el cambio de posicion materna, administracion de fluidos, oxigeno suplementario y
manejo de contracciones. Aunque son eficaces, se subraya la relevancia de la necesidad de

investigaciones futuras de las estrategias que actualmente estan en cuestionamiento.

Descriptores: Intrauterine reanimation, Intrauterine resuscitation, Maternal Hyperoxygenation,

Oxygen administration during labor, Labor and Delivery.



INTRODUCCION Y FUNDAMENTACION

En el trabajo de parto, el feto se encuentra en un evento que podria generar dafo hipdxico. Por
este motivo se desarrollan métodos para evaluar el estado de bienestar y oxigenacion fetal
intraparto. En base a que la hipoxia inducida experimentalmente se ha asociado a cambios
predecibles de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). [1] Es por esto, que el método mayormente
utilizado en la actualidad es el Monitoreo Electrénico Fetal Intraparto (MEFI) o Cardiotocografia
(CTG), este corresponde a un monitoreo electrénico y un registro continuo de la frecuencia
cardiaca fetal y contractilidad uterina manteniendo un registro grafico. Este método es
recomendado especialmente cuando la gestante presenta factores de riesgo intraparto
especificos en los que es mas probable que el feto sea sometido a un estrés en el parto con el

consecuente riesgo de desarrollar hipoxia o acidosis fetal por este.

Se ha definido como bienestar fetal en la monitorizacion CTG o Categoria | la presencia de 4
criterios (FCF basal entre 110 y 160 latidos por minuto [lpm], variabilidad entre 5-25 Ipm,
ausencia de desaceleraciones y presencia o no de aceleraciones) que presentan un alto valor
predictivo de buena oxigenacidon fetal.[2] Estos parametros definen un registro CTG
tranquilizador. Por otro lado, un registro CTG de Categoria Il y/o Ill son considerados como un
registro del estado fetal no tranquilizador, frente al cual se deben iniciar diversas maniobras de

reanimacion intrauterina. [3]

Una reanimacidn intrauterina son maniobras que se realizan ante un registro cardiotocografico
de estado fetal no tranquilizador con el objetivo de restaurar el bienestar fetal in Utero para
permitir que el parto continle o para mejorar su situacion previa a la realizacion de un
procedimiento operatorio urgente. [4] Estas maniobras se comenzaron a desarrollar a finales de
los afios 60 gracias a los trabajos de Caldeyro-Barcia, que inicid la terapéutica del sufrimiento
fetal agudo mediante la inhibicidén de las contracciones, la administraciéon de oxigeno a la madre

y la adopcidn de la posicién que mas favorezca la irrigacion feto-placentaria. [5]



Considerando que, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas del 40% de las
muertes fetales tienen lugar durante el parto [6], siendo la causa mas frecuente la hipoxia fetal,
el personal de salud debe estar correctamente capacitado para poder identificar las situaciones

de riesgo y adoptar las medidas correspondientes para disminuir la mortalidad perinatal.

Actualmente, las medidas de reanimacidén intrauterina estan encaminadas 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. [4] Dentro de las estrategias utilizadas se encuentran:
lateralizacién materna, reduccién de la actividad uterina, administracién de liquidos

endovenosos e hiperoxigenacidon materna.

El estudio que se presenta a continuacidn tiene como objetivo realizar una revision del estado
actual del tema en base a la evidencia cientifica disponible. Esta revision busca proporcionar
una vision integral de las practicas actuales en este contexto clinico, identificar las
intervenciones mas efectivas y, en ultima instancia, contribuir al mejoramiento de la atencién
perinatal. A medida que la obstetricia avanza, es fundamental asegurar que las estrategias de
reanimacion intrauterina se basen en la evidencia cientifica mas segura, con el fin de optimizar

los resultados neonatales y maternos.



MARCO TEORICO

1. Reanimacion intrauterina

La reanimacién intrauterina, también conocida como resucitacion fetal intradtero, consiste en
un conjunto de técnicas dirigidas a la gestante que son aplicadas con el propdsito de mejorar la
oxigenacion fetal. Estas intervenciones buscan revertir la causa del deterioro en el estado del
feto, determinado mediante un patréon no tranquilizador en la frecuencia cardiaca fetal (FCF) [4].
La aplicacion oportuna y adecuada de estas estrategias es fundamental para preservar tanto la

salud materna como la fetal.

A continuacion, se describen las principales maniobras y técnicas empleadas en la reanimacién
intrauterina, disefiadas para abordar las diferentes causas del compromiso fetal y optimizar su

bienestar.

1.1. Lateralizacion materna

El utero en estado gravido puede comprimir la vena cava inferior y la aorta descendente
intraabdominal, lo que puede producir hipotensién, disminucién del flujo sanguineo
uteroplacentario y disminuciéon de la saturaciéon de oxigeno fetal. El efecto es maximo en
decubito supino, pero puede producirse también en menor medida en posicién supina con
inclinacion, posicion semisentada e incluso bipedestacion. Este efecto puede manifestarse con
hipotensidon materna, que cede facilmente al cambio de posicidn. Existe evidencia que avala que
la posicidn lateral es mejor que la de decubito supino en cuanto a maximizar el gasto cardiaco
materno y la oxigenacion fetal, siendo capaz de mejorar alteraciones de la frecuencia cardiaca

fetal. [7]

1.2.  Administracion de liquido endovenosos

La administracion de liquidos a la madre en forma de solucion cristaloide o coloide [8]

maximiza el volumen intravascular materno y la perfusién uterina, y es atil para corregir una



situacién de hipotensién o hipovolemia. A su vez, esta mejora la oxigenacion fetal y el efecto se
mantiene hasta 30 minutos después de la administracion. Su mayor utilidad se ha observado en
la prevencidn de alteraciones de frecuencia cardiaca fetal tras la administracién de la analgesia
peridural. Comunmente es utilizado el suero Ringer lactato, ya que funciona como un
maximizador de volumen intravascular materno y a su vez mejora la perfusion materna. [7]
Otras soluciones comunmente usadas son aquellas que contienen glucosa, estas son utilizadas
para aportar principalmente agua y calorias, modificandose la cuantia de estas ultimas en
relacién con la concentracion de glucosa ya que existen sueros glucosados con distintas

concentraciones tales como 5%, 10%, 20%, entre otras. [9]

1.3. Reduccidén de la actividad uterina

Fisioldgicamente durante las contracciones uterinas en el trabajo de parto y parto la saturacion
de oxigeno fetal disminuye en promedio un 7%, pudiendo mantenerse este descenso hasta 2
minutos post contraccidon. La taquisistolia (contracciones uterinas >5 en 10 minutos) no le
permite al feto recuperar su estado de oxemia normal, de modo que el descenso de la Sp02
(saturacion de oxigeno periférico) fetal es aun mas marcado. Sin embargo, es importante
considerar que puede haber hipoxia fetal con un patrén de contracciones uterinas normales en

fetos con baja reserva de oxigeno [10]

La hiperestimulacion uterina puede ser espontanea, sin embargo, es mas frecuente verla en
estimulacion exdégena con farmacos para la maduracién y dilatacién cervical e induccién vy
conduccién del trabajo de parto. Es fundamental la reduccién de la estimulacion uterina para
optimizar la oxigenacion fetal y facilitar la maxima perfusiéon placentaria y la entrega de oxigeno

al feto cuando sea necesario. [11]

Cuando hay un monitoreo fetal no tranquilizador durante la administracion de oxitocina, la
infusion debe interrumpirse hasta que el monitoreo fetal y la actividad uterina vuelvan a la
normalidad. Una vez que la oxitocina se haya descontinuado por 20-30 minutos y tanto la
monitorizacion fetal, como la frecuencia, duracién e intensidad de la contraccién se encuentren

estables, es decir, dentro de los rangos esperados de una contraccion en trabajo de parto, sin
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hiperestimulacién, se puede restablecer la infusidn. Los protocolos sugieren que la infusion de
oxitocina administrada nuevamente, corresponda a la mitad de la dosis que causd la

hiperestimulacién uterina. [12]

1.4 Hiperoxigenacion materna o administracién de oxigeno

La administracion de oxigeno al 100% a la madre con mascarilla facial corrige patrones no
tranquilizadores de frecuencia cardiaca fetal, disminuyendo la linea de base en caso de
taquicardia fetal y reduciendo o eliminando desaceleraciones tardias, efecto que desaparece al
cesar la oxigenoterapia. El procedimiento consiste en administrar un flujo de 7 a 10 litros por
minuto durante 10 a 15 minutos, a través de mascarilla tipo venturi al 27 a 31%, ajustado a la
cara y retirado posteriormente. Su efecto permanece durante el trabajo de parto, pero no
durante un tiempo superior a 20 minutos en cada ocasidn, debido a que la oxigenoterapia
sistemdtica no aporta beneficios maternos ni fetales, e incluso podria ser dafiina para el

equilibrio acido-base neonatal [7].
1.5_ Amnioinfusidn

Corresponde a una intervencion médica para prevenir la compresion de cordén durante el
trabajo de parto. Se introduce un catéter transcervical o transabdominal con una aguja espinal,
para la administracion de fluidos que pueden ser ringer lactato o suero fisioldgico. Su objetivo
es prevenir la hipoxia fetal en casos de oligohidramnios severos o presunta compresion de

cordon con desaceleraciones variables [13].
2. Actividad uterina

2.1 Hiperestimulacion uterina

Cuando el utero alcanza un nivel anormal de actividad, presentando contracciones muy
frecuentes o de larga duracién, se produce una interrupcién intermitente de la irrigacién
sanguinea que pone al feto en riesgo de hipoxemia [11]. Algunas de las definiciones descritas en

la literatura cientifica como Hiperestimulacion Uterina o también conocida como Taquisistolia



son: 1) un patréon constante de mas de 5 contracciones cada 10 minutos, 2) contracciones con
una duracién de 2 minutos o mas, o 3) contracciones de duracién normal que ocurren cada 1

minuto [14].
3.  Monitoreo Electronico Fetal Intraparto (MEFI) o Cardiotocografia (CTG)

Se ha definido como bienestar fetal en el MEFI la presencia de 4 criterios: frecuencia cardiaca
fetal basal entre 110 y 160 latidos por minuto (Ipm), variabilidad entre 5-25 Ipm, ausencia de
desaceleraciones y presencia de aceleraciones (no siendo estas indispensables). Segun los
criterios presentes en cada caso, se puede clasificar el bienestar fetal en tranquilizador, no
tranquilizador y anormal. El analisis de las variables del MEFI o CTG se resumen en la siguiente

tabla [10].

MONITOREO ELECTRONICO FETAL INTRAPARTO: ANALISIS DE LAS VARIABLES

Registro FCFB Variabilidad Desaceleraciones Aceleraciones
(Ilpm) (lpm)
Tranquilizador 110-160 5 Ausentes Presentes
No 100 - 109 <5 por Precoces -
tranquilizador 161 -180 40 min, Variables simples
pero < 90 min Unica 3 min
Anormal < 100 <5Ilpm Variables complejas -
> 180 por 90 min Tardias
Sinusoidal Unica > 3 min

FCFB: Frecuencia Cardiaca Fetal Basal. Ipm: latidos por minuto.

4. Estado fetal no tranquilizador

Por anos, la Monitorizacidon Electrénica Fetal Intraparto (MEFI) alterada, especialmente en
presencia de meconio, condujo al diagndstico de Sufrimiento Fetal Agudo (SFA). Este
diagndstico actualmente ha sido desechado, pues es poco preciso y tiene baja capacidad
predictiva. Un MEFI alterado no hace el diagnéstico de hipoxemia/acidemia fetal, sino que

indica que existe un riesgo de hipoxemia (10-50%), por esto se sugiere que, ante la presencia de
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un monitoreo alterado, debe formularse el diagndstico de Estado Fetal no Tranquilizador. Este
diagndstico se refiere a que no se puede certificar el bienestar fetal y que se deben tomar
acciones de forma inmediata, como es la reanimacién fetal intrauterina y eventualmente la

interrupcién del embarazo (parto o cesarea) [16].

Se ha estipulado que un registro diagnosticado como Estado Fetal No Tranquilizador debe

cumplir con los siguientes criterios [10]:

Frecuencia cardiaca fetal basal (FCFB): <109 o0 161-180 Ipm.

Variabilidad: <5 Ipm por 40 minutos, pero menor a 90 minutos.

Desaceleraciones: precoces, variables simples o desaceleracion Unica de 3 minutos.

Aceleraciones: no presentes.

4.1 Desaceleraciones

Para comprender mejor el diagndstico de Estado Fetal No Tranquilizador, es fundamental
clasificar y describir los distintos tipos de desaceleraciones observadas en la monitorizacién
electrénica fetal. Estas desaceleraciones, que se presentan como cambios transitorios en la
frecuencia cardiaca fetal, pueden ser indicativas de diferentes grados y mecanismos de
compromiso fetal. Segin su morfologia, duracién y relacion con las contracciones uterinas, las

desaceleraciones se dividen en tres categorias principales: precoces, variables y tardias.

Las desaceleraciones presentes en una Monitorizacién Electrénica Fetal Intraparto (MEFI)
corresponden a episodios transitorios de disminucién de la FCF basal, iguales o mayores a 15
lpm que tienen una duracidon de 15 o mdas segundos. La CTG debe observarse durante 30
minutos para descubrir cudl es el patrén predominante de las desaceleraciones, es decir el tipo
de desaceleraciones que se presenta en mas del 50% de las contracciones. A continuacion, se
detalla cada tipo, sus caracteristicas distintivas y su relevancia clinica en la evaluacién del

bienestar fetal [16].
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4.1.1 Desaceleraciones precoces

Corresponden a desaceleraciones uniformes, simétricas, de descenso gradual, repetidas, y
periddicas que comienzan y terminan con la contraccién. Su nadir (punto mas bajo alcanzado
por la frecuencia cardiaca fetal durante el episodio de desaceleracién) coincide con el acmé
(punto de maxima intensidad alcanzada durante una contraccién) de la contraccién. Son

producidas por compresion de la cabeza fetal, lo cual produce estimulacion vagal directa [16].

4.1.2 Desaceleraciones tardias

Corresponde a uno de los casos de estado fetal no tranquilizador cuando hay una disminucion
de la frecuencia cardiaca fetal mayor a 15 latidos por minutos que dura mas de 15 segundos,

justo posterior a la contraccidn. Es un indicador de posible hipoxia fetal [16].

4.1.3 Desaceleraciones variables.

Corresponde a uno de los casos de estado fetal no tranquilizador cuando hay una disminucién
de la frecuencia cardiaca fetal mayor a 15 latidos por minutos que dura mas de 15 segundos,
gué ocurre ajena a una contraccién. Se relaciona con episodios en que hay compresion de

cordon [16].

4.2 Sufrimiento Fetal Aqudo

El Sufrimiento fetal agudo se define como una perturbacién grave de la homeostasis fetal,
debida a un trastorno de la oxigenacién fetal que se produce durante el parto. Se manifiesta por
una acidosis fetal, por un trastorno de la adaptacién a la vida extrauterina, definida por una
perturbacién del indice de Apgar, por signos neuroldgicos y/o por signos que indican un fallo

polivisceral [17].
4.3 Factor 1 ra presentar un fetal no tranquilizador

4.3.1 Sindrome Hipertensivo del Embarazo
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Se define como la aparicién de hipertensién sin proteinuria posterior a las 20 semanas de
gestaciéon. En una gestante , el diagndstico se puede realizar cuando en dos o mas tomas de
presién arterial separadas por 6 horas, la usuaria presenta una presién (PA) sistélica = 140

mmHg y/o una PA diastdlica = 90 mmHg [18].

4.3.2 Anemia

La anemia es una alteracion en la sangre, caracterizada por la disminucion de la concentracion
de la Hb, el hematocrito o el niumero total de eritrocitos. La OMS considera anemia en el
embarazo cuando se presentan valores de Hb inferiores a 11 g/dL y el hematocrito inferior a
33%6. Es la alteracion hematoldgica mas diagnosticada durante la gestacién (...) . Es referida
como un proceso dilucional secundario al aumento del volumen plasmdatico que ocurre durante

la gestacion. [19].

4.3.3 Gestacién de postérmino

La gestaciéon prolongada o también llamado de postérmino, es aquella que se mantiene por 42
semanas o mas. En el parto tardio la gestaciéon ha durado demasiado tiempo y la placenta ya no

es capaz de mantener un entorno éptimo para el feto. [20].

4.3.4 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

El desprendimiento prematuro de una placenta normoinserta (DPPNI) de la pared uterina que
se produce antes del parto y puede manifestarse cuando existe un sangrado vaginal u oculto
cuando el sitio desprendido se encuentra detras de la placenta. El desprendimiento puede ser
parcial y afectar sélo parte de la placenta, o puede ser total y afectar toda la placenta. En un
evento de desprendimiento agudo se ocasiona una hemorragia de alta presidn, disecando
ampliamente a través de la interfaz placenta-decidua, que provoca la separacién completa o
casi completa de la placenta. Esto conduce al rapido desarrollo de las manifestaciones clinicas
del desprendimiento que pueden poner en peligro la vida, como la hemorragia materna grave y

los patrones de frecuencia cardiaca fetal de categoria lll. [21]
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4.3.5 Oligohidramnios

El oligohidramnios es un volumen de liquido amniético menor que el esperado para la edad
gestacional, en donde el diagndstico es mediante la medicién ecografica del volumen de liquido
amniédtico y el manejo implica una estrecha vigilancia fetal y evaluaciones ecograficas seriadas
[22]. Se puede ver asociado con complicaciones maternas y fetales como dolor materno ante
movimientos fetales, distocias de posicién en el feto, desarrollo de un parto prematuro,
restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU), maduracidon pulmonar tardia incompleta y en

los peores prondsticos una muerte fetal [16, 22].

4.3.6 Restriccion del crecimiento intrauterino

Se define como Restriccion de Crecimiento Fetal (RCF), la condiciéon por la cual un feto no
expresa su potencialidad genética de crecimiento. Esto implica que, aunque el feto tiene un
conjunto de genes que determinan su tamafio y desarrollo dptimos, factores externos o
internos limitan su capacidad para alcanzar dicho potencial. En términos operativos, existe
consenso en definir la RCF como aquella situacion en la cual el feto posee un peso menor al

percentil 10 para la edad gestacional.

Los pardametros utilizados para el diagndstico consisten en curvas de peso para la edad
gestacional, las cuales sirven para comparar el peso estimado mediante la ecografia. La curva
mas comunmente utilizada es la de la Sociedad Chilena de Pediatria (Alarcén-Pittaluga), que fue
elaborada con el seguimiento prospectivo de una poblacién seleccionada sana, sin patologias
gue provocan trastornos del crecimiento fetal. Por otra parte, también existe la curva de
MINSAL, la cual fue elaborada en base al peso de nacimiento de todos los niflos nacidos en
Chile en un periodo de diez anos [23]. Ambas curvas concuerdan con lo expuesto

anteriormente.

4.3.7 Prolapso de corddn umbilical
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El prolapso de cordén umbilical se define como la presencia del cordéon umbilical entre el polo
de la presentacion fetal y el cuello uterino independientemente del estado de las membranas.
La comprension de este produce una vasoconstriccién y posteriormente una hipoxia fetal que
puede conllevar a la muerte o discapacidad fetal si no se accede a un diagndstico y tratamiento
oportuno. El prolapso de corddn se diagnostica al observar o palpar el cordén umbilical
prolapsado, y se sospecha ante la presencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal en
forma de desaceleraciones o bradicardia de causa desconocida. Esta emergencia obstétrica es
inusual, sin embargo, su presencia puede traer consigo resultados perinatales adversos como
bajas puntuaciones de Apgar, necesidad de ventilacion asistida, convulsiones neonatales,

enfermedad de la membrana hialina, lesiones fetales e incluso la muerte [24].

4.3.8 Rotura Prematura de Membranas

La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la pérdida de continuidad del saco
amnidtico de manera previa al inicio del trabajo de parto, independientemente de la edad
gestacional en que esta se produzca. Por otro lado, la rotura precoz de membranas sucede en el

trabajo de parto durante el periodo de dilatacion y antes de que se complete este [25].

Las complicaciones a las cuales puede conllevar la RPM se pueden dividir en complicaciones
perinatales y ovulares, y complicaciones maternas. Dentro de las complicaciones perinatales y
ovulares se encuentran el aborto, procidencia del cordén, infeccién, mayor incidencia de bolsa
serosanguineo, cefalohematoma, y sufrimiento fetal. Por otra parte, dentro de las
complicaciones maternas se identifican la infeccidén, inercia uterina, disdinamia (falta de
coordinacién de las contracciones), aumento del tono basal, shock endotéxico, y coagulacién

intravascular diseminada [25].

4.3.9 Induccion del trabajo de parto

La induccién del trabajo de parto en las Ultimas etapas de la gestaciéon se utiliza para prevenir
complicaciones cuando la gestante y/o su feto corren riesgo [26]. Esta consiste en iniciar el

trabajo de parto de manera artificial, mediante la administracion de medicamentos
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uterotdnicos. La eleccion del método de induccién del parto depende de las condiciones que
posee el cérvix previo a la induccidn, segun las cuales se puede clasificar como cérvix favorable
o desfavorable. Ante un cérvix favorable, el uteroténico de eleccidn es la oxitocina, la cual es el
método mas utilizado para la induccion del trabajo de parto, siendo administrada a través de
bomba de infusidn continua. En el caso de tratarse de un cérvix desfavorable, se pueden utilizar
métodos mecanicos, como los dispositivos de globo y sonda foley, o métodos farmacoldgicos,
en el caso del misoprostol y dinoprostona. Sin embargo, los métodos mecanicos pueden estar
asociados a infeccion, y por lo general no resultan efectivos por si solos, requiriendo de
oxitocina para que la induccion del parto sea exitosa. En cambio, el uso de misoprostol o
dinoprostona, los cuales son analogos de Prostaglandinas, resulta ser mas eficaz y seguro. Entre
sus ventajas, se encuentran una mayor aceptaciéon de la usuaria, menor indice de partos
asistidos, y menor necesidad de inducciéon con oxitocina [12]. Antes de poder inducir las
contracciones uterinas, el cuello del Utero debe borrarse y estar listo para dilatarse y asi poder

expulsar al feto [27].

4.3.10 Asfixia perinatal

Es un sindrome clinico secundario a la disminucién o ausencia de oxigeno (hipoxia) o déficit del
aporte de este en los tejidos (isquemia), que lleva a hipoxemia (bajo contenido de oxigeno en la
sangre), hipercarbia y acidosis metabdlica progresiva, siendo secundaria a la presencia de
patologia materna, fetal o neonatal [28]. El diagndstico de asfixia perinatal se formula después
del parto, y hace referencia a un fenédmeno de hipoxia fetal intraparto suficiente sostenido en el
tiempo como para causar dafio neuroldgico. Su diagndstico requiere que se cumplan 4 criterios

precisos [16]:

® pH de arteria umbilical menor a 7.0 (tomado en el cordén umbilical pinzado)

o Test de Apgar menor o igual 3 a los 5 minutos

e Encefalopatia neonatal moderada o severa: Trasciende desde un estado letargico hasta
presencia de convulsiones secundarias a la asfixia.

e Evidencia de disfuncidn multiorganica (sistemas cardiovascular, renal y/o pulmonar)
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5. Epidemiologia de la hipoxia fetal

Segun la OMS, mas del 40% de las muertes fetales tienen lugar durante el parto, siendo la causa
mas frecuente la hipoxia fetal [29], es decir, por la disminucién o ausencia de oxigeno disponible
para el feto. Es por esto, que la prevencidn y deteccion temprana de esta disminucidn juega un
papel crucial en la reduccion de muertes fetales. Con los avances tecnoldgicos, es posible
otorgar una atencién obstétrica adecuada para identificar y abordar las posibles complicaciones
a tiempo, gracias al uso de un Monitor Fetal Externo . Al enfrentarse a un resultado de MEFI no
tranquilizador, las estadisticas indican que esto presenta un riesgo entre 10-50% de representar
hipoxia fetal [16], lo que supone una sefial de alerta para que el equipo de salud tome acciones
inmediatas y resuelva la situacién. Ademads, estudios realizados en mujeres en trabajo de parto
y posteriormente en sus recién nacidos, demuestran que el uso de MEFI en comparacién con los
métodos de auscultacidn intermitente (estetoscopio de Pinard, Doppler fetal) disminuye la tasa
de convulsiones neonatales en un 50%, debido a la capacidad de esta monitorizacion para
detectar patrones de frecuencia cardiaca fetal alterados, permitiendo realizar intervenciones de
manera oportuna, como cambios en el manejo del trabajo de parto o cesdreas de emergencia

[30].

Es importante considerar que en paises con sistemas de salud bien desarrollados, las tasas de
muertes por hipoxia tienden a ser mas bajas debido a una deteccion y atencién prenatal mas
efectiva. A diferencia de areas con acceso limitado a atencién médica de calidad, donde debido
al deficiente acceso a equipo que permitan la monitorizacion del bienestar fetal, el riesgo de
gue se produzca una muerte fetal es siete veces mayor en los paises de ingresos bajos (Tasa de
mortalidad fetal de 21 muertes fetales por cada 1.000 nacimientos en comparaciéon con los
paises de ingresos altos con una Tasa de mortalidad fetal de 3 muertes fetales por cada 1.000

nacimientos) [29].
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PREGUNTA Y OBJETIVOS

Pregunta investigativa: ¢Qué estrategias recomienda la evidencia cientifica como efectivas en

una reanimacién intrauterina en las Unidades de Parto ante un estado fetal no tranquilizador?

Objetivo general:

Identificar estrategias efectivas recomendadas por la evidencia cientifica para la reanimacion
intrauterina en el contexto de la atencién del trabajo de parto con un estado fetal no

tranquilizador.

Objetivos especificos:

- Definir el concepto de reanimacion intrauterina y determinar las situaciones que la
requieren.

- Describir el tratamiento y estrategias recomendadas por la evidencia de la reanimacién
intrauterina en la atencidn del Parto ante un estado fetal no tranquilizador.

- ldentificar secuelas y efectos en la salud materna mas frecuentes que se presentan en la

atencién de una reanimacién intrauterina en el contexto de trabajo de parto.
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METODOLOGIA

Se realiza una revisién sistematica descriptiva de la literatura, ya que proporciona una
actualizacion sobre el concepto de reanimacién intrauterina y las técnicas actuales que siguen
siendo utilizadas. La revisidn incluye textos de primera fuente, originales y a texto completo,
gue busca responder a la siguiente pregunta; “éQué estrategias recomienda la evidencia
cientifica como efectivas en una reanimacion intrauterina en las Unidades de Parto ante un
Estado Fetal No Tranquilizador?”. La busqueda sistematica se realiza desde el 09 de agosto hasta
el 16 de agosto del afio 2024. El tipo de bibliografia ocupada corresponde a fuentes de las bases
de datos electrdnicas certificadas PubMed, Elsevier, Scielo y EBSCO. De la totalidad de las bases
de datos, se seleccionan 20 articulos de un total de 1.020 encontrados, entre los afios 2004 y
2024, una vez aplicados los criterios de inclusidn. Los estudios que finalmente se seleccionan
estdn escritos en idiomas inglés y espafiol, y la cobertura geografica abarca textos de EE.UU,

Japén, Espaiia y Chile.

Para la busqueda se usan las siguientes palabras clave/descriptores: “Intrauterine Reanimation”
“Reanimaciéon Intrauterina”, “Intrauterine Resuscitation” - “Resucitacion Intrauterina”,
“Maternal Hyperoxygenation” - “Hiperoxigenacién Materna”, “Oxygen administration during

labor” - “Administracién de oxigeno durante el parto” - “Labor” - “Delivery”.

En la base de datos PubMed, los articulos arrojados de acuerdo a los filtros de busqueda
“Intrauterine resuscitation” fueron 427. Al filtrar los afios de publicacién entre 2004-2024
resultaron 283. Por ultimo, se filtra el tipo de articulo (clinical trial, meta-analysis, randomized
controlled, systemic review) se reducen a 26 textos, de los cuales 8 son seleccionados para el

estudio.

Por otra parte, en la base de datos Scielo, los articulos como resultado de la busqueda de
acuerdo con los filtros establecidos “Intrauterine resuscitation” son 7. Luego al filtrar los afios
de publicacion entre 2004 - 2024 y 4drea tematica de estudio “Obstetrics”, resultan 4. Finalmente

se elige 1 articulo de acuerdo a los criterios de inclusion.
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En cuanto a la base de datos Elsevier, los articulos que se encuentran al buscar “Resucitacion
Intrauterina” son 14. Posterior a la aplicacion de los filtros de afio entre 2004- 20024 y area
tematica de estudio “obstetricia”, da como resultado 9 articulos. De todos ellos se hace la

seleccion de sdlo 1 articulo.

Por ultimo en la base de datos EBSCO, los estudios arrojados de acuerdo a los filtros de
busqueda “Intrauterine resuscitation” and “Labor” and “Delivery” fueron 572. Al filtrar los afios
de publicacién entre 2004-2024 resultan 325. Finalmente sumando el tipo de articulo (clinical
trial, meta-analysis, randomized controlled, systemic review) se reducen a 23, de los cuales 10

son seleccionados para el estudio.

El Flujograma de eleccién de los articulos se encuentra en Anexo 1.

Criterios de validez y presencias de sesgos

En esta revisién sistematica sobre la efectividad de las maniobras de reanimacidn intrauterina
ante un estado fetal no tranquilizador entre los afios 2004 y 2024, que incluye estudios
realizados en Estados Unidos, Japén, Chile y Espafia, con poblaciones diversas como
parturientas, recién nacidos, fetos humanos y modelos experimentales en ratones, es
fundamental evaluar la validez de los estudios y detectar posibles sesgos para garantizar la
calidad y relevancia de las conclusiones. Los criterios de validez consideran aspectos como el
disefio del estudio (por ejemplo, ensayos clinicos aleatorizados en parturientas son los mas
robustos, mientras que los estudios observacionales en recién nacidos o fetos pueden ser Utiles
si estan bien disefiados), la claridad y adecuacion de las intervenciones (maniobras estandar
como cambios posturales, oxigenoterapia o administraciéon de liquidos), la mediciéon de los
resultados (utilizando herramientas validadas como la puntuacién de Apgar, el pH del cordén
umbilical o los cambios en la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal) y el seguimiento

(reportando tanto resultados inmediatos como a corto plazo en la madre y el neonato).

Ademas, es crucial identificar y gestionar sesgos comunes que podrian distorsionar los hallazgos

a presentar. Por ejemplo, el sesgo de seleccidon podria surgir si un estudio japonés incluye solo

20



hospitales urbanos, excluyendo entornos rurales menos representativos; el sesgo de medicion
seria un problema si no se usan criterios uniformes para definir el "estado no tranquilizador" en
fetos; y el sesgo de especie podria limitar la aplicabilidad de los modelos en ratones si estos no

reflejan fielmente la fisiologia humana, como sucede con diferencias en la circulacion fetal.

Plan de sistematizacion y analisis de datos

Para la realizacién de esta revision sistematica, en un primer momento se establece el objetivo
principal del estudio, que consiste en identificar las estrategias efectivas recomendadas por la
evidencia cientifica para la reanimacion intrauterina en el contexto de la atencidn de parto ante
un estado fetal no tranquilizador. Posteriormente, se formulan los objetivos especificos para
guiar el proceso de revision sistematica. Estos consisten en definir el concepto de reanimacion
intrauterina y determinar las situaciones que la requieren; definir el tratamiento y estrategias
recomendadas por la evidencia de la reanimacién intrauterina en la atencién del Parto ante un
estado fetal no tranquilizador; e identificar secuelas y efectos en la salud materna mas
frecuentes que se presentan en la atencién de una reanimacion intrauterina en el contexto de

trabajo de parto.

Para la busqueda de los estudios utilizados, se definen diferentes criterios de buisqueda. Como
primer criterio, se incluyen articulos originales procedentes de revistas indexadas entre los afios
2004 y 2024, para asi abarcar una actualizacién de conocimiento con estudios que contienen
datos actualizados sobre las estrategias efectivas de reanimacion intrauterina en Unidades de
Parto ante un estado fetal no tranquilizador. Asi mismo, se define la bisqueda de estudios
redactados en los idiomas inglés y espaiiol, donde se aborda el tema de las estrategias de
reanimacion intrauterina utilizadas en respuesta a un estado fetal no tranquilizador y sus
maniobras especificas, que a su vez cuentan con comparaciones entre diferentes estrategias de
reanimacion intrauterina o entre la misma estrategia, e informan resultados relacionados con la
salud materna y fetal. Se incluye como criterio la blisqueda de ensayos clinicos controlados,

estudios observacionales o revisiones sistematicas, que abordan el tema de este estudio.
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Se completa la busqueda con la lectura completa y detallada de los articulos seleccionados y
rastreo desde la bibliografia referenciada. De esta manera, se seleccionan articulos de disefio
cualitativo, cuantitativo y mixto, revisando sus correspondientes titulos, verificando la
credibilidad y/o experiencia de los autores en la tematica, y comprobando ademas que el

resumen y resultados sean pertinentes en relacién al tema en estudio.

Se disefia una estrategia de busqueda detallada para la lectura de estudios en base a los
criterios de inclusién y de exclusidn elaborados. Cada integrante completa la lectura de cada
estudio un total de dos veces, para asi proceder al andlisis y discusion de estos en conjunto. Se
utilizan herramientas apropiadas para evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de
los estudios incluidos en la revisidon sistemdtica y se considera la validacion de los procesos de
seleccion, extraccién de datos y evaluacion de calidad, asegurando la solidez y fiabilidad de los
resultados. Para esto, se esquematizan extractos atingentes de los estudios leidos con la
informacidn destacada de utilidad, discutiendo los puntos relevantes de cada uno para cumplir
con los objetivos especificos de la revision sistemdtica. En Anexo 2, se adjunta el Flujograma de

progresion de la metodologia.

Para realizar el andlisis de datos extraidos de los estudios leidos, se elabora una planilla por
maniobra estudiada en el programa Microsoft Excel, en el cual se sefalan los articulos que
contienen la informacién respectiva de cada uno de los articulos seleccionados. En cada
columna se incluye: el titulo del articulo, el afio en el que fue publicado, el idioma en el cual se
encuentra redactado, el pais de origen, la base de datos de la cual fue obtenido, el enlace de la
pagina web, y la extraccidn de informacidn que contenia el estudio para el andlisis de estos, que
es completada en conjunto por cada una de las integrantes.La tabla de Excel para la

presentacién de extractos de los articulos seleccionados se adjunta en Anexo 3.

Criterios de seleccion

4.1 Criterios de Inclusion:

- Articulos originales procedentes de revistas indexadas entre los afios: 2004-2024
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- Articulos en inglés o espaiol.

- Articulos en donde se hable sobre las estrategias de reanimacion intrauterina utilizadas
en respuesta a un estado fetal no tranquilizador, que pueden incluir maniobras
especificas como administracion de oxigeno materno, cambios en la posicidon de la
madre, entre otras.

- Articulos en donde se encuentren comparaciones entre diferentes estrategias de
reanimacion intrauterina o entre la misma estrategia.

- Estudios que informen resultados relacionados con la salud fetal y materna.

- Se incluirdn ensayos clinicos controlados, estudios observacionales (cohortes y

casos-control) o revisiones sistematicas relacionadas con el tema central.
4.2 Criterios de Exclusién:

- Articulos publicados en bases de datos no certificadas.

- Articulos que hablen sobre la reanimacion intrauterina fuera del contexto de trabajo de
parto.

- Estudios que no informan resultados pertinentes relacionados con la reanimacion

intrauterina y los resultados de salud.

RESULTADOS Y ANALISIS

Con respecto a esta revision sistemdtica realizada durante el afio 2024 con el objetivo de
identificar las estrategias efectivas recomendadas por la evidencia cientifica para la reanimacion
intrauterina en el contexto de la atencién del trabajo de parto con un estado fetal no
tranquilizador, se expone los resultados encontrados en base a un andlisis exhaustivo de la

literatura seleccionada, la eficacia y eficiencia de las maniobras estipuladas actualmente para
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efectuar una reanimacion intrauterina junto con su rol en la prevencién de complicaciones

perinatales, estableciendo una base sélida para la toma de decisiones clinicas.

Dentro de este apartado se discute cada una de las maniobras incluyendo lateralizacion
materna, correccion de la hipotension materna, administracion de liquidos endovenosos,
administracién de oxigeno materno, reduccion de la actividad uterina y amnioinfusién. Siendo
este conjunto de técnicas, el manejo establecido para revertir un estado fetal no tranquilizador
en gestantes que se encuentran en trabajo de parto, con el objetivo de mejorar la oxigenacion

fetal.

1. Lateralizacion

Ante la aparicion de alteraciones en la FCF (frecuencia cardiaca fetal) la lateralizacién materna o
reposicionamiento, que consiste en situar a la gestante en decubito lateral ya sea de lado
izquierdo o derecho, es siempre la primera maniobra a ser utilizada por su rapidez y facilidad.
De los 20 estudios seleccionados para esta revisién, se encuentran 9 que mencionan la
lateralizacion como intervencién de reanimacion intrauterina en caso de un estado fetal
alterado, 8 de ellos demuestran una mejora en la oxigenacién al aplicar tanto la la lateralizacion
izquierda como la derecha. Primeramente, se considera el cambio de posicién desde supino a
lateral izquierdo para asegurar un mayor retorno venoso y mayor gasto cardiaco, disminuyendo
una posible compresiéon de la aorta cava que esté comprometiendo la perfusién placentaria y
por tanto, la irrigacién y oxigenacién hacia el feto. Posteriormente, en caso de que la gestante
ya haya estado en dicha posicién al momento de que se presenta el estado fetal alterado, se
opta por lateralizar al lado contrario, considerando que la causa pueda ser la compresién del
cordén umbilical por las partes fetales en contra de la pared del uUtero, sobre todo si se

presentan desaceleraciones variables y prolongadas.

En la revisién sistematica del afio 2015 “Interventions for Intrauterine Resuscitation in
Suspected Fetal Distress During Term Labor: A Systematic Review” realizada por Bullens, Van
Runnard, Van der Hout y Guid [8] se determina que en 1 de cada 5 pacientes el patron de FCF

mejora luego de girar a la gestante a una posicion lateral, debido a la recuperacion de la
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compresion aortocava. Se concluye que, si la intervencion se aplica en presencia de
desaceleraciones variables, el efecto positivo puede ser mds beneficioso. Ademas, estos mismos
autores identifican un estudio ejecutado en 1985 por Abitbol, en el cual 126 mujeres en trabajo
de parto que presentaron anormalidad en la FCF fueron posicionadas en decubito lateral
izquierdo. El resultado fue el alivio de las desaceleraciones en 24 (19%) de los 126 casos. En 5 de
estos casos, se analizaron muestras del cuero cabelludo fetal o la insercion de un electrodo de
pH en el tejido fetal antes y después del giro a la posicidn lateral. En los 5 casos la acidosis fetal

mejoro o se resolvio.

En la revision sistematica “Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation”
realizada por Velayudhareddy y Kirankumar el afio 2010, se sefiala que la posicidn lateral
izquierda se utiliza en la reanimacidn fetal intrauterina, porque el mayor gasto cardiaco se
alcanza en dicha postura corporal. Sin embargo, si no hay mejoria de la FCF con la posicién

lateral izquierda debe intentarse la posicion lateral derecha o en cuadrupedia [31].

En el estudio "Intrauterine Resuscitation During Labor” realizado por Garite y Simpson el afio
2011 [32], las gestantes fueron asignadas al azar a 6 posiciones diferentes y la saturacion de
oxigeno fetal fue mas alta tanto en la posicion lateral derecha como en la izquierda en
comparacién con la posicidn supina en un promedio del 29%. Es decir, no hubo diferencia entre

los lados en que se puede realizar la lateralizacién.

Por otra parte, en el estudio “Efficacy of Intrauterine Resuscitation Techniques in Improving
Fetal Oxygen Status During Labor”, realizado por Simpson y James el afio 2005 [34], cincuenta y
una mujeres fueron asignadas aleatoriamente a una de las seis secuencias de posicion, que
incluian la posicidn vertical con la cabeza elevada 30°, lateral izquierda y lateral derecha durante
15 minutos en cada sucesion. La saturacién fetal de oxigeno fue mayor en decubito lateral
(media izquierda: 48,3%: media derecha: 47,7%) que en decubito supino (media supina: 37,5%).
Demostrando una diferencia minima en la saturacién fetal de oxigeno entre la lateralizacidon

hacia el lado izquierdo o el derecho.
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En el afo 2019, Kither y Monaghan ejecutaron la investigacién “Intrauterine fetal resuscitation”
[33], la cual sefala que en el caso de compresidon del cordédn umbilical, la posicion lateral
izquierda no produce una mejoria y puede causar un mayor deterioro de la FCF, lo que sienta
una base para determinar que la lateralizacidn materna no siempre sera exitosa si se realiza solo

hacia el lado izquierdo.

La maniobra de lateralizacion materna sigue siendo una intervencion estandar en el manejo de
emergencias obstétricas, debido a su facilidad de implementacién, rapidez y el bajo riesgo que
supone. Se dice comunmente que la lateralizaciéon debe ser hacia el lado izquierdo, pero en
base a las investigaciones encontradas, no se demuestran diferencias significativas de éxito y
beneficio entre la lateralizacién izquierda y la lateralizacién derecha. Sin embargo, se ha
planteado que cualquiera de las dos es mas favorable en comparacién con la posicidn supina,
puesto que esta se ha asociado a desaceleraciones tardias, disminuciéon del pH del cuero
cabelludo del feto y disminucion del gasto cardiaco materno. Es importante recordar que la
base de esta maniobra, mas que liberar la compresién aorto cava en la madre, se realiza para
alterar la relacién del Utero gravido con el corddn umbilical y las partes fetales; e incluso en

algunos casos puede ser perjudicial el no intentar lateralizar hacia el lado derecho.

2. Correccion de la hipotension materna

La hipotensién materna es una condicién médica caracterizada por una presidn arterial mas
baja que lo normal (presion arterial sistdlica menor a 90 mmHg o una presion arterial diastdlica
menor a 60 mmHg). que puede comprometer la perfusidon uteroplacentaria y, en consecuencia,
afectar el bienestar fetal. La hipotensidon puede ocurrir como resultado de diversas causas,
incluidas la anestesia epidural, una posicién supina prolongada, o una hemorragia materna. En
el contexto de la reanimacién intrauterina, la correccién de la hipotensién materna es una
maniobra clave en situaciones donde la hipoxia fetal se debe a un flujo sanguineo
uteroplacentario inadecuado. Las estrategias para corregirla incluyen el cambio de posicidn
materna, la administracion de liquidos intravenosos y el uso de agentes vasopresores. En este

apartado, nos centraremos en este ultimo.
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Cuando el cuadro de hipotensién no cede con la lateralizacién materna ni la administracion de
liguidos, se debe considerar el uso de farmacos vasopresores para lograr restaurar el gasto
cardiaco y la tensién arterial materna. De los 20 estudios seleccionados para esta investigacion,
solo en 3 se hace mencién al uso de vasopresores cuando se quiere revertir la hipotension

materna, donde se postula al fdrmaco Efedrina como la eleccién ideal y mas comun.

En la revision sistematica “Resucitacion fetal intrauterina” realizada en el afio 2012 por
Manzanares, Sanchez-Gila, Pineda, Moh-Garcia, Duran, Moreno [4] se menciona que la
efedrina se debe administrar en bolos de 5-10 mg. También, se habla que por su efecto (alfa) y
(beta) adrenérgicos es el farmaco que menos reduce el flujo Utero placentario. Este farmaco
tiene la propiedad de atravesar la placenta, por lo que tiene efectos metabdlicos directos sobre
el feto (disminuciéon de pH en arteria umbilical), pero aumenta la FCF y su variabilidad cuando se
usa durante el parto, por lo que el beneficio sobre la FCF supera el riesgo de un efecto

metabdlico perjudicial.

Ademas, en la revisidn sistematica “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current
Methods and Supportive Evidence” realizada por Simpson en el afio 2007 [35], sefiala que la
epidural puede ocasionar la dilatacidon de los vasos periféricos, menor resistencia periférica y
potencialmente una disminucién del flujo sanguineo uteroplacentario. Es por esto que como
medida preventiva, se administra un bolo de liquido intravenoso de 500 ml a 1.000 ml de
solucién de Ringer lactato antes de la administracion de una epidural de parto por el riesgo de
hipotensidn materna. Por lo general, esta hipotensidn puede corregirse con una posicién lateral
y un bolo de liquido intravenoso adicional, pero si estos no logran revertir el patréon de FCF no

tranquilizadora, puede administrarse efedrina para aumentar la presiéon arterial materna.

Por ultimo, en el estudio “Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del
ano 2012, Velayudhareddy y Kirankumar, [31] concuerda con los mencionados anteriormente
en donde se postula el uso de Efedrina como vasopresor de primera linea en una reanimacién
intrauterina por su capacidad de restablecer el gasto cardiaco, la presién arterial materna vy el

aumento de la FCF.
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En conclusidn, todos los papers que hablan sobre la correccidn de la hipotensién materna como
un paso de la reanimacidn intrauterina consideran que el uso de vasopresores, en este caso la
implementacion de efedrina es fundamental para resolver el estado fetal no tranquilizador. La
implementacion de farmacos se debe realizar luego de que el cuadro no ceda a la lateralizacion
materna e implementacién de bolo liquido intravenoso. Usualmente Ila hipotension se
manifiesta posterior a la utilizacion de analgesia epidural, de modo que se debe monitorizar
rigurosamente el trabajo de parto e implementar la efedrina para aumentar la FCF durante este

proceso.

Finalmente, la correccién de la hipotensidn materna es una maniobra crucial en el manejo de
emergencias obstétricas y una reanimacion intrauterina. Esta intervencién busca restaurar un
adecuado flujo sanguineo uteroplacentario y mejorar el intercambio de oxigeno con el feto, lo
gue puede prevenir o corregir patrones de desaceleracidon fetal relacionados con hipoxia. La
combinacion de fluidos intravenosos, el cambio de posicion materna y el uso de vasopresores es
efectiva en la mayoria de los casos, aunque la seleccién de la intervencién mas adecuada
dependerd de la causa subyacente de la hipotensidn. Es importante tener en consideracion que
no todas las causas de hipotension materna responden de manera uniforme a las
intervenciones. En casos de hemorragia materna, por ejemplo, la reposicion de liquidos y
sangre es fundamental antes de considerar el uso de vasopresores. Ademas, si la hipotensién
materna se debe a causas no corregibles facilmente, como enfermedades cardiacas

subyacentes, las maniobras estandar podrian no ser efectivas.

3. Administracion de liquidos endovenosos

La administracién de liquidos endovenosos corresponde a una de las medidas implementadas
en la reanimacién intrauterina para restaurar el volumen y la perfusién tisular en pacientes que
experimentan un estado fetal no tranquilizador. Esta estrategia permite aumentar el flujo

sanguineo uterino mejorando la oxigenacion fetal.
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Simpson, en el estudio “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current Methods
and Supportive Evidence” del aiio 2007, postula que el trabajo de parto en una gestante puede
compararse con una sesion de ejercicio intenso y puede llegar a una deshidratacion clinica si es
gue la gestante no se encuentra correctamente hidratada. Esta falta de liquidos provoca una
mayor viscosidad sanguinea y una disminucién del volumen intravascular, el cual estd

directamente relacionado con el flujo sanguineo uterino [35].

En el estudio “Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del afio 2010,
Velayudhareddy y Kirankumar, mencionan que la administracién de fluidos intravenosos (1V) es
una intervencién estandar en el manejo de reanimacién intrauterina. El principal mecanismo
fisiolégico detras de la administraciéon de fluidos intravenosos es la expansion del volumen
intravascular. Esto se traduce en una mejora del retorno venoso con el consiguiente aumento
del gasto cardiaco materno, mejorando el flujo sanguineo hacia la placenta y asegurando una

entrega adecuada de oxigeno al feto [31].

Segln Garite y Simpson, en su estudio del afio 2011 “Intrauterine Resuscitation During Labor”,
esta maniobra se emplea en 3 situaciones principales. Primero, cuando hubo una
administracién de la analgesia epidural o raquidea para evitar los efectos nocivos de la
hipotensidn que puede ser provocada por estas; también para tratar la hipotensiéon cuando se
produce en respuesta al analgésico regional, y por ultimo en situaciones en las que los cambios
de la FCF se deben probablemente a un aporte inadecuado de oxigeno exacerbado por las
contracciones (p. ej., desaceleraciones tardias recurrentes) [32]. Con respecto a la funcién de la
administracién de liquidos endovenosos, Kither Y Monaghan en el estudio “Intrauterine fetal
resuscitation” del aflo 2019, afirman que los bolos de liquidos aumentan el gasto cardiaco,
disminuyen la viscosidad sanguinea y también tienen un efecto tocolitico temporal, que a su vez
aumenta el flujo sanguineo uterino y la perfusidon placentaria. [33] Con respecto a esto,
Velayudhareddy y Kirankumar destacan que se debe hacer la diferencia si la causa de

hipotensidn materna es debido a una hipovolemia secundaria a una hemorragia. En ese caso,
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ademas de la administracion de liquidos cristaloides endovenosos se debe considerar la infusién

de hemoderivados para lograr una mejoria clinica [31].

Diversos estudios sostienen que la administracién de liquidos intravenosos aumenta el retorno
venoso, por ende, el gasto cardiaco, disminuye la viscosidad sanguinea y tiene un efecto
tocolitico temporal, el cual a su vez aumenta el flujo sanguineo uterino y la perfusién
placentaria, mejorando la oxigenacién fetal [33, 37, 31]. El afio 2015 en el estudio
“Interventions for Intrauterine Resuscitation in Suspected Fetal Distress During Term Labor: A
Systematic Review”, Bullens, van Runnard Heimel, van der Hout-van der Jagt y Oei expone que
las cantidades de cristaloides comunmente infundidas varian entre 500 cc y 1.000 cc, lo cual

produce un aumento en la SpO2 (saturacién de oxigeno periférico) fetal post administracion [8].

Simpson y James, realizaron un estudio el afio 2005 “Efficacy of Intrauterine Resuscitation
Techniques in Improving Fetal Oxygen Status During Labor” [34], en donde gestantes al azar
fueron asignadas de forma aleatoria a recibir un solo bolo de 500 cc o un bolo de 1.000 cc de
cristaloides previo a la administracion de la analgesia epidural, los resultados fueron mas
favorecedores en las mujeres que recibieron el bolo de 1.000 cc, con una mejoria del 14% frente
a la mejoria del 10% presentada en quienes recibieron solo 500 cc, esto demuestra como esta
técnica mejora la oxigenacién fetal hasta en fetos que no han presentado hipoxia y se espera
gue el efecto sea alin mds beneficioso en fetos hipdxicos. Ademas, a otras 42 gestantes que no
presentaban hipotensién ni hipovolemia, fueron asignadas al azar a recibir el bolo de 1.000 cc o
de 500 cc durante un periodo de 20 minutos para la hidratacidon previa a la analgesia epidural.
Los investigadores postulan que la administracién de un bolo endovenoso de Suero Ringer
Lactato de 1.000 cc tiene un mayor efecto de mejoria sobre la SpO2 fetal con un total de 5,2 de
aumento medio, versus un bolo endovenoso de Suero Ringer Lactato de 500 cc con un total de

aumento medio de 3,7.

A pesar de sus beneficios, la administracién de fluidos intravenosos también tiene riesgos.
Segun diversos estudios uno de los principales es el edema pulmonar, especialmente en

gestantes con preeclampsia o aquellas que han recibido corticosteroides,
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betasimpaticomiméticos o sulfato de magnesio, debido a la tendencia de estas condiciones a
aumentar la retencién de liquidos y a disminuir la capacidad del cuerpo para manejar grandes
volimenes de infusién, es por esto que la administracién de liquidos debe ser limitada y
cuidadosamente monitorizada en estos casos [4,35,8,33]. Esta situacion demuestra la
importancia de adaptar la reanimacién intrauterina a las condiciones clinicas especificas de cada

gestante.

Si bien hay un consenso entre los expertos en el tema, quienes recomiendan la implementacién
de esta medida, la gran parte de ellos menciona que debe existir precaucion al momento de
implementarla; como es el caso de la revision de Bullens et al. [8]. Alli se menciona que, en
determinadas situaciones clinicas la administracidon excesiva de liquidos puede llegar a ser
perjudicial. Esto puede ocurrir en mujeres que sufren de preeclampsia, ya que el liquido
administrado puede inducir edema pulmonar. Ademas agrega que si bien existe un efecto
benéfico sobre el transporte de oxigeno debido a un aumento de flujo sanguineo
uteroplacentario, éste serd anulado por el efecto de la hemodilucidn si la implementacion es
aplicada de manera errénea. Ademds, tanto Velayudhareddy y Kirankuma [31] como
Manzanares et al. [4], en sus estudios mencionan que este paso de la reanimacidn no esta
recomendado en casos de preeclampsia y en el caso de ser aplicada debe ser administrada con

cuidado ya que la implementacién de corticoides aumenta el riesgo de edema pulmonar.

Dentro de las precauciones que se deben tener a la hora de administrar liquidos endovenosos,
también se menciona el evitar el uso de soluciones con glucosa. Los investigadores de la
revision sistematica realizada por Manzanares et al. [4] identifican un estudio del afio 1992 que
llevd a cabo Wasserstrum en el cual se afirma que los bolos de soluciones que contienen
glucosa deben evitarse ya que existe la posibilidad de que su administracién 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 disminucién consecuente del pH fetal. Esta ultima
idea central se menciona nuevamente en el estudio realizado por Simpson y James [34], en el

cual se menciona que la implementacion de glucosa se debe evitar ya que si el feto se
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encuentra en estado de hipoxia, la administracion de pequefias cantidades de glucosa pueden
provocar acidosis lactica. Por ultimo, en la misma linea, Simpson sefiala que la administracion
de soluciones con glucosa puede conllevar a una marcada hiperglucemia en la madre, y en el
feto puede tener efectos potencialmente perjudiciales en donde se incluye el aumento del
lactato fetal, la disminucidn del pH fetal, la induccién de hiperglucemia fetal y subsiguiente
hipoglucemia reactiva, hiperinsulinismo, acidosis, ictericia y taquipnea transitoria en el recién

nacido tras el parto [35]

Adicionalmente, se considera fundamental mantener especial vigilancia de la cantidad de
volumen administrado en el caso de induccidén o aceleracidn con oxitocina, ya que esta tiene un
efecto antidiurético, por lo que el uso prolongado de grandes dosis de oxitocina también puede
provocar una sobrecarga de liquidos y ser perjudicial para la mujer cuando se asocia a un mal

manejo de las cantidades de volumen al realizar esta técnica de reanimacion [35].

En conclusidn, si bien, existe cierta controversia sobre el tipo de fluido intravenoso mas
adecuado para el manejo de la hipotensién y la expansién de volumen, las soluciones
cristaloides endovenosas como la solucidn salina y el Ringer lactato siempre son la eleccion mas
segura. En definitiva, la infusién rapida de 500-1.000 cc de soluciones cristaloides como
maniobra de reanimacion intrauterina es bastante utilizada por su facilidad de aplicacién y su
bajo costo; existen datos que demuestran que la administracion de estos mejora la oxigenacién
fetal incluso en gestantes normotensas, y su efecto perdura hasta 30 minutos después de la
administracién [4], siendo mas recomendable el bolo de 1.000 cc, ya que se ha demostrado un

mayor beneficioso sobre la oxigenacién fetal en comparacién a la infusién de 500 cc [33].

A pesar de su efectividad, la administracion de fluidos intravenosos debe ser considerada como
parte de un conjunto de maniobras en la reanimacion intrauterina, es decir, combinada con
otras maniobras (como la lateralizacion materna, la reduccién de la actividad uterina y la
correccion de la hipotensién) y no como una maniobra individual, siempre considerando las

situaciones especiales donde se debe tener mayor precaucion.
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4. Administracion de oxigeno

La administraciéon de oxigeno en la gestante es una estrategia que supone ser disefiada para
mejorar la oxigenaciéon fetal en casos de Estado Fetal No Tranquilizador ya que al suministrar
oxigeno suplementario a la madre, generalmente mediante una mascarilla, se incrementa la
disponibilidad de oxigeno en la circulacién materna, favoreciendo la transferencia al feto a

través de la placenta.

La administracion de oxigeno es una intervencidn sencilla altamente utilizada al momento de
realizar una reanimacioén intrauterina. En esta revision 17 de 20 papers brindan informacion
sobre esta técnica y su eficacia al momento de corregir patrones no tranquilizadores de FCF, a
través de la hiperoxigenacidon a la madre con el objetivo de aumentar la concentracién de

oxigeno en la sangre.

Hamel, Anderson, and Rouse en su estudio “Oxygen for intrauterine resuscitation: of unproved

III

benefit and potentially harmful” del afio 2014 , plantea que fisioldgicamente, el suministro de
oxigeno al feto supera la demanda de este, por lo tanto su absorcidn no se ve afectada hasta
gue el aporte de oxigeno se reduce a mas de la mitad [36]. Es en estos casos donde se ve
necesaria la administraciéon de oxigeno materno para maximizar las reservas de oxigeno del
tejido fetal, asi lo plantea Merrill el afio 2005 en su estudio “Intrauterine Fetal Resuscitation:
Standard Interventions for Non-Reassuring Fetal Status” [37]. Esto se respalda con lo sefialado
por Simpson en su estudio “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current
Methods and Supportive Evidence” del afio 2007, el cual menciona las caracteristicas de la
hemoglobina fetal, que tiene una afinidad superior por el oxigeno en comparacién con la
hemoglobina adulta, ello permite una transferencia eficiente de oxigeno desde la madre al feto,
lo que se traduce en un incremento en la saturacidén de oxigeno en el feto [35]. En adicidn a
esto, segun Bullens, Van Runnard, Van der Hout y Guid en su revision sistematica “Interventions

for Intrauterine Resuscitation in Suspected Fetal Distress During Term Labor: A Systematic

Review” del ano 2015, indican que este efecto es también facilitado por el mayor hematocrito
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fetal, que optimiza la captacién y transporte de oxigeno hacia los tejidos fetales. Sin embargo,
aunque esta intervencion es efectiva en aumentar la saturacién de oxigeno fetal, los efectos a
largo plazo sobre el bienestar metabdlico del feto y los posibles dafios asociados a la

hiperoxigenacién no han sido completamente evaluados [8]

Existen diversas opiniones sobre la oxigenacidon materna considerando la cantidad de oxigeno o
tiempo de administracién de este mismo en los estudios seleccionados y revisados. Se
recomienda que la oxigenacion se realice con una mascarilla facial con reservorio con un flujo
de oxigeno de 10 L/min durante 10-30 minutos. Simpson refuerza esta premisa, en el estudio
realizado se describe que el aporte de oxigeno materno por medio de una mascarilla facial con
reservorio funciona mejor porque la FiO2 a 10 litros por minuto es aproximadamente del 80% al
100%, en comparacién con una mascarilla facial simple (FiO2 27%-40%) o una canula nasal
(FiO2 31%) [35]. También, en el estudio Efficacy of Intrauterine Resuscitation Techniques in
Improving Fetal Oxygen Status During Labor realizado en el afio 2005 por Simpson y James [34]
se administra 02 con una mascarilla facial no respiratoria a 10 L/min donde esta suministra
aproximadamente un 80-100% de FiO2 con todas las solapas cerradas y un sellado hermético;
transcurridos 15 minutos aportando O2 a las parturientas, se interrumpe el flujo y las mujeres
permanecen en decubito lateral izquierdo durante los 30 minutos siguientes. Se concluye que la
administracién de oxigeno aumenta la SpO2 fetal (saturacion fetal de oxigeno). El efecto sobre
la saturacién persiste durante mds de 30 minutos después de interrumpir la administracién de
02. Para los fetos con SpO2 fetal, inferior al 40% antes de la administracion materna de 02, el
aumento fue mayor (aumento medio de 11,4) que para aquellos con SpO2 fetal, del 40% o
superior (aumento medio de 7,6). Por otra parte, Garite y Simpson respecto al tiempo de
administracién, sefialan que un periodo de entre 15 a 30 minutos parece razonable [2], lo que
concuerda a lo postulado por Manzanares, Sdnchez-Gila, Pineda, Moh-Garcia, Duran, Moreno,
en su estudio del 2012, “Resucitacidn fetal intrauterina” [4] el cual adicionalmente sefiala que
se debe evitar la administracién de oxigeno prolongada mayor a 30 minutos, ya que aun no han
sido evaluados los efectos materno-fetales de la produccién de radicales libres como

consecuencia de la administracidn de oxigeno a alta concentracion .
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La duracién de la oxigenoterapia esta inversamente relacionada con el pH arterial fetal segun lo
sefiala Bullens et al. en el estudio “Intrauterine resuscitation during the second stage of term
labour by maternal hyperoxygenation versus conventional care: study protocol for a randomised
controlled trial (INTEREST 02)” realizado en el afio 2018 [38], en este se concluye que el
tratamiento prolongado con oxigeno durante la segunda fase del parto provoca un deterioro de

los valores de gasometria en sangre del cordén umbilical en el momento del nacimiento.

En relacion al efecto de esta maniobra, en la investigacion realizada por Abati, Micaglio, Giugni,
Seravalli, Vannucci, Di Tommaso en el afio 2023 [39] se afirma que el aporte de oxigeno en el
caso de MEFI alterado con trazados tipo Il o tipo Illl durante la segunda etapa del parto,
presentaba un efecto positivo en los trazados de la FCF y la presencia de menos episiotomias en
el grupo de oxigeno. En concordancia con esto, Simpson en su estudio “Intrauterine
resuscitation during labor: Should maternal oxygen administration be a first-line measure?” del
2008 [40] postula que la administracidon de oxigeno materno puede ser beneficiosa para el feto
cuando el patrén de FCF sugiere compromiso fetal; sin embargo, también puede haber riesgos
potenciales por lo que no se debe considerar la administracion de oxigeno materno como
medida de reanimacidén intrauterina de primera linea y reservar para situaciones clinicas en las
qgue la FCF no responda a otras técnicas. También, Nufiez, Carvajal en el afio 2009 en su estudio
“Efectividad de la hiperoxigenacidn materna y tocolisis aguda en monitoreo electrénico fetal
intraparto alterado” [10] sefiala que el uso de oxigeno materno frente a MEFI alterado logra
una abolicién o disminucidn significativa de las desaceleraciones tardias en casi todos los fetos,
pero, al mismo tiempo concluye que no existen suficientes estudios randomizados controlados
gue evaluen la efectividad clinica de la hiperoxigenacién materna como método de resucitacién
intrauterina ante un MEFI alterado. En este mismo estudio se sugiere que la administracién de
alto flujo de oxigeno a la madre en trabajo de parto, mejora la saturacién de O2 fetal (SaO2F)
entre un 5y 10%, medido por oximetria de pulso, siendo mayor el beneficio a mayor fraccién
inspirada de oxigeno y en fetos con SaO2F basal mas baja [10] . Estos efectos y cambios

positivos en los patrones de FCF, aunque pueden ser beneficiosos en situaciones criticas, se ha
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observado que su efecto desaparece rapidamente una vez que se detiene la administracion de
oxigeno, lo que indica una accién de corta duracién y cuestiona su impacto sostenido en la salud

fetal a largo plazo [4].

Aunque esta maniobra ha sido ampliamente utilizada en obstetricia por mucho tiempo, su
eficacia ha sido puesta en debate en la literatura e investigaciones mas recientes, con estudios
gue sugieren que su impacto en los resultados fetales puede ser limitado o incluso llegar a ser
perjudiciales. La hiperoxia materna no estd exenta de riesgos o efectos adversos, ya que se ha
observado que puede aumentar la incidencia de acidosis fetal cuando se extiende por mas alla
de 10 minutos [4], aumentar la actividad de radicales libres tanto en la madre como en el feto
[10], ademas de disminuir el pH de la arteria umbilical al menos en fetos no comprometidos
[35]. En cuanto al efecto sobre el pH fetal, se postula que una exposiciéon prolongada de la
madre a la administracién de oxigeno podria reducir el pH, volviéndolo mds acido. Esta premisa
se ve apoyada en la revision sistematica realizada por Bullens et al. Effects of acute tocolysis
using ritodrine hydrochloride on foetal heart rate patterns in intrauterine foetal resuscitation: a
retrospective, single-centre observational studyet [38] en la cual se sefiala que en 1995 se llevd
a cabo un estudio ejecutado por J.A Thorp , en el cual se asigna aleatoriamente a 86 gestantes
en trabajo de parto con edad gestacional mayor a 37 semanas a recibir oxigeno adicional o
cuidados normales durante la segunda fase del parto en donde las principales medidas de
resultados fueron los valores de gasometria del corddn umbilical. Los valores medios de
gasometria del cordén umbilical no difieren significativamente entre los grupos de intervencion
y control. Sin embargo, se encuentra un nuimero significativamente mayor de valores de pH
arterial < 7,20 en el grupo que recibe oxigeno adicional, siendo el valor mdas bajo que
encontraron de pH en la gasometria arterial de 7,09. Ademads, en este mismo estudio la
duraciéon de la oxigenoterapia se vio inversamente relacionada con el pH arterial, mientras que

las puntuaciones de Apgar vy las tasas de ingreso hospitalario no difieren entre los grupos.

Ademas, Hamel, Anderson y Rouse. [36] evidenciaron que, si bien el oxigeno materno al 100%

fue exitoso en mejorar o incluso resolver las desaceleraciones tardias, no tuvo efecto en el
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estado acido-base o la hipotensidon fetal. Asimismo, en este se destaca que, aunque las
consecuencias a largo plazo de la exposicion fetal a la hiperoxia no han sido suficientemente
estudiadas, las de la exposicién neonatal si han sido objeto de investigacion. El dafio celular
inducido por oxigeno ha sido implicado en la patogenia de la displasia broncopulmonar y la
retinopatia del prematuro. En esta misma linea, el afio 2021 Jiang, Giri, Raghuraman, Cahill y
Palanisamy [41] llevaron a cabo un estudio en ratas gestantes a término con sufrimiento fetal
inducido por oxitocina, seguido de tratamiento con aire ambiente u oxigeno al 100%. Dentro de
los resultados arrojados se encuentra que la exposicidon materna al 100% de oxigeno se asocio a
un aumento significativo de la PaO2 y del contenido de oxigeno de la sangre del ventriculo
izquierdo fetal, y los Unicos cambios perjudiciales evidenciados fue la observaciéon de un
aumento significativo de la expresién de genes que que podrian mediar el estrés oxidativo, pero
no determina como tal un dafo oxidativo importante en el cerebro fetal tras la oxigenoterapia

materna en el contexto de un compromiso fetal intraparto.

Por otro lado, en otra investigacion del afio 2018, “Effect of Oxygen vs Room Air on Intrauterine
Fetal Resuscitation” realizada por Raghuraman et al. [42], se asigna a un grupo de pacientes a
recibir aire ambiente sin mascarilla u oxigeno a través de una mascarilla con reservorio a una
velocidad de 10 L/min (fraccidn inspirada de oxigeno: aproximadamente 0,80) hasta el parto. El
resultado primario de lactato en la arteria umbilical fue similar entre los grupos, con una media
de lactato de 30,6 mg/dL en el grupo de oxigeno y de 31,5 mg/dL en el grupo de aire ambiente.
Por lo que no hubo diferencias significativas en otros componentes gaseosos de la arteria
umbilical, también incluyendo el pH, déficit de bases, la presién parcial de oxigeno y la presion
parcial de diéxido de carbono, entre los grupos de aire ambiente y de oxigeno. Los
investigadores concluyen que el aire ambiente no es inferior al oxigeno para la reduccién del
lactato de la arteria umbilical, un marcador de acidosis metabdlica fetal, por lo que la
hiperoxigenacion no sélo puede ser inutil, sino también en algunos casos podria llegar a ser
perjudicial en su uso indiscriminado, ya que la exposicidn excesiva al oxigeno se asociaria a

vasoconstriccion, que puede afectar negativamente a la administracién de oxigeno a la placenta
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y la perfusion tisular. Ademads, postulan que la reoxigenacion del feto tras un periodo de hipoxia

se asocia a una produccion de radicales libres que puede tener secuelas perjudiciales.

También, en el afo 2020, Raghuraman et al. [43] informa los resultados del estudio “The effect
of intrapartum oxygen supplementation on category Il fetal monitoring” realizado un par de
anos antes, en el cual se seleccionaron pacientes con fetos de 37 o mds semanas de gestacién
en trabajo de parto activo con patrones de monitorizacién electrénica fetal de categoria Il
fueron asignadas a 10 L/min de oxigeno por mascarilla facial o aire ambiente hasta el parto.
Estas parturientas se asignan aleatoriamente siempre y cuando desarrollaran patrones de MEFI
de categoria Il que necesitaran cualquier forma de reanimacion intrauterina. Una muestra de
114 pacientes en la cual 57 reciben administracion de 02 y 57 expuestas al aire ambiente. En
ambos grupos no hubo diferencias en el uso de técnicas alternativas de reanimacién
intrauterina, incluidos liquidos intravenosos, amnioinfusién, disminucién de oxitocina vy
reposicionamiento materno. Los resultados de este analisis secundario de un ensayo
aleatorizado que compara ambos grupos sugiere que la administracion materna intraparto de
02 no se asocia con una mejora de las caracteristicas de alto riesgo de la categoria Il del MEFI ni
con la resolucion de las desaceleraciones recurrentes. Es mds, la mayoria de las
desaceleraciones recurrentes (86%) se resolvieron sin el uso de 02 suplementario, por lo que se
concluye que la administracion de 02 materno tiene un impacto limitado, si es que tiene
alguno, en las caracteristicas del MEFI representativo de la hipoxia fetal. Estos descubrimientos
ponen en cuestionamiento una técnica ampliamente usada como maniobra en una reanimacion
intrauterina en los ultimos tiempos. Asi también, Thayer et al. (44) realizd un estudio en el afio
2023, “Heterogeneity in management of category |l fetal tracings: data from a multihospital
healthcare system” donde se consulta a profesionales de unidades de gineco obstetricia por sus
preferencias en la utilizacién de técnicas de reanimacidn, donde en el caso de una FCF con
desaceleraciones tardias recurrentes durante 15 minutos, solo el 2% de los profesionales
encuestados prefiere la oxigenoterapia materna como técnica de reanimacion intrauterina de

primera linea, demostrando que predomina la preferencia por otras técnicas de reanimacion
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intrauterina como primera linea frente a una alteracién de la monitorizacidn fetal, consideradas

mas efectivas que la oxigenacidn materna.

De las 17 investigaciones encontradas que tratan la tematica de hiperoxigenacién materna en el
contexto de una reanimacion intrauterina, 5 concuerdan en que se necesitan muchos mas datos
sobre los efectos a corto y largo plazo de la oxigenoterapia en la madre, el feto y el recién
nacido, ya que, ademas, las dudas respecto de su inocuidad se basan en estudios con disefios

hechos en poblaciones no representativas [4, 35, 10, 38, 36].

En definitiva, aunque esta intervencion tiene el potencial de beneficiar al feto en situaciones de
hipoxia materna, su efectividad en mejorar los resultados perinatales sigue siendo incierta
cuando se utiliza de forma aislada. Es fundamental que la administracién de oxigeno sea
monitoreada y ajustada a las condiciones individuales de cada paciente. Y se debe considerar la
etiologia de la alteracién FCF y asociandose a otras técnicas de reanimacion adecuadas a ella,
evitando la administracion prolongada o excesiva de oxigeno que pueda llevar a estrés
oxidativo. En general, se necesitan mads investigaciones para establecer protocolos clinicos
basados en evidencia sélida, que permitan definir los contextos especificos en los que la

administracién de oxigeno puede tener un impacto positivo en el bienestar fetal.

5. Reduccion de la actividad uterina

Una practica muy recurrente en el trabajo de parto es la administracién de uteroténicos como la
oxitocina, que es la mas utilizada, u otros fdirmacos como el misoprostol y la dinoprostona, cada
una siendo utilizada en diferentes escenarios clinicos, pero con un objetivo comun que es la
maduracién cervical, la induccién y aceleracion del parto, estos farmacos tienen en comun que
aumentan el tono uterino, aumentando la frecuencia e intensidad de las contracciones,
momento en que la SpO2 fetal disminuye un 7% pudiendo mantenerse hasta por 2 minutos [4].
Sin embargo, en casos en que las contracciones aumentan sobre su rango normal
produciéndose un estado de taquisistolia (contracciones uterinas >5 en 10 minutos) el feto no

es capaz de recuperar su estado de oxemia normal, de modo que el descenso de la SpO2 fetal
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es alun mas marcado, por lo que se necesitara revertir el efecto de los fdrmacos administrados

[10].

La reduccidn de la actividad uterina, o tocolisis, es una estrategia de reanimacion intrauterina
gue busca disminuir la frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas para mejorar el
bienestar fetal en situaciones de compromiso. En la revision sistematica “Resucitacion fetal
intrauterina” realizada en el afo 2012 por Manzanares, Sdnchez-Gila, Pineda, Moh-Garcia,
Duran, Moreno se menciona que esto puede conseguirse mediante el cese de la infusion de
oxitocina (u suspension en la aplicacion de otros farmacos uteroténicos como misoprostol o
dinoprostona), o administrando farmacos tocoliticos. Si se esta administrando oxitocina y
aparecen alteraciones de la FCF, la primera medida es interrumpir su infusién; si el cuadro
persiste o la hiperestimulacidon se presenta de forma espontanea por liberacion de uterotdnicos
enddgenos maternos, el uso de tocoliticos intravenosos de urgencia ha demostrado su utilidad,
incluso en presencia de dindmica uterina normal [4]. Simpson, en el estudio “Intrauterine
Resuscitation During Labor: Review of Current Methods and Supportive Evidence” del afio 2007
afirma que si se esta utilizando un farmaco para madurar el cuello uterino o estimular las
contracciones como el misoprostol y se produce un estado fetal no tranquilizador la técnica a
utilizar es que la siguiente dosis del farmaco debe retrasarse hasta que la FCF sea
tranquilizadora nuevamente y el patrén de contraccion uterina vuelva a la frecuencia, duracion

y tono de reposo normales [35].

Se sabe que la reduccién de la actividad uterina es efectiva en muchas situaciones, sin embargo
esta no se encuentra exenta de riesgos y limitaciones. Los posibles efectos son mencionados en
un estudio llamado “Intrauterine fetal resuscitation” del afio 2019, realizado por Kither y
Monogham en los que se encuentran la hipotensién materna y el riesgo de hemorragia uterina

por un Utero relajado [33].

Ciertos investigadores proponen el uso de Terbutalina de tocolitico, como es el caso de Kither y
Monaghan [33] que plantea que debe usarse en dosis de 250 mg via subcutdnea o intravenosa,

con posibles efectos adversos maternos como la hipotension materna y riesgo de hemorragia

40



postparto por un utero relajado. Algo similar ocurre en el estudio “Management of fetal
asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del afio 2010, Velayudhareddy y Kirankumar, el
cual sugiere el uso de terbutalina en dosis de 250 mg por via subcutanea, este medicamento
puede incrementar la frecuencia cardiaca materna sin aumentar los efectos secundarios
cardiovasculares presentes durante la administracién de la anestesia [31] . Por otro lado, Garite
y Simpson, en su estudio del afio 2011 “Intrauterine Resuscitation During Labor”, expone que
ante hiperestimulacion uterina y anormalidad en el patron de FCF, siempre y cuando no se
asocie a un desprendimiento de placenta, se debe administrar un tocolitico, que es este estudio
se menciona que el mas utilizado es la Terbutalina de 0,25 mg administrada via subcutdnea y
describe que el uso de estos farmacos es mas efectivo en el estado fetal no tranquilizador [32].
Nufez y Carvajal en el afio 2009 en su estudio denominado “Efectividad de la hiperoxigenacion
materna y tocolisis aguda en monitoreo electréonico fetal intraparto alterado”, se exponen
diversos estudios en donde se compara el uso de Terbutalina; se menciona el uso de este
farmaco versus el no tratamiento en donde el MEFI mejora en el 91% de las participantes del
estudio y un 0% en quienes no recibieron tratamiento. Otro estudio mencionado en el paper
compara Terbutalina vs Sulfato de Magnesio logrando mejoria del MEFI en 91,3% de las
pacientes tratadas con Terbutalina y 69,6% de las pacientes tratadas con Sulfato de Magnesio.

[10]

Otro farmaco que es mencionado en los estudios de Manzanares et al. [4], es el Ritodrine con
una dosis de 0,15 mg/min aumentando a 0,35 mg/min, infundidos por infusidon continua hasta
qgue la hiperestimulacién uterina ceda o también se puede administrar mediante bolos
repetidos (mdximo 3) cada uno de 1 mg separados por al menos 10 minutos paper. En la
investigacidn realizada por Murata et al. en el ailo 2022 denominado "Effects of acute tocolysis
using ritodrine hydrochloride on foetal heart rate patterns in intrauterine foetal resuscitation: a
retrospective, single-centre observational study” [45], se expone que los riesgos y beneficios de
dicho farmaco siguen siendo controversiales y no existe informacién suficiente sobre el impacto
gue causa en las condiciones fetales y neonatales. La ritodrina es un método de bajo costo

disponible alrededor del mundo, que reduce de forma rdpida y potente las contracciones
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uterinas, incluso en la induccién con oxitocina. En dicho estudio se somete a 27 gestantes a
cesdreas de urgencia por un diagnéstico de Estado fetal No Tranquilizador mediante electrodos
de cuero cabelludo fetal, de estas 27 participantes, 15 fueron parte del grupo a quienes se les
administra tocolisis aguda mediante Administracion Materna de Ritodrina (en 1 participante la
duracion del andlisis de la FCF fue insuficiente), por lo tanto 14 en total fueron analizadas en
relacién a los patrones de FCF y 12 fueron parte del grupo control. En el grupo de Tocolisis
Aguda, la dosis media total de clorhidrato de ritodrina y la duracién media total de Ia
Administracion Materna de Ritodrina fueron de 8,2 (#5,3) mg y 16,5 (¥10,7) min,
respectivamente. El tiempo medio necesario para eliminar las desaceleraciones fue de 4,6
(£2,0) min. Este farmaco elimina las desaceleraciones presentes en el grupo sometido a la
Tocolisis Aguda, siendo este resultado acorde a estudios anteriores. Como resultado final de
este estudio, las desaceleraciones desaparecieron en todos los fetos con el uso de Tocolisis
Aguda por Administracién Materna de Ritodrina, y no se observan disparidades significativas en
los resultados neonatales entre las mujeres con FCF de categoria Il. El grupo tocolisis aguda
presenta una FCF basal mas elevada y una Variabilidad a Corto Plazo mas baja que el grupo
control, lo que sugiere que existen respuestas autondmicas fetales asociadas al clorhidrato de
ritodrina, requiriendo un mayor estudio de estas respuestas autondmicas en torno al uso de la
Ritodrina. Por otra parte, en la revision sistemadtica por Bullens et al. [8] se menciona que de los
8 estudios encontrados sobre el uso de tocoliticos, 2 ensayos clinicos aleatorios y 2 estudios
prospectivos muestran un efecto moderado a positivo de los farmacos tocoliticos, ritodrina,
terbutalina, MgS04 (sulfato de magnesio), orciprenalina y nitroglicerina sobre la condicion fetal,
y los 4 estudios restantes describen un total de 14 casos que cumplien con los criterios de

inclusién, la mayoria muestra un efecto benéfico sobre el uso de la ritodrina o hexoprenalina.

En cuanto a la Nitroglicerina como tocolitico, Nufiez y Carvajal [10] mencionan estudios que
comparan el uso de este farmaco, tales como un estudio en donde se evalla la efectividad de la
administracién de Nitroglicerina como tocolitico en 24 gestantes con MEFI alterado que no
responde a lateralizacion materna, hiperoxigenacion materna y suspension de oxitocina al cabo

de 2-5 minutos. Se observa que el uso de bolos de Nitroglicerina (60-90 pg iv) mejord el MEFI en
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el 100% de los casos en un lapso de 4-5 minutos, este mismo autor asegura que existe evidencia

contundente del uso de nitroglicerina como tocolitico intraparto.

Otro farmaco ampliamente utilizado es el Atosiban, mencionado en el estudio “Management of
fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del ano 2012, Velayudhareddy vy
Kirankumar,[31] se asegura que este medicamento es un antagonista del receptor de oxitocina
gue tiene una alta especificidad para detener el parto prematuro. En comparacién con la
hexoprenalina, el Atosiban fue tan efectivo para detener las contracciones uterinas, pero con
una duracion mas acotada y menos efectos secundarios maternos, similar a lo que plantean
Manzanares et al. [4], donde mencionan que su efecto en la reanimacion intrauterina es similar
a los betamiméticos, con menores efectos secundarios y una recuperacién posterior mas rapida
de la dindmica uterina. Segun el estudio realizado por Afschar, Scholl, Bader, Bauer y Winter
denominado “A prospective randomised trial of atosiban versus hexoprenaline for acute
tocolysis and intrauterine resuscitation” en el afno 2004 [46], en el estudio piloto de la
investigacién se observa que la administracion de un bolo intravenoso de hexoprenalina o
atosiban resulta en una rapida mejora de la FCF en casi todas las mujeres, siendo solo 1
participante quien no muestra una reaccién ante la administracién del farmaco, segun los
autores esto posiblemente sea debido a que el medicamento fue administrado durante la
segunda fase del parto a diferencia de las otras participantes a quienes se les administra
durante la primera fase, asegura que es un farmaco de fécil infusién ya que la dosis del bolo
puede administrarse durante un periodo de 1 minuto en comparacion con los 5 minutos que
toma la infusién de hexoprenalina, lo cual es muy beneficioso durante el parto ya que estos
medicamentos son usados en contexto de emergencia, ademds el Atosiban ha demostrado
poseer menos efectos adversos maternos en comparacidon a otros tocoliticos. Sin embargo
Nufez y Carvajal [10], y Murata et.al.[45] concuerdan en que no existen estudios suficientes ni
informaciéon clara sobre el uso de atosiban como tocolitico ante un estado fetal no

tranquilizador, lo mismo sucede con el Sulfato de Magnesio y la Nitroglicerina.
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Existen otros tocoliticos escasamente mencionados, como lo son el trinitato de glicerilo el cual
Kither, Monaghan [33], lo proponen como alternativa frente a la Terbutalina si es que se busca
una accion inmediata, se utiliza en dosis de 60-180 mg via intravenosa o aerosol sublingual,
iniciando con 2 inhalaciones, repetidas pasado 1 minuto hasta que cesen las contracciones, este
farmaco puede utilizarse como maximo 3 dosis. En la investigacién realizada por
Velayudhareddy, Kirankumar [31] también se menciona el uso de este farmaco para disminuir
el tono uterino basal y una mejora de la FCF en dosis de 0,8 mg sublingual. Por ultimo la
Hexoprenalina en el documento realizado por Nunez y Carvajal [10] se compara su uso versus el
no tratamiento siendo mds exitosa la administracién del fdrmaco con una tasa de mejoria del

MEFI de 61,6% frente al 10% de éxito en el grupo que no recibe tratamiento.

En definitiva, la reduccidon de la actividad uterina constituye una herramienta valiosa en el
manejo de emergencias obstétricas, particularmente en el contexto de hipoxia fetal asociada
con hipercontractilidad uterina. Sin embargo, su uso debe ser cuidadosamente monitorizado
debido a los posibles efectos adversos maternos. En general, la tocolisis es mas efectiva cuando
se utiliza en combinacidon con otras maniobras de reanimacidon intrauterina, como la
lateralizacién materna y la administraciéon de oxigeno. A pesar de su efectividad en algunos
casos, la necesidad de mas estudios que evalien comparativamente los diferentes farmacos

tocoliticos y sus efectos sobre el bienestar fetal y materno es evidente.

6. Amnioinfusion

La amnioinfusién no se considera como una maniobra de primera linea. Cuando ninguna de las
maniobras anteriormente mencionadas ha dado resultado mejorando el estado fetal no
tranquilizador y estamos en presencia de desaceleraciones variables, se puede sospechar de
una compresién del cordén umbilical que puede ser producto de un oligohidramnios; en estos
casos la estrategia mads efectiva es la amnioinfusién. Ademas, la maniobra se ha asociado con
disminucion de partos operatorios, mejora las puntuaciones de Apgar y el pH del corddén

umbilical.
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En la revision sistemdtica “Resucitacién fetal intrauterina” realizada en el afo 2012 por
Manzanares, Sanchez-Gila, Pineda, Moh-Garcia, Duran, Moreno [4], se sefiala que el efecto de
la maniobra es mds eficaz cuanto mas bajo es el indice de liquido amniético previo, lo cual
refuerza la idea de que la alteracidn en la FCF se debe a la compresidon del cordén umbilical

secundaria a un oligohidramnios.

Por otro lado, segln la revisién sistematica “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of
Current Methods and Supportive Evidence” realizada por Simpson en el afio 2007 [35], es
importante destacar que la realizacion de esta maniobra no es efectiva en presencia de
desaceleraciones tardias ni a los patrones de FCF con variabilidad minima o ausente, ya que la
causal de este estado fetal no corresponde a una compresién de corddon. Ademas, en esta
revision se afirma que debe ser estrictamente monitorizada y documentada la cantidad
infundida de liquido en la cavidad uterina de la gestante, buscando evitar el polihidramnios

iatrogénico.

La amnioinfusién se basa en realizar un tacto vaginal previo al procedimiento para evaluar el
prolapso del corddn, establecer la dilatacidon y confirmar la presentacién. Posterior al tacto se
realiza el protocolo de amnioinfusién, donde la técnica consiste en una infusién en el interior de
la cavidad uterina de solucidén salina a través de un catéter de presion intrauterina. Es
importante destacar que la ejecucién de esta técnica puede variar entre los diferentes

establecimientos.

Respecto a esto, Velayudhareddy y Kirankumar, en el estudio “Management of fetal asphyxia by
intrauterine fetal resuscitation” del afo 2010 [31], mencionan que un protocolo comun
comienza con un bolo inicial de 250 ml de solucién salina, infundido en la cavidad uterina
mediante un catéter durante mas de 20 a 30 minutos. A continuacion, la velocidad se ajusta en
funcién de la gravedad de las desaceleraciones, pero normalmente a una velocidad de 10 a 20
ml por minuto hasta 600 ml, o hasta la resolucion de las desaceleraciones variables. Luego se

infunden 250 ml adicionales mas alld del volumen en el que se resuelven las desaceleraciones y,
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a continuacidn, se interrumpe la infusion, a menos que se reanuden las desaceleraciones. Este
investigador, menciona que la maniobra se considerara como fracasada si con 800 a 1.000 ml de
suero salino no consiguen que cesen las desaceleraciones. Ademads, destaca que la frecuencia
cardiaca fetal y el tono basal del dtero deben ser monitoreados continuamente ya que puede
aumentar el tono uterino, si eso pasa se debe interrumpir la administracién hasta que el tono se
equilibre, en caso contrario, si el nuevo tono en reposo es 15 mmHg superior al tono en reposo

basal o un mdximo de 30 mmHg, se interrumpe la infusién.

Por otra parte, segun la revisién sistematica de Manzanares et al. [4] en uno de los estudios
revisados se establece como limite la elevacidén del tono uterino (>25 mmHg) para suspender la
infusidn, y la técnica se considera fallida si con una transfusion de 800 ml no ceden las

deceleraciones.

En sintesis, la amnioinfusiéon puede ser utilizada como una estrategia de reanimacion
intrauterina luego de fracasar en las practicas anteriormente mencionadas. Sin embargo, la
utilizacion de esta medida debe ser manejada rigurosamente, tanto en la seleccion de las
usuarias que realmente les serd provechosa la practica, es decir, en el cual el estado fetal no
tranquilizador sea consecuencia de una posible compresién de corddn, asociado a
desaceleraciones variables y un bajo indice de liquido amniético. Ademads, es fundamental
respetar los limites de la cantidad de volumen a infundir para asi evitar las posibles
complicaciones como el polihidramnios iatrogénico. Para finalizar, es primordial la coordinacidn
de una monitorizacion continua del estado materno-fetal durante todo el proceso de

amnioinfusion.
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CONCLUSION

A partir del analisis precedente, esta revisidn sistematica revela hallazgos significativos que dan
énfasis sobre la importancia de abordar un estado fetal no tranquilizador en el contexto de la
atencidn perinatal en las unidades de parto. Se destaca que, en los casos en que se presenta un
estado fetal no tranquilizador, existe una diversidad de enfoques y estrategias que los
profesionales de la salud pueden poner en practica para mejorar los resultados tanto para la

madre como para el feto y futuro recién nacido.

Inicialmente, se recomienda que la primera accidn a realizar sea un reposicionamiento materno,
este implica cambiar la orientacion de la madre lo cual es eficaz para mejorar el flujo sanguineo
uteroplacentario y, por lo tanto, la oxigenacién fetal. Este abordaje sigue siendo una
intervencién estandar en el manejo de emergencias obstétricas, debido a su facilidad de
implementacion, rapidez y el bajo riesgo que supone. Comunmente se postula que el cambio de
posicion debe ser hacia el lado izquierdo, sin embargo, en base a las investigaciones
encontradas, no se demuestran diferencias significativas de éxito y beneficio entre la
lateralizacién izquierda y la lateralizacidon derecha. Ademas, se plantea que ambas alternativas
son mas beneficiosas en comparacion con la posicidn supina, puesto que esta se ha asociado a
desaceleraciones tardias, disminucién del pH del cuero cabelludo del feto y disminucién del

gasto cardiaco materno.

La administracidon intravenosa de fluidos como maniobra de reanimacion intrauterina es
empleada frecuentemente por su facilidad de aplicacién y asequibilidad, con el objetivo de
mejorar la perfusion placentaria y el volumen sanguineo materno. Esto es especialmente
beneficioso en situaciones de hipovolemia o hipotensién materna, que afectan negativamente
el bienestar fetal. Si bien, existe cierta controversia sobre el tipo de fluido intravenoso mas
adecuado para el manejo de la hipotensién y la expansién de volumen, las soluciones
cristaloides endovenosas como la solucidn salina y el Ringer lactato son la eleccién mas segura

con un volumen recomendado de 500-1.000cc.
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En la misma linea, la correccidén de la hipotensién materna es una maniobra crucial que tiene
como objetivo restaurar el flujo sanguineo uteroplacentario hasta niveles adecuados y mejorar
el intercambio de oxigeno con el feto, lo que previene o corrige patrones de desaceleracion fetal
relacionados con hipoxia. Si bien la combinacién de fluidos intravenosos, el cambio de posicién
materna y el uso de vasopresores es efectiva en la mayoria de los casos, es importante tener en
consideracion que no todas las causas de hipotensidn materna responden de manera uniforme

a las intervenciones.

La administracion de oxigeno suplementario a la madre se identifica como otra maniobra que
tiene el potencial de beneficiar al feto en situaciones de hipoxia materna, pero su efectividad en
mejorar los resultados perinatales sigue siendo incierta cuando se utiliza de forma aislada. Es
primordial que la administracién de oxigeno sea monitoreada y ajustada a las condiciones
individuales de cada paciente. Se debe considerar la etiologia de la alteracién de la FCF,
evitando la administracion prolongada o excesiva de oxigeno que pueda llevar a un estrés
oxidativo en el feto. En general, se necesitan mas investigaciones para establecer protocolos
clinicos basados en evidencia sélida, que permitan definir los contextos especificos en los que la
administracién de oxigeno tiene impacto positivo en el bienestar fetal, ya que actualmente se

pone en duda el beneficio real de este.

La modificacion de los patrones de contraccion uterina, ya sea reduciendo o suspendiendo
temporalmente las infusiones oxitdcicas, o en su defecto administrando tocoliticos, se identifica
como una estrategia esencial en la reanimacién intrauterina por ser una herramienta valiosa en
el manejo de emergencias obstétricas, particularmente en el contexto de hipoxia fetal asociada
con hipercontractilidad uterina. Sin embargo, se presenta la necesidad de mas estudios que
evaluen comparativamente los diferentes farmacos tocoliticos y sus efectos sobre el bienestar

fetal y materno.

En el caso de la amnioinfusidn, esta puede ser utilizada como una estrategia de reanimacion
intrauterina luego de fracasar en las practicas anteriormente mencionadas. Es primordial que el

uso de esta intervencion debe ser manejado rigurosamente, con especial cuidado en la
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seleccidon de las gestantes en que realmente les sera provechosa la prdctica, es decir, en las
cuales el estado fetal no tranquilizador sea consecuencia de una posible compresién de cordén,

asociado a desaceleraciones variables y un bajo indice de liquido amnidtico.

A pesar de la efectividad de estas estrategias, existen factores limitantes que deben abordarse.
Uno de los principales desafios es la variabilidad en la respuesta individual de cada gestante y
del feto a estas intervenciones, esto ya que no todas las situaciones en donde se presenta un
estado fetal no tranquilizador son iguales, y la efectividad de las estrategias puede depender de
la causa subyacente y la gravedad de la situacién. Asimismo, la toma de decisiones en
situaciones de emergencia puede ser un desafio, y la capacidad de los profesionales de la salud
para evaluar rdpidamente la situacion y seleccionar la estrategia mas adecuada es fundamental.
Por esto, la formacion y la capacitacidn continua son esenciales para garantizar que los equipos
de salud multidisciplinarios estén preparados para actuar de manera efectiva en estas

situaciones criticas.

De acuerdo con los objetivos planteados, esta revision sistematica determina la diversidad de
estrategias efectivas para una reanimacién intrauterina cuando se da un estado fetal no
tranquilizador. En general, el uso de estas intervenciones de manera aislada no supera el
beneficio de emplearlas en combinacion con las otras maniobras presentadas, es decir, verlas

como un conjunto de acciones.

En consecuencia de los desafios y limitaciones, esta revision realza la importancia de potenciar
las investigaciones en esta temdtica para mejorar alin mas la atencién en esta etapa que podria

llegar a ser muy critica.
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ANEXOS

Anexo 1: Flujograma de eleccion
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1.Intrauterine Reanimation > 1.PubMed (n=26)
2. Reanimacion Intrauterina 2. Elsevier (n=1)
3.Intrauterine Resuscitation 3. Scielo (n=1)
4, Resucitacion uterina | 4. EBSCO (n=10) /
5.0xygen administration
during labor 'l
6.Administracién de oxigeno / Total base de datos \\,I
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Anexo 2: Flujograma de progresion de metodologia

PREGUNTA

Pregunta: ;Qué estrategias recomienda la evidencia cientifica como efectivas en una
reanimacion intrauterina en las Unidades de Parto ante un estado fetal no tranquilizador?

Objetivo general: Identificar estrategias efectivas recomendadas por la evidencia cientifica para
la reanimacién intrauterina en el contexta de la atencion del trabajo de parto con un estado fetal
no tranquilizador.

Objetivos
Definir el cancepto de reanimacion intrauterina y determinar las situaciones que la
requieren.

Describir el tratamiento y estrategias recomendadas por la evidencia de la reanimacion
intrauterina en la atencion del Parto ante un estado fetal no tranquilizador.

Identificar secuelas y efectos en la salud materna mas frecuentes que se presentan en la
atencin de una reanimacion intrauterina en el contexto de trabajo de parto.

VARIABLES

BUSQUEDA

Se confecciona tabla de resultados con las siguientes variables:
Lateralizacion, reduccion de |a actividad uterina, administracion de fluidos, administracion de
oxigeno, correccién de hipotensién y amnioinfusién.

PubMed, Scielo, Elsevier, EBSCO

PRIMERA
SELECCION

Filtros de bui “Intrauterine reani ), Intrauterine resuscitation, Maternal
Hyperoxygenation, Oxygen administration during labor, Labor, Delivery.

Afios de publicacién: 2004-2024.

Tipo de articulo: clinical trial, meta-analysis, randomized controlled, systemic review.

SELECCION FINAL

1.PubMed: 8 articulos
2.Scielo: 1 articulos

3.Elsevier: 1 articulos
4.EBSCO: 10 articulos

ARTICULOS QUE

LA REVISION
SISTEMATICA

SE UTILIZAN PARA

DIAGRAMA DE
EVOLUCION DE LA
SELECCION
BIBLIOGRAFICA

1.Resucitaci6n fetal intrauterina”
2.Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current Methods and Supportive Evidence
3.Interventions for Intrauterine Resuscitation in Suspected Fetal Distress During Term Labor: A Systematic
Review
4.Intrauterine Resuscitation During Labor
S.Impact of intrauterine fetal resuscitation with oxygen on oxidative stress in the developing rat brain
6.Maternal Oxygen Administration during Labor: A Controversial Practice
7.Efficacy of Intrauterine Resuscitation Techniques in Improving Fetal Oxygen Status During Labor
8.Efectividad de la hiperoxigenacion materna y tocolisis aguda en monitoreo electronico fetal intraparto
alterado
9.Intrauterine resuscitation during the second stage of term labour by maternal hyperoxygenation versus
conventional care: study protacol for a randomised controlled trial (Interest 02)
10.Intrauterine resuscitation during labor: Should maternal oxygen administration be a first-line measure?
11. The effect of intrapartum oxygen supplementation on category |l fetal monitoring
12.0xygen for intrauterine resuscitation: of unproved benefit and potentially harmful
13.Intrauterine fetal resuscitation
14.Does maternal oxygen administration during non-reassuring fetal status afect the umbilical artery gas
measures and neonatal outcomes?
15.Intrauterine Fetal Resuscitation: Standard Interventions for Non-Reassuring Fetal Status
16, Effects of acute tocolysis using ritodrine hydrochloride on foetal heart rate patterns in intrauterine
foetal resuscitation: a retrospective, single-centre observational study
17.Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation
18, Effect of Oxygen vs Room Air on Intrauterine Fetal Resuscitation
19.Heterogeneity in management of category |l fetal tracings: data from a multinospital healthcare system
20.A prospective randomised trial of atosiban versus hexoprenaline for acute tacolysis and intrauterine
resuscitation

—

Enanexo 1.

REDACCION DEL
INFORME DE
INVESTIGACION

Titulo: Estrategias efectivas de reanimacién Intrauterina en Unidades de Parto ante un Estado
Fetal No Tranquilizador

RESUMEN/ABSTRACT:
La reanimacién intrauterina es un conjunto de técnicas no quirrgicas aplicadas a una gestante
con el objetivo de mejorar la oxigenacién fetal, cuando hay evidencia de un patrén no
tranquilizador en monitoreo fetal electrénico. Este conjunto de técnicas se realiza desde tiempos
remotos por el personal de salud, sin embargo, atin hay interrogantes en cuanto a la técnica més
ideal y el potencial efecto perjudicial que podria tener cada una de ellas. El objetivo de este
estudio es identificar las estrategias efectivas recomendadas por la evidencia cientifica para la
reanimacién intrauterina en el contexto de la atencién de parto ante un estado fetal no
tranquilizador.

Metodologia: Se revisan 20 articulos originales de fuente primaria, en inglés y espafiol,
publicados entre los afios 2004 y 2024, estos se extraen de las bases de datos PubMed, Elsevier,
Scielo y EBSCO.

Resultados: Al analizar los resultados de los estudios, se concuerda en que las técnicas
revisadas de reanimacién intrauterina son eficaces cuando son efectuadas en conjunto, a
excepcién de la administracion de oxigeno materna, cuya relacién de riesgos-beneficios se
encuentra actualmente en cuesticnamiento. Ademas, existen limitantes, que dependen de la
gestante, la técnica a utilizar y la forma de emplea de cada técnica dependienda del contexto en
particular,

Conclusién: Esta revision destaca la importancia de abordar un Estado Fetal no Tranquilizador,
considerando su etiologia, mediante estrategias combinadas como el cambio de posicion
materna, administracion de fluidos, oxigeno suplementario y manejo de contracciones. Aungue
son eficaces, se subraya la relevancia de la necesidad de investigaciones futuras de las
estrategias que actualmente estan en cuestionamiento.

Palabras  clave: Intrauterine  reanimation, Intrauterine  resuscitation, Maternal

yp \, Oxygen ion during labor, Labor, Delivery.
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Anexo 3: Tabla presentacion de extractos de los articulos seleccionados

1. Lateralizacion

s oows | exrmacro e
2012 Espafiol | Elsewier *Resucitacidn | {1) La mejor posicién es b lateral izquierda, por ser | gue ha demosirado o mayar gesin cardiseo materns, sungue sino kay
Inrazuterina® respuesia y se sospechs une compresien de carddn, pueds intenterss o laleral derscha o duss decibil prana apeyande of .
cuerpa de la madre sobre sus codos y redillss. (2) Esta teeica de resucitacion es la mds frecuenemente uiizada y més fcil de sl : . .
realizat en la mayaria de los casas, y parece razanable basad en l evidencia disponible que infica que b [ateralizcion al lade | (vesliandon aivacologin halelricin 7 adf &
izquierda o la modificacian de [ posiikn en caso que la madre estuviens ya en esa posicdn es la primera medida ante Q21057 3%1 2000295
aparicién de sheraciones de FCF.
2007 Inglés | PubMed ine | {1) Se b ins extud los efecins de lstersl derecha, iateral izguisrds y supina sobre el estada de
Resuscinfion” | awigena fetal; lados hen descubiers que b p._zsn litera] e mis favarable par mejcrar ln oxigenacidn felel on camparacién
can la pusician sugine. (2) las ¥ Ios estuos
realizaos. (3) Sila FGF no es ranquizado munsh matre est umbada en une pasicion iateral, syudaria 3 cambar haca
&l oiro lado puede mejorar e estada fetal. E| cambio de posician de la madre altera b refacion entre «f cordon umbiical y ks hitpsilubrned nebi nlm nih gov 1 746TSEE0
praries fetzles fetes yio k2 pared ulerina, y susle hacerse para minimizar o skiar |2 compresisn del cordén umbiical que ha
causedo desaceleraciones varisbles o prolongads. (#) Esls téenics de reanimacién intaulering e 1 mis facl e resizar en by
las cinicas. £l lateral o el iniciarse come primesa respussta a
an paan e FCF ra ranuiizsdor.
2015 Inglés | PubMed e {1} i prasencia de sufrimisnis fatal se estuda siio en ol sstdio de Alitiol, En este estudio, zo
ion® pec imi n presencia de desaceleraciones Grdias o campanentes tandios. Croemas que ks
causadas par una funcien y o por la aclusian del cordon umbiical,
En aproximadamente 1 de cads § pacientes, después de girar al pacients @ posicién lateral, el patdn de FCF mejors.
Fosiilemente exie efecio s causado por fa recuperation de la compresiin abriacava, aunque el sindrome de b 2 e i it gei 263142380
zupina o s demasird e ningura de los pacientes. En leoris, =i esta i 6 e aplizars 2
variables, e efecia pusiiive podria ser mis pronunciads. $in embarge, debida 3 que = trats de una inlervencisn muy simple Gue
o cawsa el uso de esta en cuslguies tipa de anamalia de ls FOF.
2011 Inglés | PubMed ine | {1} Existen 2 enlas g posicién malema ene el potencial de mejorar e oxgenacion et v,
Rezusciaticn” | porla tanto, devalver el pairén de FCF a la noamidd. La frimers es maximizar (@ perisan pacentars evinco (s compresdn
anriocaa, Varios estudios han confinmado los efecios beneficiosos de tener  la madne en posician lateral derecha o izquierds en
camparacion con b pasician suing (2) Una vez mis, en el esiudio de Simpson y Jemes. |os pacentes fueron asgnados | szar
2 8 posiciones dferentes y la saluracan de axigena fetal fue mas alla tanin en la posicién laleral derechi coma en b izguisrds en
camparacidn can |z pasician suging en un pramedia del 26%. (3) La segunda raadn pasa alierar [a posicidn es cuanda hay
ariaabie: candén ) D que fa posicion malema frente &
o las siluac it s en s FCF fiene un beneficio prencisl, se debe aconsejar el Bt iimubmed. netinim.nih.govi2 12784980
ienin lateral o ol rposi primers respuests 2 un patdn indelerminsda o anarmal (5) Came se
descrize en b secokin sabee Ia mejors de o perfusidn ulering. e reposidonamiento mateme tembién peede tener un sfeco
beneficiosa sobre |z compreskn del cordén umblical. [8) Sin embarge, come por lo general no es pasible sabera con ceres, y
diato que el rEpasitionAmiEnto s ura nlervencion nocss, siemare ge debe inentr cusnto Se cree que s dessosleracianes.
warizbles deben a ks i el corrdn el patrdn va mis ol de las deceleraciones variables
“leves y supericiales (<15 lpm por debajo de fa linea de base que durs <15 =)
2021 Inglés PubMed "Maternal
Fyperanygenation”
e hitpeilzubrmed netsi nlm rihgav/I3EIITT
2073 Inglés PubMed "Matemal
Hyperaygenation®
hitpsilubmed nebi nlm nih gov/3 78264180
2005 Inglés | PubMed TIntrauterne | {1) Gincuents y una mujeres fue  a de bas ses posicin, que inciuian | pasicion
Resusciafion” | verlical e In cabeza slevada 30" | Inruml izquierda y laleral derecha durants 15 minulos bl iy 12) La saturacicn fetal
de nxigena fue mayor en decibita lsteral (media izquierda: 48,3% - media derecha: 47,75%) que en decibitn supino (medis
ici hitpe:ilmubrmed. netsi nlm rih gav 5328300
lateral.
2008 nglés hiprshwww. scieln clizsieln phpPscript=sci 2
bziacih 717-75262009000400007&In
2018 Inglés
2008 Inglgs | PubMed Intrauterine
Resusciation” hitps:ifubemed nchi.nlm, i govi1 B534526/
2020 Inglés | EBSCO “Intrauterine: hitps:lwww-sciencedirect com bibkalacadii
Resuscitasan” and -
e——— 1ol v rlisciencel srbiceiniS00RII7EHE
Mery 8217vint 30l
2014 Ingléts EBSCO “Intrauterine
scitation” and itps:ifubemed nchi.nlm, i govi2dd 121170
“Labor® and “Delivery”
2019 Inglés EBSCO “Intraulerine U]Ahrnarla posicién maternz de sunina a laleral slivia la idn aarl (2) Se ienda |z posicien
jan® and aortacava, Sin embs 4 caza d del cordsn umbibcal, ls pasicin lateral | hitps:fwww scieneedirest comisgeneslartel
Lt st vy’ (it e e ek forts e i ek iy i . FCF. inbaipi/S 147209061530 118X
a0z Inglés | EBSCO “Intraulerine hittp s o-ebmoshest-com bibloeeadiial
et o e cliedsiprfyigweripdfvizwertvid=106s
= ery” 3bEeTHa2-dag6-20ad-2201- 1065 1d01202%
Aredis
2005 Ingles EBSCO “Intrauterine | {1) El feto lienie una elevadss lasa metebokca y de cugenacic, par Io ue consume régicamente &l cxigeno disponibke. Par 1o
Resuscitaion” and | tantn, cambizr k3 matre a una posician lsleral permite que el lero grévid se ke de ks vens cava inferior, mejoranda i i " s
“Labar® and “Delivery” | circulacidn matem, b perfusion placentaria y b oxigeracian fetal (2) Altemar | posicin mizkema de supina a [ateral alivia b T—— i
compresian sarioeeva. [3) Se recamiends | posicien kteral quierd; exizie anrccava. Sin embargs, S\ a0 e ——TY
n el caze de compresiGn del corddn umbilical, s posicien lateral izquierda na producicd una mejoris y puede causar un mayor BAAZ652Alanpensksinordslive
delerior de s FCF. S
2022 Inglés EBSCO “Intrauterine becohosl " i
Resuscitatian® and - -
“Labar” and Delivery” 5704 dNndl A7 08 PR
salp=JF HVRZE b0
ST
Meslc 2-57 0
2010 Inglé= EBSCO “Iniaularine  {1) £l cambis ds posiién malema a.dmhhsup.m. decibila lsteral izquierda llmuhmpnshaﬂdﬂcmym:pﬂlu
Resusctaion® and | ancmalies de la FCF. £ i mejara de | selsritn de adgena f ncluzs en
“Labor® and “Delivery” | ausencia de hipotensicn matema, yaw: s comgresion atrica se produce independienements de @ mpmsma: s vena
v (2) L posicien keleral izquienda s ubiliza en fstal se alcanza en i nlm. it o2 1A3ETE(
esta posicién. [3) Sin embargo, si no hay mejoria de la FCF con ka posicin Iateral izquierda debe infentarse k pasicion ateral
derechis o con el codo en b rodille.
2018 Inglé= EBSCO “Intrauterine hitps:lads o-ebeahost-com Libliatcarigital
Resusctatian® and v dledsipdiviews 1P
“Labor® and “Delivery” 2336554-97db-443-Bi02- 1967 G T5a%d
Dlenetie
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2023

2004

Ingléts

Ingléts

{1) Parz Iodas o ienia malermo fue ja de

primer linea ma: i tardias

duranie 15 minutes, el 90,8% seleczians npmnmlm n-m.m La pasicicn lalaral pusde skviar pela comprasién

anriocaa y pramover e perfusion [E— =5 a eliohgia de wna HTF ancrmal.

Aemas, ol repasicionamienia malema puece sliviar 8 compresn del carddn umiblicel y mejerar as anomalias de 2 HTF. Se
identifica la del ACDE, uginienda que “el

FHT der zrugurh [ phnn:adu ol

Bittpe:fiwww sciencedirect com bibbatecadii

terapeulica inicial £ un primes paso razonzble’, parliculamente ieniendo en cuents gue s ionica s fcl de reizar, exla
enplica el uso de Ecnicas d porla Ios

escerario 2, un mariloren con variabilidad minim, |l meyera de los parici de ambar

repasicionamienta mateme came & métads preferids (B1,7% pars paricipantes de s UAH y 52.8% pars los paricipants

que o san e fa UAH).

EB3CC "Insuterine
Resuscitstion” and
“Laber” and “Delivery’

2. Reduccion de la actividad uterina

taluy.cliscience/aricdeniS2 53993332300 1
43X via% I0ihub

- (3) Parm el

b
Ups:/search. ebeschos, comilogn aspx?dire
a=trusdAuthType=ip.uid cookildb-edsek
&AN-adselc 352 01342427382 &lang ek
ste=edsive

ARo

BASE DEDATOS | EXTRACTO

2012

2007

2021

2023

2005

Exparicl

nglés

nglés

nglés

Inglés

nglés

{1) La reduccidn del tenn utering mejora | perfusiin puede dzminu [ sl carden 5i ssta existe. Exto pusds
canzeguirse madiante e cese de [ infusin de oiscna o tacaliicas. Si e extd y
‘sparecen slleracianes de la FCF, la primers metids s intermamgit =u infusién. Si ol cusdro parsiste, «f uss de tocoliizas inliavenozos d
urgencia ha demastrada su uiiidas, mduso en presencia de dindmica lerina nanmal. (2) Las firmacss mis uikzdos can este fin son ks
{beta) agenisizs, Ritodrine an nuestro medio, infusidn razdn de 0,15mglmin subienda hasta que

Elsavier

Bibtps:ilwwa slseviar exies revists-clinic-e-invest
gacion-gnecniogia-phstelricia-7-pdf- S 10573X1

cad ba relujacién utering hsis 0,38mgimin,  en balos repetidas (hasts 3) de 1 me separadas de o mencs 10 minulos. st
dozumentado en b sreturn que la adminisirecién de beta miméScas produce el pH en felos prevs
acidéoas. (3} Un estudio recienie ha evakiada también 2 uildad de aiosibir an I resuiacn inirmaring, coneluyends que

efectivided es similar e can fectas yuna i p:’mum&:lﬂpﬁdlladmhlﬂ uterin,

PubMe “ntiwuterine (1) Las contracciones uizrinas producen uns disminucidn intermilents del fuje :mgulnnu & esgacis nservelioss, dands se praduce ol
i e axigena. Si esta i el flja sangui un
demasiade frecuentes, o felo come o riesgo de suie hipoxemis. (2) Sila FCF na o3 u.mp.lmdm ¥ 5 el pud..m..du una
hipereslimulacion uterina, una redueeién de | acividad contacsl aplimizend b origeracidn felzl, y= que un mayer tiempe et
caniraccicnes facililzrd la pesfusidn misma de b placenta y e sporte de axigena al feln. {3) Aungue | biperestmulacan pueds ser
esponlines cusndo eslé Causada par oxiloging o prostaglendings malernas enddgenas, se obaerva can mis fecuenciz durnte la
eximulacidn exégena can sgenies ulizados en la maduracion corvicaly la induccion y sceeracdn dl o o (8} La reduceicn de 12
acrided uterina puede producirse dosis [
tocaliicas. (5) Cuando se praduce un patrin de FCF no renquiizzdor durante b adminiskacion de uml.mzrw. debe inlermumpirse la infisin
hazsiz que |2 FOF y el patrin de conlreccion ulerina yuehvan a lz narmalidad. (8) Si se praduce una sivacdn cinica adverss siniar ras el
s de olros agenles fermaccidgicos uliizades para madurar o cuella vleing o estimular les contracsiones (e, prostglandinas, come
dinaprastona o misoarostol), ke siguienls dosis debie rerasarse hasta que la FOF sea ranguilizatora y el patrdn de conlraction ulerna
vl 2 ba frecuenca, durasian y tono de repasa nomales.

PubMed “Iriruterine (1) Se encenlraran ocha astudics sobre Frmaces toceliices, Das ensayes clinicos sleatorios ,2.:..1.:; pm&pﬂ:l.wus musesiran un efecis
Resuscilalion” | modersda a positve de los farmeces oedilicos, ritading, terbutalina, WS04, wicidn fetal Loz 4
eaturios restantes descrisen un total de 14 casas que cumplieran con nusslres critsios de ko I mpﬁa mueire un elecla pesiive

de |z ritedrina o heaprenaling. A pesar de la mala cobdad de ks mayoria de los estudios sabre el uso de firmacos tacalllicas, resulladas de

s estadias en consistenies, Tades les exledios inclides musstran un efecto pasiiva efectn sabre la condicion fetal sin repertar ningin
efecta grave efectas adverses.

PubMed “Inirausarine {1) Anls coniracciones excesivas y cambice ndeterminados o snarmales de ls FCF sspsisdos, sspeciaiments cuands i se cree qus hisya

un i placenis, s de i agenile tocalifos puede disminu s actvidad uerina y mearar b FCF. (2] La

rbutalins de 0,25 ol Firmara més lilizads pars exte fin, También e han descrita alros
betamiméticas {p. sj., riodrina) y;uabde wagnesia, (3] Les patrones lpicos de FCF en los que Bzl siermative mis ventsjozs inclye b
cairsctién prolangsa sspciads can uni decelsracion proiargaa ylo bradcanda o ra respander sla 3 un carhio b posici

¥ aseveras”

mzl s de Lmum can estos patranes asaciadas de FOF también o una cpcidn
razonable cusnde par agentes i que 5t pursde ol | Eldetate
zabre 3i 3 deben adminisar exlos fmmaces en pressncis de wnl.muum:i encesivies pero sin cambios en s FCF es ain mas turbio en
ate case, ya gue ne 3¢ It reaknents b cous, hay efectas secundarios palencidmente peligroses y, cusndo o frmars desaparece, el

proslema puede reaparecer.

PuiMed “Maternal
Hyperoxygenatian®

PuiMed “Maternal
Hyperoxygenatian®

PubMed "Intrauterine
Resuscitation™

2000739

Bt o1 747586/

Bittps:iipubred nchialm.nih qov263 14238

Bittpe:iipubrmed nchialm.nih gow2 1278406/

Bittps:iipubred.nchialm.nih gowA 3983277
Bittpe:iipubred.nchialm.nih govA 76284160

Bittpsiipubrmed nchialm.nih govi1 53328300
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2016 Inglés
2008 Inglés
2020 Inglés
2014 Inglés
2018 Inglés
2024 Inglés
2005 Inglés
2022 Inglés
2010 Inglés
2018 Inglés
2023 Inglés
2004 Ingliis

Srigla {1) Dt que: Calderyro-Barcia sugiiers el uza de locokss bra e i6m intrutering en los mios 80 (25), han
*Hiparaxigenacidn | aparscida milliples estidics pars Mluarm checividad. (2) En 1008, Kih:ry Hulmuyl (26), llevsran = ssbar ura revision sislemitica en
Matermz® baze de detes Cochrane, wilizaren Brmiméfices come manichrs de resuctacin
inlreuterina, ] mmruaﬂn,mmm—hmm va o irstemienta, mejarando e MEF] en e 81% di fns pacienies ratades con
Terbutalina y 0% en &l grupa de na trmtamisnts (AR 11,11; 1C 95% ek 100}, El sequnda eslutia, compird Terbutaling vs Sulfalo de

Magnesis, legrands mejori: del MEF] &n 91,3% de ks parientes Instadis con Terbulsine y 89,6% de las pacientes ratadas can Sulfals de
Magnesie. Cala dierencia o fue exladisicaments sigrificative [3) | tercer esludio (29), cempard Hexoprenaling vs no iratamienta, siends
Henmpre naline superior, can s tse de mejori del MEF] de £1.8% vs 10% an el grupa sin iratamienta (AR 2.33; 1G 05% 1,14-4.76). La
canclusidn de est revisian sistematics fue que ante MEF| alterads, las b-mimélicas coma maniobea de resuciacien mtraleing son

superiores a na bralamienla, can una fasa de &ilo del 75% |4| Un esturio evahid en 22 pacientes |2 ez de b Niroglizeine camo T g——
tecalifen agudo ante dife btz an e MEFI, lagrands una relsjacién ulerin sal.lshl:t.macnul ‘Cigid=S07 17-T5262008000400007 &inp=srAnrm
100% de I3 csas (§) Otra estudio evalus b i t i1 en 24 pacientes can MEF] alisrads que ra respendi Sialing=es

paciente. hi in malema sdn e asitacine ol cabo de 2.6 minubos. Suubu-rvﬁqmulusndu bolaz

de: Nitroglicering (8080 g iv) mejars e MEF] en el 100% de los casas an un lapss de 45 minutas. (8] Hay suficknie evidencia para
afirmar que | dozolisis iniraparia, o una manishra de resusiteciin iniraulerina electva, en mejarer ks allerasones el MEF| can una
2d preemedia cercana al 80% Esta uhnndadusﬂchmmnl.: pera Bomimétices y ina, o existienda estudios
-m:.-: gue canfimen a Alasi - itaciee infrauteriva lwnl.uaun MEF] sterado. La evidencia exstents
’mmpﬂmddduunhﬂﬂmmdﬂmmmkﬂnhﬂmqmmp los diferentes locelilicos, y hes esludios
evisiizs i e e di ¥ pubqulhulﬂncdn del locelilicn u.um bazarze en b
vperiencia del equips clinice y los riesgas indiv e canda paciente segln las palencisles sfecios afversas de seda droge

PubiMed "Matamal
Hyperoxygenation®

itpe:fiwaw: nchi.nim nif povlpmelarces PMCSE
8531/

PubMed “Inirauterine
Resuscitation”
hitpe:figubmed.nebi.nlm.rih gav B5 34928

EBSCO Intrauterine
Resuscilation” and
“Labor™ and
“Delivery”

EBSCO "Intrasuterine hispe:iiwaw-sciencedirect com bibiotecadigitaluy

Resuzcilation” and lsgienceiartideipiS0002E7 61 40001 55Tvia%a
“Labor™ and Dihuty
“Cinliume®

hitpe:iwaw-sciencedirect-com biblatecadigialuy
lisgienceiartideipi 50002607 520306621 Tvia%d
Dihub

EBSCO “Intrauterine (1) En presencia de hiperestimuacion uerina o en casos de presunts acicemis fetal sin posibiided de acelers el pano de inmediato, se
Resustiition” and  uede meorar @ oxigenacin fetal mediante b reduccidn de (s conireciones oledns. (2) Para ef cese rapioo de b acivided uerin, el
“Labor"and | toealiten reramenciads ex | tetutalng 250 mg SC o IV, Allermatvamente. pars una accién inmediata, = puede utiizar inirat de gicerl | e lews scencedirect com bibialecadgilslie
“Defivery” 0-160 my IV o aerosal subingual, dos i repetides 1 minuto hasta que cesen ks contraccanes lisienceiarticleipi/5 1472023516301 16X Tia%3
(miximo tres dosis) §3) Los posibles efects adversos matemos de @ nodlisis son |2 hipotension materma y el fesgo de hemaragia par un | D
iitero relajado

EBSCO Intrasterine

Resuscittion” and hitps:ieds o-ebsoohos-com biblitecadiy tal vl
“Labor™ and Iedsipdfvieweripdfiewer?vid= 108sid=1b6e7 6az-
“Defivery” dB6-d0ad-a29F- 106551401 20236 d0redis

EBSCO "Intrauterine (1) £} ACOG afirmis, en un boketin reciente, que *si 5= producen cambies na tanguilizadors en b recvencia cardinzs felal en pacientes.

Resscilalion” and | que reciben asitosina, se debe rduc o suspender ks nfusién. La axiocing se adminisira 3 iravds de una via intmvenass principal 7, uns S ————
"Laborard | vee suspendid, se pusde sumentar s velacidad iniravensa primasia, Es posisle que s tolere mejor riniciar b ifusin o wuma
“Delivery velocidad menor o sumentarks en ineremenies mis pequefns”.

dAu
hType=ip uid cookieBob-ada&AN~ Issazsszsh
ng-eskrile=nds-lve

EBSCO “Intrautarine {1) L iones sohre e lipa apentes tocolitics. incuidos el sulfatn de magnesio, ka nitroglicennz y &l aiosiban, san
Resiscitation” and  inconsistentes. y no se dispone de datos sobre las dosis splimas (Leathersich et al. 2018). A pesar de una farga historia de adminisiracidn
*Laboe"and  malerna de clochidral de fadina :.mn}-« acolsis aguita (TA, lus riesgos y beneficios de este fmaca siguen siends oo
“Delivery {Leathersich et al. 3016}, y == - [ fetales y neonatales. {2) La AMR, un pracedimients barats
disponible en Ioda el mundo, reduce ragida y p:hnl.umﬂnln Iats contraccianes werinas, incluza en el paria inducida por cxitcng
{lngemarsson et o, 1985} (..) [3) Veintisiete pacientes fusron samelidas o cesdres de urgencia debido ol disgnésica de Cstado Felsl na
Tranquilizadar mediante slecirodos de cuer cabelluda fetal (grupo TA, 15 pacientes il dumuhdﬂ( andlisis de la FGF fue insuficienis en 1
paciente, 14 pacient=s fueran analizadas en relecitn can los () En el grapo de TA. I
s it {5 drincitn wstindar, O} otsl de choidiaba da rlodina y la durain meda (+ Dmm de ke ARM fueron de 8.2 (£5.3) mg v,
16.5 (£10.7) min, respectivamente. | rnmwmmiuu DEJ necesaio para eliming ks dessceieraciones fue de 46 (£2,0) min. (§) En este

: hitps:lieds o-ebscahost-com bibliotcadiital.uv.c|
estudia. la TA por AMR eliming con ks hallzzgas previos. Sin emsarga, 1o se obsenvaren | o i eid-AB 704 40s
diferencias en los resulados neanatales enire lusg—upn;. entre |os pacientes Il e FCF y leve, de | 4 p74c 0015 loe0Z2 A Dradedtalas JAF 10GH
resuitados adversos | ) Este no sek ala TA, ala e la axitocina. ks hidratacian U XBIPWiwL HVeZ Cab ZraWLimbGFuZ iy Zen
iniravenoea y a posicidn lateral de I3 pacints, que pasislements razoieron i tacuisiciia leve y mejoran ta perfusion sanguines XRIPWVkCy |5 XZWAN=ersmc 7-52 085112498
uteroplacentaria en dicha sitacitn 1s.wm..yhmu 2004). Exste hallazgo sugiers que fa TA puede ser ventajoss en pacientes con i -
categoria ll de FCF, e deci aud::lsl'ehlum taquisiztolia incontralable. (B} ) A pesar de que s desconoce la mportancia

dlinica de Ius cambios en la FOF yh il aluzt (VGP) par AMR (Lamont ot al. 2016), un estudio anterice infarmé

d:wu s respuestas i i d corebrales (Mulkey y Plessiz 2mm_P«|u tario,

clinica de estos cambi izdas can la TA por AMR con respecto a la:

fesale:
nnﬁnmm sluios adcionibes (.| Ealas resuliadus, 3 5 v, podifan vl 3 dosveniajs e fa TA par AMR y sugerc Ia cansideracidn
de otros fimmacos tooalficos. camo o amsiban (de Hews ot al. mm: il en indas
a5 fetas con el uso de TA par ARM., ¥ s resuitados neanasles enin: [as mujeres can FCF de
categoria ILE| grupo AT presents una FCF basal mas slevada y una VCP mas baja que e gnpo control, o que sugiens que exsten
respuestas aulonamicas felales asocadas al clarhidrato de ritodrina.

EBSCO “Inirauterine {1} La tocalisis ex el procedimients uikzadn pars of maneo actv del suffmients feksl, cuando b anomalia de la FCF ocurme en presencia
cualg

Resuscilation” and  de ulerina (. mejara b perfusén v reduce la el cardén umbilical (i existe ) al
“Laborard | ditminy ot el herm, que s b causa prncipal de b= i e la FCF. {2) Laz directices del RCOG sugieren Tocolisis con
“Delivery Terbutalina 250 mg par via para reducir b f i de i wteina y el lars L terbutaling puede sumerta: T ———
frecuencia candiags mistem, per las efectas I enestesiz. (3) Thurlow JA, Kinzeli SM T T
ublizzran riritrata de gicerile sﬂmnglll 0,8 mg parm I acals, que masd una disminucian del tano uiering Bassl y ura mejora de fa FCF. | 575485 6103 1967 cbd7Samaormre
{4) El atasiban @3 un antagonista del receplor de o tiene una alta el parta prematuro. (.. En -

camparacitn can la bexoprenaling, stosian fie tan efeciva para delener e contraccianes wlerinas, pero can e durcitn mas corta y
menas efecios secundarios melemos,

EBSCO “Intrzuterine [ ——
Resuscitation” and - -
“Laboe™ and 744 e 0 1GTT G TSt e
“Dalivery”
EBSCO “Intrautarine. {1) 1, que ones bardi: durants m minutas, el 2.6% de los encuestados selecsiant sencedirect-com bilioberadigital.i
" and {een de de primera linea. (2) Para aparicidn de i licle/pi/ 525953332300 14 3K Tyia%d

)
*Laboe"and  enian menes probabildades de dzminuk o suspender b axtocing (0% vs 8,1%; p = a.az; e oz p.nnp-.-s [———— T
Eyr— —_
EBSCO "Inirauterine (1)1 de exie esludio pik que fa adminisiracién de un bk i de o alnsiban resulld en
Resuscitalion” and  una rapida mejara de | fFecuencis candiaca fetal en csi iodas bis mujeres. En la mayoria de los casos, la causs de b bradicandis fet) fue
*Laboeand  Ja distazia. Sdin una mujer en e grupa de stosian na masird reacsdn o fmaco v e rabajo de parl canfinud y <l bebé nacid per via
“Delivery vaginal, Exta falta del efeclo del fimaso padria deberse al heche de que o fimmaco se adminisins duraale [a segunda etapa del parta. En
todes les demas mujeres, los medicamenios se adminisiraron durante la primers elage del parto. (2) ] usa de atsiben para o sufimiento
fotal también psede permilir liempa adcanal pars prepararse para |z cesirea o el parta perataris, eslabiecer anskesiz l‘w!i. Imndunr

3 o e el bt ol hosptal o ansferi 3 a majer de una unidai si bz neanatales Te——"
(iraslado i ina). (3) También fue mis canvenienss de administrar forgue (& dasis &n bala | mravencen ihTvpe=ip uid cookipAcb=etscAN=odstic 25
52 podli adminisirar duranie un pesicdo g | minuia en camparacién can los § minulos de 1 hexaprenaling, Jo cual es muy beneficioss | 2.0-1842432 0008 anp=esBsie=ads Fre
duranie e pari (debida a gue la na situscicn de v un inicia 3 corlo plaza de la efects es muy
Ia!nuﬁnnsn} (4} Otras razén impartante pars invessgar e atosiban como trtamient pars | reanimacicn inruterin es el hecho de gue se
gque tiene adversos matemos gue alros tocalilicas. Exto se confirmd en este exiudio,
dund: hubs signi menas efacios ios matemos en el grupo de atosiban.
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3. Administracién de fluidos

0 mows  sasososos | exracto L ewsee
Resucitacion fetal intrauterina 02 Espafiol Elsevier (1) La administracion IV de una eantidad importante {1,000 mi) de liguidos a Iz madre en farma de solucidn cristaloide
maximiza el volumen intravascular matemo y ka parfusidn uterina, y es (ti para corregir una situacidn de hipoteneidn o
hipovelemia. Hay datos que sugieren que esta sobrecarga de liquides majors I3 oxigenacién fetal mcluso en mujeres
normetensas, y que &l efecto s& mantisns hasta 30 minutes después de la administracion. (2) Su mayor utidad se ha
enls de 2 FCF traz |2 administracidn 42 anakesis epidursl, (3) Ssts tdenica o extd it s elsevier pxies revista-clinica e invesl
en casos de y debe cuidads =i == han administrads corteaides por = rissgo de iciz7-pol- SOZ 105731
pulmonar. Tiene por tanto &l inconvenienta de qus no pueds rapetirss sin limits en casos de reaparscer las akeracionss 2000233
= 4] Inclusa se considera que kos bolos de solucionss que contienen glucoss debe evitarse porque siste I3
posibidad de que su administrasion @ Ls madre pusda tener efectos perudiciales sobee el feto si 2etd an situscién de hiposdis,
dabido 3 un sumenta de tide LEetico por anserckio y dal pH fetal.
Intrauterine Resuscitation During Labar: | 2007 Inges  PubMed Inirauterine (1) Un bolo de liguido IV de 500 mL 3 1000 mL puede ser (til come técnica de reanimacion intrautening y los beneficios pusden
Reiew of Current Methoos znd Resusciiaion”  ng limitarse 3 los fetos de mujeres que prasentan sintomas clinicos de hipovolemiz o hipotensién. Sin embargo, debe tenarse
= precaucion cuzndo se sumenten los liquidos intravenosos o se administran bolos repetidos. Algunas situacicnes clinicas,
como s preeclampsis, &l parto premsturs tratado con sulfat de magnesis, =l uso de corticostercides y Fimacas
betEsimpsteomimaticns, confisren un mayor nesge da s3am3 pUIMANar qua podiiz requanr 13 rastnecidn de liguides. (2) Ls
critocina tiene un efecto por lo que &l uso de grandes dosis de oxitocing también pueds provocsr una
de liquidos sisz izdos liguidos por via i (3} Algunas clinicas ereen que las
soluciones infravenosas que contienen glucosa pusden mejorar la variabdidad de |3 FCF; sin embargo, no existen pruebas qus
respalden esta prictica. Deben evitarse los bolos i de que glucosa porgue hay pruskas que | hltpsinubmed.nebi.nlm.ni.goyi 17467568/
sugieren que |3 administracién intravenos de glucosa a la madre puede tener sfectos potencialments perudiciales sobee el
estado fetal, coma el suments del Laotata fetal y |a disminusion del pH fetal. Si el feto ests hipdioo (una pesibilidad cuanda 2
FCFnoes pequeRas de glucosz pusden r acidesis lactica. Un bolo de
solucin intravenasa con glucosa tambiin pusde provacar una marcada hiperglucemia matems. (2) E parto
compararse a un ejercicic sostenido en &l que los parti noingizren de liquide y se deshidratan
clinicamente. E| zumente de s pérdida insensible de liquides zsociada al parte pueds provocar una disminucion del volumen
intravaseular sila reposicién de liquidos es inadecuada, ko que pueds dar lugar 3 una disminucisn del flujo sanguineo utering.
Interventians far Insauteine 2015 Inglés  PubMed "Inimuterine | (1) En cuante al feto no compromeiide, SInpsDn demostrd que la SPO2 feta\ aumunadespues dela axinmsuam- de un bolo
Resuscitatian in Suspecied Resuscilation” | de liquido de 500 a 1000 mL a la exnesiva de liguidos
At By T L puede incluso ser perjudicial. por ejemplo. en m\;eres prescldmpticas, an:IE el luuldo administracién puede inducir edema hitpsipubmed o 24238
G s p\irlona (2) Ademaz, 1zdricamentz, el efects bensficioso sobre & transpone de oxigeno debide al aumento gzl flujo
sanguines Uteroplacentano serd anulado por el efzcio de 13 hemadilucidn
Inirauterine Resuscitaiion During Labor | 2011 nglés  Publed “Inrusrine | (1) Sin Emhargn pruebas recientes sugiaren que 12 dministracidn tipica de 128 mif de liquidos intrausnoses 25 una
itation” fiagante de lss de liquidos &n una panurienta. Dado que I3 oxigenacitn Sptima del feto depends
&n gran medida de 15 mugenamon wterinz. (2) Cuando s& producen cambios en ks FOF, |3 administracién de bolos de liguido
ser i053. (3} Hay do: spales en a5 que son astos bolos de liquido. Estas
incluyen Ia sdministracion de ls amgesn apnma o mqulﬂea pars auitar los efectos nocos de I3 hipatensidn o, n su sfecio,
pars fratar |3 hipatensidn cuando se produce en respussta 3l anestésico regional, y en siuationas &1 1as qu elos cambios de
Iz FCF sa deben 3 un aports de oxigeno porlas wanss (p. g,
tzrdizs (4) En un zstudio resizade por Simoson y James, 7 |55 mujerss fueron e e
=signadas 3l 3737 3 un bk da liguido d2 500 mi ¢ 1000 mL antes d Iz snestesss apdursl Aquaies qus resibisron s2lo un
boko de 500 mL tuweron un modests suments no significstvo del 10% &n |3 saturacion fetal de 02 durante & bolo y agquelios
que recibizron un bole de 1000 mL tuvieron un sumento m3s significativo del 14% con el bolko de 1000 mL. Todes estos.
cambios currieran antes de s administracion de s epidural. Por lo tante, incluss en fetos ne hipdsicas hay un aparente efects
beneficioso de la administracién d liquidos y se esperaria que este beneficio fuera atn mayer en un feto hipdxico
Impact of intrauterine fetal resuscitaion | 2021 Iglés | Pubibed “Materal
IO ““:‘““"‘ Hypermxygenatiart hitpe ipubeed nehinlm.nih qourII9EIITTI
Materal Dxygen Adminisiration during | 2023 Ighés | Pubibled "Maermal
Laber: A Canlroversial Practics Hyperoxygenatian® hitps:ifpubrmed nci nlm.rié gov/ 7820418/
Efficacy of Intrauierine Resusciation | 2005 Wnglés | PubMed Inizuserine (1) Un bolo d liguido I de 1.000 mi tuvo un efecto mayor sobre |3 FSpO que un bolo d liuido IV de 500 mi (500 mi:
Technigues in Impraving Fetal Oxygen Resuzcilalion”  zumento medic 3.7; 1.000 ml: aumento medic 5.2). (2) Las 42 mujeres fusron asignadas aleatorismente por crdenador a
B recibir un bolo d= 500 mi ¢ 1000 mi de solucidn d= Ringers lsctsto durante un periodo de ZQIlIIlmspamIahldlalaunnpmm ) _
2 |3 anestesia epidural. {3) Musstros resultsdos sugieren que un bolo de liquido IV de 1.000 mi pusde s= i nlm.ni.gov 153328300
fato. Estos bensficios fetales s2 observaron en mujeres que no esiaban hipetensas ni hipovolémicas anles ‘del bolo de Iﬂun:lo
intravenoso,
Efecliviad de 2 2008 Inglés Sricla
materra y incaksis sguda en monilares *Hiperaxigenacian
electianico fetal intraparts alterado Matema™ lo.cliecieln. pnp?sc_gl =ci sheits
17-752620
Intrauterine resuscitation during the 2018 Wnglés | Pubibed “Maternal
seeond stage of e Hyperuxygenatian ey wwnchiien i gopmclariies PGS
care: stucly prolocel for a randomised Xy
controlled trial INTEREST 02)
Intraulerine resusctation during labar. | 2008 Iglés | PubMed “Intrauterine
Shauld maternal oxygen administation Resuscitation” hitps:iinubmed.nohinlm.ni.gow B 34928
e a frsthine measure?
The effect of intrapastum 2020 glés | EBSCO '|n|m..n=m= hitps:lwww-sciencedirect com bibkatecadigilal.u
om castegery | fetal on™ lisciencmarticeipi/ 000201 7I0I0EA21 Tuind
‘monitaring Dihuty
Dxygen for nrautedine rsuscitation: of | 2014 Inglés | EBSCO “Intrautearine hitpe:'waew-sciencedirect com bibbatscadigialuv
ungroved benefit and pateniially harmfsl Resustilslion” and lisgenceiarticeipiS00028176140001 55 Tvin%3
*Labor” and Dty
Intrauterine fetal resuscitation 2018 Inglés. EBSCO "Intrauterine {1)Los bolos de liquidos aumentan &l gasts cardizco, disminuyen I3 viscosidad sanguinea y también tiznen un efects tocaliico
Resuzcilalion” and | tamporal, que 3 su ez aumenta el ujo sanguineo uterine ¥ 13 perfusidn placentara. Se recomiends Una INfusidn r3PI0S 08 i i scson s roct com bibioteradaisl oy
Labes”ané | rtsigides: Se ha demostrado que 1000 mi tienen un efcio mayor que 500 mi y = efecto postivg se Mantiens duraNte Mds | cliscianepart oo pi 5147202061 G00 116X P a%hd
Dlivery d= 30 minutos despuds de |3 infuzion (2)S= debe tener precaucion en mujsres que son presclimpticas, tiensn enfermedad Dt
cardiacs o han tenido infusiones prolongadas de sintocinon debido 3l mayor riesgo de edzma pulmonar.
Daes maternal oxygen adminisiralion | 2024 Iglés | CBSCO Inirauterine [ — ot
P et Resuscialion” and IedsipelvieweripdlviewerPvid=10Asid=3oGe 7 Ea2
B L e e ';;:”i:;‘r‘v"_" 306 d0od 5257 10bb51 $01202% 40
Intrauterine Fetsl Resuscitation: 2005 Inglés EBSCO "Intrauterine {1) El feto depende del wolumen, ko que significa que su cxigenacidn depende de que la madre tenga un gasto cardiace
Standard Inferventions for Resssiaon ané | sdszuzdo. S| gasto cardisea matams disminuys como resutads d I3 hipsiension matems despuds 3 un spicural ¢ 5il3 i i iaginPurl=hilog:
= Lator”and magre desarrolla hipotensién en decibite supine por estar acostada, =l flujo de exigeno 3 feto tam: hshscabost caml iract-truadu
Delivery Proporcionar un bole de liquides 3 I madre aumenta el gasto cardiace materno y maximiza el flujo yis n | Typesip it 1BAEZBEREL
2 |3 placents y 3l fato. npzeshsile-eds live
Effects of acute locolysis using riladsine | 2023 Inglés EBSCD 'Inlrl.lbenne
an faetsl hesrt rate lion®™ and
patiems in ingavteine Lanar g
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4.

2015 Inglés
2023 Inglés
2004 Inglés

£B5CO " régids de un lir de solucidn crstaloide =n caso de sulrimiento fetsl, yaquenulny
Resuscitation” and con Is presidn matema. (2) En
Laber” and matems. s nfusién g2 fluidos mejorars i r16mo uenoso . por o, el gastn mnilan,ﬁllaﬂ;lsa
Delivery® ; i i i i inistracié i Bittps:lieds o-ebssohost-com bibliotecadigital uv.c|

matermna
HviewerPvid=368sid-a 3382604
sdemss d 13 reanimacion con liquidos. (3) Aungus no haya Npumun matems, (3 nfusidn oz fiuidos mug;ra_una mqnna 9—=’I'd—='fl*’—m e

sl estado fetal. Exta mejora se debe muy d uterinas y de la
sangre. (4) No se recomiends &l uso de liguidos. pamla én fatal i &n caso de
epraecismpsias.
EBSCO “Inlranerine it fers pebsoohos|-com bibliote cadigital uv.cl
Resuscitation” and eds/odhiewerindiviewerPvid=A58sid=a36a504
Labor™ and 97 db-443- B2 -19BAT ol 75 3%% 4 Drmci
T
EBSCO “Inirsuterine. (1) Para el eseananc 1, qua demostrd desaceleraciones tardias recurrantes durants 15 minutos, & 3.9% de los sencedirect com bibbalecadigilal.uy
and i ién de liquido i clisciencelaricleipil §260063339300 143X Tvin®d
“Laboe” and Dihus
£8sco Inhmhnrw E i i jinurl=hiips:

smarch ebscohost comingin sspx T direct=trued Ay
1hType=ip uid cookie&b=edsEchAN=rdspc.7-5
2.0-18424 72302 8lang=esbsile=eds e

sase oeosTos exrmacro L eme

Inglés

Inglés

Inglés

Inglés

Elzevier 1) Un st clisics semsind gue la sdminisircén e O2 o 100% a = mades can mascaill facial corige patranes mlrnnwlllzadums
de FCF, dizmirusyendo a linea de base en casos de laguicardis fetal o tardins, efecin ou
desaparace al cesar b axigenoierapia. (2] (...) Unz mayar incidencia de acidosis fetal cuanda b adminisiracin se pmomga mis n de 10 T _—
mirustes, misnias alros autores no encueniran eslos cambias 3 los 80 minutas de su {8)En g 7 icia7-pdl-S0210573X1
queze eite s sdministracian prolcnads (>15-30 minutas), no habiends sida evaluados tamposs los slecios i ksl L 2000238
produccion de radicakes fbres ia alts —

PubMed *Inirauterine | {1) Existen grushs de que s saturacién de sxigens felsl sumentars came resullada de |2 sdminisiracion de axigena matema de ol
Resuscitalion” | menas 10 L por minuls mediente mascarita acal b respiralori. Las felos can menor ssuracien de oxigens pareoen benefidarse mis
de | )L liere una mayor afinided por ol axigena que b hemaglobina adults, y
il el i ity i ol bbb . B G g s L s okt ity 8 L
cancentracion fiet de axigena y de ks saluracion feta de axigeno durante ks oogenoterapia materma. (3) Uns mescarili facis con hitpe:tpuubemed nebi nim ity sou TAETSBOS
resesvario funciona mejor pargue |z Fi02 2 10 L por minulo es aproximzdamente del 0% af 100%, en camparecian con wa mescarils
facial simple (Fi02 27% 40%) o un canula nazal (FI02 31%). {#) La exigennlerapia malema come Léenics de reanimacidn intraulzine
durarie 15 2 30 minulos pames rzonable, Ilashdmpeﬂ I respuesta fatal pbsarvada pnln\ patrén de FCF. Se necesitan mis datos

‘sabre los efecis de periodos mis ig
PubMed” e {1) L que el efectn a5 ain no et efecta de la hiperarigenacion matema. La hiperasigenacs
Resussiialion”  malaims piseds e dafins dabida al sumenis da [sraciuidad de las rdicales [Bres tanio &1 13 maie cams en [3mae y o
necnzios.43.44 Ademas, Thom et & rabaja de parta puede conducir a una
menar pH de | arteria umbibcal, al menas en el fota no mlnpl’urn:‘du Hamed et ald recanocieron que ka evidencia gue respalda fa hittpefiubmead nobinlm.nigovi263 14338)

promacin de |z hiperaxgenacisn malema en case de no bay sufimients el L sulementacion debe reserarse pars b hiposa
malerma y no delie consderane com una infervencin para un estada fetal poco iranguilizador.

PubMed “Inirauterine

Resusciltion™ itpsiipubmed.nchi.nlm.nin.goui2 12764860

Pused “Matemal (1) Do gue o cerebre en desamola = ico e ligidos y pobre o1 anboxidantes, sgee sincs wulnerabic al eslrés ondaine. En este
i trabusja s b hipééesis en un medels de rets gestanie @ lming can slrmients el indutids por extocing, seguids de
ratamiento can aive ambiente u oxigeno al 100% duranie 6 h. Los cerebras fetaies de ambias sexas e somelieran s ensayos de
hismarcaores de esrds oxidaiv, expresicn de penes estrés axidativa y i fal. (2 L
exposician malermes f 100% di oxigeno 3 wsocid 3 un suments signiicalivg de s P02 y del cantenida de oxigane e 3 sangre del
veniriculs izguiercs fetal. Sin embargn, no hubs I35 riveslers de pH, paC02, HEOS, deficil de bases o lactatn
i lenlu:mun[gmu mitemo induce: dano crdedivo en o e en desarols
idaies de estrds axidath diferencias en b funcién del

vl
s O o sire s "smfﬂ)ﬁ i elimgractn de | reanimacion fetal con axigena en b
sal de s con e esires oridativa y b fosforiacién axidatva miscondrial en el mr!hmenrjumr_lnde dbpsragbmer.ren o goy 333EIRT 1
ambas sexos. A dlerenca de los bi de estrés oxdativa, gees que

median el , I rezpuesla idante y s i6n aitativa en el cembra en desarllo ras I- expasicin al axigans.
Los genes =a incrementaran da form dferencial en  corats ntc e ool 1 triracicn axigera. (5) Nuesires
resudladus sugeren que o i prababk qu s magniiud de i hipaemi incial el 2 los resallatos qus s seccitn de waninaciin

can pxigena o sie ambiante. (6} E: i an parte por ks cambi el fujo sanguinea
corvtiral fetal y 3 oxipenacian durseie 3 isguemis- hipasia sgua. (7) En resumen. que o existe
importane en e cenebro fetal iras le origeroteregiz metema e el conlexin de un compromiso felal infaparts.

Pubshed “Matemal | (1) 2016:2018, un ersay izzdn sabre 117 e E un saka centro europen inform Ios sfecios de
I ademi ian o el s de trazades de FOF tipe | & tipa [l duranis 2 sepunda ciaps del parta [29]. Los asiores

absenvarce un el pasitve e los imesdas de s FCF y b presencis de menos episiomias e el grpo de axigena [25]. Tres médicos

cegados analizaron con precisién |3 Irna\‘hsdu I FCF, haasta que se alcanzs n consensa; sin embargn, los autcres afimaron gue s

mejeras en b FCF ne can un mejer metahidlen fetal [23]. De heche, no hubs diferencias

significativas en los componentes del gas UA i en b puntuscin de Apgar del recién nacica en los dos grupas diferentes, lo que sugiens

queal wgmuam o mejers e estado fetal, (2) También se realizé un andisis sscundara planifcads del ensay descrito hitps:fipubred e nlm,ni gow3 7264150
y ealegas para i sdr el zangre del cordén umbilical y las valores dcdobage

dospubs de dlrantas e da axpesicidn 2| 02 {limite: percentl 75, 178 min) [26]. Las averes conchyersn que los mcién nacides
‘can mayor duracion de exposicidn al 02 tenian una presion parcil de 02 mas baja en los reyes UV (25,5 mmbp en los 12 pacentes que
recibizion oxigens durante > 176 min fenle a 32,6 mmig en los 36 pacientes que recbiern oxigens durants <178 min) [ 28], Este
habazge suginé nuevamente gue | iransferenca placeniana de 02 se allers despuds de una expesicidn pralongad = 02
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{1) Cusarenta y rueve mujeres recbisran 10 Limin de cxigena (02) 3 irvés e una mascarills facisl mo respirstons durante 15 minuos. Se
evaluarcn as diferencias en b saturacn fetal de ovgena (FSp0;) antes, durante y despues de cada inervenciin, (Esto es par dar
canlexia: Apraximatamente 1 hora después de las secuencias de pesicin, se ayusé 2 las mujeres 2 calozarse e decibils keral
iaquierda duranie 15 minulos para controlar las pasibles diferencias en b FSp0, en funcidn de ka posicdn matemz) (2) Se adminisi 02,
o wna mascarila facisl no respiatoria Airife (Allegiance Healhicane Corpoeation, Mc Gaw Park, 1) a 10 Limin. () La mascarila no
respralara suminisirs sproimadamenis un 50-100% s Fi0, 3 10 Limin con fedes o3 zalages cerradas y un selads hermésas. (3)

18 minutas, e 1 02, La= mujeres en decibiln laleral imquierda durants ks 30 minutos
sguienies, duranle Ios cusles s recoperon coninuaments deios de FSp0. (@) Le administracian de axigens auments 2 FSp0, (auments
media 8,7), El efect persisti duranks més de 30 minuias después de intermumpir [2 administracin de 02, Para los fets con FSp0,
inferiar al 40% antes de la sdminisiracdn mters de 02, ol suments foe mayer (suments medio de 11,4) que para aguelos cen FSpO,
del 40% o superior (sumento medio de 7.8).

{1) Estucdios jvns muestran que ka istracién de alto o de oxigeno & b madre en trakajo de.parln, mejora b saluracin de
02 fetal (Sa02F) entre un § y 10%, medida por cimetria de pulso, sen 6o mayar el beneficia a mayor fraccisn inspiada de axigena y e
fetes con S202F basal mis baja. Exte suments acurre frantz 8 MEF| normal (9,10) y ancermal (2) Asi misme, un estutio realizada can
especimacopin infrarmaja en felos en trabajo de par to no compicar, mosirh que L iperoxiganacidn malema auments

l sn plasmatica ¥ 1 saturaciGn de arigeno censbral de un 44% a un 57% (p<0.001) (3)
Respecto de fa hiperaxgenacian materna en MEF] allerads, un eslidio randomizade conlrolads, efectuada en 34 primates, demasid
que el usa de oxigena matem frente 3 MEF| alterada logra wa abalicién o di el tardiaz en
‘s oo los fetas (4] E] primer estudio (15), evald 21 pacientes en irabaja de parto, 2 las cuales se adminisirs origens en condicanes
de biemestar fetal y en MEF] ierado. Los resulados de este estudio mosiraron que en condicianes de bienestar fetal no s i]b:mn s
varizhles del MEF en fietos eon Laguisardia: | frecuencis cardiacs fetal bazal (FCFB) disminuyd signifcatvamente en tades lox casos
{5-30 lprn): e todas acuelios fels gue presenlaron desaceleraciones ardies: [ ampliue de l2s desaceleraciones tardias dlsmmuyu entre
un 50y un 100%.(5) Una revisicn de b base de datas Gochrane en_ el afio 2003 (17), cancluyd que na existen estudios

hitps:figubmed nehinim.ni.govi 5932830/

elo.clissieln. phpPecriol=sci o

canbrolades que evaden [ efectivi dad dlinica de | hiperaxigenacién materma como mitedo de resugitacin inirsaterina ante w MEF]
alterado (6} Das es tudios randomizatas controlados evalusron el usa profilictics de oxigena en trabajo de parts. 1 primer estudio (18),
utiliz6 cxigenn matemo profildclics durante el pericdo expulsive, en B8 pecientes con rabajo de pano nonm, evidencanto un mayor
ke de recién nacidas cen pH de aneris umbilizal <72 en el grupa de hiperaxigenasian malema, (7) Sin embarge, existe evidenca de
que a hiperoxigenacion matsrma aumenta b disponisilidad de radcales libres tanin en coma fetal. ()La i

inica de este hallazpo ain n b sido esclarecds, per creemos que sidebe ser tomada en consideracian, y limisr la huermugrna:lﬁn
a tiempes breves e indispensables del irabajs de perts(S) Respecta de ls hiperasigenacan msteme toma manibrs de resuctc
inlrauterina, s chra |2 |6gics biolbgica que sustenta = uso, Los esidios reskzacos muestran un beneficia de b hlpernxlrna:lrm
materna en i ssurometria de puisa fetl, RENE y en mejorar ef MEF] aherada (3-12). Sin embargn, ls escess evidencia existente en este
puenta y sus prodlemas melodeldgicns, na permiten sacar conchusiones definivas respects de su renl baneficia. (10) Del misme made, ne
=2 s demastrara [ seguridad de b hiperozigenacian materns. Las dudas respecis de su nocsded se basan en estidios con disefios
Fiechas en poblaciones no representativas de hiparia fetal ifraperto (18,18, por |o gue no son exkapalabies a fetos con MEF alterdo.

Uri prepcugacicn importants en el uso de l hiperoxigenacian materna pars el suimient fet es o posivie sfecio negativo sabre el pH
del cordin umbical. En un estudio realizado por Thom, se ssigné destorzments a 96 parlurientes = lerming & esbir oxigeno adicional o
cuiiados nermakes durante b segunda fase del parls, Las principales medides de resullada feran los valores de gasometria y
caaximetria del carddn embilicel Los valones medios de gasometria del cordan wnbilcal no differon sgnficativements ente los grupos
de infervencidn y control. Sin embarge, Thor encentrd wn admero significsivaments mayar de valores de gH arterial < 7,20 en el grupo
que recibié axigena adizianal. £l valar més baja de pH en s gasametris arerisl (Ha) gue encenlrran fue de 7,00, También descubrieron
que a duracion de |2 eslaba can el pH arterial, mienbes que Ias punluzcianes de Apgar y ks
tasas de ingreso haspitatario na diferian enire los grepos. C: e el con Izt segunta
fuaze del parin provaca un deteriarn de los valores de ges en sangee del cordén umbiical en el maments el nacimienio.

{1) L administracin de origenn matemno puede sar benefitios:s para e feto cuanda el pairn e FCF sugiere comaromesa fetal: sin
embarga, lamién pusde hzher resgos potencizes. Los clincos deben neconsiderar la adminisiracion de axigena matsma come medida
de rearimaciGn nFautering de primers linea y reservaris pars situscknes clinices en s que b FCF no responds » ctras téenicas. (2)
Cuzndo se elige ef oxigens pars b reanimEcin inirulenna, se supone que se han minimizsdo olrs fuentes de estés folbgica fetal
poiencial; por ko fanla, b aritocin IV pars | inducciin a e sumento del parto no debe adminisirarse simubincaments con b
adminisiracién de axigens matemn. (3} Lamentablmente, no existen dstos sobre o infervale rzanable que debe experrse antes de
iniciar [a axigenoierapia durante un patrén de FCF no tranquilizadar ni sobre ks duracisn dptima de b oxigenoteragia una vez iniciada. Se
necesitan muchos mas dais sobre los efecios @ cono y lamo phazo de | oxgenalsmpia matema en  madre, e felo g el recién nacido
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(1) Se traa de un andls o de un ensayo izado realizadn en 2016-2017. en el que pacientes con fets de 37 o mis
semanas de gestacidn en rebaja de parta acta con pianes de maniicrizacion electrénica felal de cetegoria || foeron asignades 2 10
Lirmin de cxigens por mascarilla kecial o ine ambiente hasts of pars. [2) Las pacientes se insoibieron en e moments del ingresa 3 ls
unida de partoy se asignarn siealaramente al grupo te 02 o o grupa de AR [air room) en cialguier momenin de fa fase acka del

pan siempre y cusndo desarollann pairones de EFM de caegoria 1l que iteran cualquier farma de @)

Delas 114 pacientes slealorizades en el ensaya primaris, 57 recibieron O2 57 AR Lus 114 pacienites dispanian de dalas de EFM

{electranic fetal menitaring) 60 minulos antes y después de | shecas y prensiales bassles fueron

smilzres eniire s grupas de O2 y RA. Na hulio diferercias en ol intervala d:sd: Iz aleatcrizacian fasta el paria ni en el usa de tecnicas
de & e il

materng enire los grmes, (4) Les resullades de este andlisis sscundaria de un anseys slesterizada que compens 02 con AR sugisrsn que
2 adrministraciin malema intraparts de 02 no = asacis con una mejora de las camcerstices de alio resga de | categoria 1| de EFM ni
can la resalucion de las desacelersciones recurmentes. La mayoria de s desaceleraciones recumentes (85%) s resohvieron si el uso de
02 suplementario. (5} Aungue hay estudios que infarman de u aumenta de | ssturacion fetal de 02 en la pulsioxmetia ras
hiparoxigenacitn materna, ensayos cantroladas aleatorizados recientes na han encealrada ninguna mejora del estado dcido-base
necnatal con la suplementacion matema intraparto de 02, {6) Nuestros resultsdos sugieren que |k administracion de 02 materns liene un
impizcin mitado, =i es gue tiene alguna, e ks carscienisticas de s EFM repressnistivas de la hiposa fetal, (7) En conclusin, este
atudia halkd que £3 paco prabuble que b sdminisiracidn intraparta de 02 per los peireaes de EPM de categaria l mejore |
caracteristicas de calegaris || de allo riesga, resueha las dessoeleraciones recurenies o scelere b resoluzion de ks desaceleraciones,

{1)A pesar de su usa frecuente, ks dalas que respalden que la e oxigenn i al el san limitados.
Fawole y Hofmeyr, en s Revisisn Cochrane, sancluyen que no hay evidenca suficents pans apoyar b idea de que of uss b axigena
para la praflaxis en o irbajo de parto o para el del ra ef feln. D heecho, inclsso puede ser
pevjuicial (2) En caniciones fisiologicas normales, el suministra de oxigena al felo supers l demanda; La absorcidn e oxigeno et no
52 ve afectads hasta que el apore de oxigen se reduce @ mis de la mitad 6 B rabzjo en primates no bumanas resizade por James o
210 e 1872 indica que b hipaia fetal ex 2 causa principel de las dessceleracones tardias y puste rescherse sumentands ks PO2 fetal
El trabajo adicional en primates realizado per Murata et 210 sugiers que las desaceleraciones lardiss son signos lempranas de hipazia
quee, 5in intervencian, serdn sequidas por b ausencia de aceleraciones y, si la hipoda ss mantene, acidemia fetal. Por ko wnt, b
adminizirazién de oxigens mitemn suplemeniars percers ser una iferencién lagica en respuests & un peirin anerme de fecuenca
cardiac et (3)¥a en 1087, Allhahe el ali1 publcaron dalos en humznas que demesiraban que o axigera al 100 3% a Favés de una
mascarita facial comigia ke taguicardia felal y reducia la frecusnca de desaceieracanes landis o ks eiminaba por comalets (4)Custa
afes despuds, en 1971, Khizn et al12 lambién descubrieran que tan salo wnos pocos minulos de sdminstacion de axigena a ks
Fmujeres en haj de parto alvissan s tardinz. (5} Ademas de slviar | tardizs, Khazin el alf2
tarmbién infarmaron que s hipsroxis s duranie el parta = a505S con un suments de 3 PO? fetal sin acidasis concomians; sin
embarga. na se infarmaron ks valores medios e gH y P (6) Coma se mencians anieriomente. James et @8 llevaron 2 cabo una
invesligacidn chservacinal para maniorear of estado cardiovascular y dcide-base de primales no humnos en rabajo de perio. A nedida
que avanzab el Irshajo de paria, se ohsered que un grupa de felos se valvis hipdxics, hipstenso y acdétics. La respussts inicial 2 b
hipasia fetal fue | laguicardia fetal y luego, a medida gue |a hipoxia empeorsta, aparecienn desscelsmciones andiss. Si bien e oxigens
materng al 100 % fue exioss en mejarer o nduso resalver les desaceleraciones @rdias, no Lo efecio en el esiada dcide-base o la
hipatensién fetal. (7] En un trabsje adicianal con primates, Mesishima et 18 sdminiztraron exigene ol 100 % durants 30 minulos dursnte
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=l parta {espentines o indutida) @ madnes de felos con y sin Sgnes de “sufimients ftal’(que elos defnismon came
tardizs). En jos 40 primates con signos de suffimienta fetal, encontraron que si bien el oigeno matemo aumentd los niveles de oxigena
fetal y matemo y redujo la frecusncia de desaceleraciones lardias, no mejord el pH fetal media (8) Por lo Lanto, los datos disponibles en
humangs y arimales, que ciedamente ne san sdidos, sugieren gue, en e mejor de los casas, kb splementaciin de cugenacien matema
puede aliviar los patones ancrmales de frecuencs cardiacs fetal per no mejrs e estado acido-base feisl En e peoe de los casos,
dicha suplementacicn de oxigeno puede en realidad reducic el gH fetal_ (3) En 2012, en un ensayo doble ciego Nesterenka et 2123
asignaren al mear a 58 mujeres @ Wnming para que respiraan axigena 2l 100 % 2 ievés de una cinsla nesel © sire ambiente duranle un
minimo de 30 mirutes antes del pario, Ambas grupes incluizn mujeres en irsbajo de pars s come mujerss programadas para e pars
por cesirea electiva. £l Gempo madio de exposcon ol oxigeno fse de aproximadaments 2 horss y, = bien no se encontraron difensncizs
e el pi mixio del corddn umbilical (control 7,35 0.1 frenie 2 oxigenn 7,53 0,1, P % 38) o en los marcadores de la actividad de radicales
libres de axigena, el 20 % (& de 30) de J= bebés en ol grupe de axigena requineron resnimecian en b sala de paros ferte ol 0 % (0 de
26 en el grupe de cantrs! (P 1 03) Aungue ks cansecuencias  karga plezo de ks exposicidn fetl 2 b hiperosia n hen sido bien
estudiosas, ks consecuencies de b exaosicien neanatal s 1 han sdo. E| dano cehlar induckdn por axigena ha sido implicado en
palogenia de la displasia ¥ fa refinapatia del uro 24 Y |z evidencia can respecta al pzpel del axigeno en la
reanimaciin neanatal sugiers que inchisa une breve exozicion a axigena excesiva puede resuller en resultades sdversos (104 menuda,
= administa axigena malema a ks mujeres en trabsjo de pario para mejorsr el estado metbsics fetal o en un lents de alvis
airones de frecusncia cardiaca etz no tranguilizadores. Sin embanga, ks Gnicos Gos ensayos skatonzados que invesigan el vso de
suplementos de oxigena malerma en mujeres e iabsja de pari no respeidan [ posibiidad de que Gchas supkmentos sean
beneficioses para el felo. ¥ al sumentar la actvided de lox radicales Fares, loz suplementes de axigens malema pueden inclusa ser
pequiicales
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2018 Inglés | EBSCO "Inirsutering | (1) La saturacién de cxigano materma sola aumants entre un 2 y un 3 % cuarda s adminisirs oxigens. Exte efecta =a laga can
Resuscilation” and | aumenios relavamente madestos de @ FOZ [u as @ mis). Aungue las mujeres sanas en rabaja de parlo benen ura SpOZ alta y el
“Labir™ and cerca de oxigeno riveles de
“Delivery* axigena ftal {2)Aunqus un sumanio e los nlvuh:d: avigena fetal pusde mejarar un irazo cardiac feta anarml, pusde na resular
tesiricies de que | hiperoxis puede ser perjudicial pars
el fieln hipdxicn a waves de la produccion de radicales Ibr:s 1:- lesitin par repecfusidn. Los efecios de & axigenaciin malema para el
sufimienta fetal duranie el parta y terpia segunia etapa del parlo sabre el resutado .
perinistal han sida el kma de urs revisan cmh-.mu; No 2 purko evaluar ka isctvidad del exigans en &l sulrimicnls fatal debido a b %
ausencia de ensayos. Sin embargo, mum;demrg.mpmmdnmh;.gmduup.ummpd.p.dn | SR
o de z arteria umbiical mas baj ‘sobre el efects de b duraciin de b =
administracién de cxigenn en el pH de Iaa'hmanmhnh\ {51 L eraic oo exfgencs & corlo plin (15 30 miuboa) pors e reaviniaitn
inlrauterina puede ezt justiicads despuis de que se hayan inteniada alres inlsrvenciones, (8) Come se menciond anteriormente, exise
erln sebste sobre el beneficia y ef dafio polencal de la lerapia de oxigeno. Se debe administrar axigenn para mejrar b satracion
materma 5 es necesio, i fetal i s (IUFR} o han mejarada s siecian. (7}
Para lograr e mixima beneficio de ka terspia de axigena, es impartante uizar el método gue praporciare la FO2 mis .

2024 Inglés | EBSCO “lnirauterin (1) Este ECA revedd que la hiperaxigenacitn maters tenia un eficio pasitva sobre o palién de FCF en el sultimienta fetal, pera na hubo | hitgs fleds o ebzoohost-com biblistecadisitaluse)
Resuscilstion” and | diferenciss en sl resutads neonatal (gases en s oing, puntuscion de Apgar, ingress en [ UCIN) ni en el medo de pario. Iedsipdfviewerlpelviewer?vid=108zid=IbgeTBad-
*Laber® and da0A-40)ad 297101305 1001 207% Alireci=
2008 glés  EBSCO (hLa icligica pars la administacion de axigena £3 [ misma pars lodes las palenes de frecuensia cardisss fel na
Resuzcilalion” and | iranguilizadores: mazimizar les reservaz de oxigens del ijida fetal al premaver bs cantided dplime de axigena que e eniega al falo, ‘zarch, ebmeohast camilogin sxpr?direct=truedAu
“Labur” and hType=ip,uid cookiegb=es&AN= 1BAGZEE2 &k
2022 Inglés | EBSCO “Inirauterine hitps:iieds-o-ebepohost-com bibliste cadigitaluv.cl

Resusitalion” and id=0Zce1848-5784-d0e
“Labor™ and

2010 nglés  EBSCO| 0 igenn RCOG. pero na hay prasbas suficentes para
Resusilalion” and | evaluar el usa a corla plazo de oxigena en caso de sufimienta fetal, [2) De lodes modos, fa administrecien de FIOZ del 1.0% de axigena a
*Laberand |l madre auments | soncentracin de axigena fetal, pers el fiempo necesanio para alcanzar b concenirackin mésima de oxigeno el hﬂgﬂnds!ebsmhnul‘:m bibliatecadiital vyl
“Delivery* aumenlar en presencia de sufrimienta fetal. Exste efect 1o es fable con una FIO02 del 0,4%  pero ex dficl adminisirar FO2 del 1.0% sin | e fuiewer Pyir=368 id=231A504-
un circuito de aneswesia {3) Sin embargs, Boumphery et alhan demostrada gue wilizends uns mescails Hudson sin respincén con res 97@«& 0219617 obd 5% 40reds
vilvulas, un flua de saigens de 16 lires/minuta y sjustanda bien ls maseerills 2 b cors se puede conseguir una FIO2 medis del 0,67%.

2018 glés  EBSCO L 7 semanis de geslacien o mas que s an trsbajo de p una
Rusizsitalion” and | inducsian del irabaja de parts g inscrieran sl ingresar en s unidad @ rabsa de par g paris, St ey (s psenies can
"Laboeand | ancmalies fetales impartantes, gestacines mitiles £ huariz matema (Satrcin de oxigen matmo <37%). (2) Se asignd a las

“Delivery* ambiente sin mascaillz u oxigeno @ lravés de una mascarika can reservana a una velocidad de 10 Limin (facsién
inspiada de oxigens: apraximedaments 0,80} hasta of parta. (3) £ resullade primasie de laciat en b aseriz umbilizel fue similar enire los
grupos, con una media de kclaln de 30,6 mpldl en el grupa de oxigeno y de 31,5 mglL en o grupo de sire améiente. (4) Mo huba
diferercias significativas en olros companenies gseasas de l arteria umbiical inciuidas of pH, e dficit de bases, ks presin parcal de i B
axigena y la presitn percial carbiona, entre los gpos. ¥ te axigena. {5) EI parte, inchido ¢ parie W
por cesdrea por estada fetal no tranquiizadar y e pario vaginal, no difiid entre los grupes. (B) Los resultados de este ensayo dinice ledsipdfvieweripfviewer 7vid=454sid =9 3382534
aleatarizada de aire ambiente frents = oxigeno pars los trezados cardiacos fetales intraparn de categoris || muestran que of sire ambiente 3700-443 802 18617 dbd75a% 40neds
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