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RESUMEN/ABSTRACT: La reanimación intrauterina es un conjunto de técnicas no quirúrgicas

aplicadas a una gestante con el objetivo de mejorar la oxigenación fetal, cuando hay evidencia

de un patrón no tranquilizador en monitoreo fetal electrónico. Estas técnicas se realizan desde

tiempos remotos, sin embargo, aún hay interrogantes en cuanto a la técnica más ideal y el

potencial efecto perjudicial que podrían tener. El objetivo de este estudio es identificar las

estrategias efectivas recomendadas por la evidencia científica para la reanimación intrauterina

en el contexto de la atención de parto ante un estado fetal no tranquilizador. Método: Se

revisan 20 artículos de fuente primaria, en inglés y español, publicados entre los años

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 excepción de la administración de oxígeno

materna, cuya relación riesgos-beneficios se encuentra en cuestionamiento. Además, existen

limitantes, que dependen de la gestante, la técnica a utilizar y la forma de empleo dependiendo

del contexto en particular. Conclusión: Esta revisión destaca la importancia de abordar un

Estado Fetal no Tranquilizador, considerando su etiología, mediante estrategias combinadas

como el cambio de posición materna, administración de fluidos, oxígeno suplementario y

manejo de contracciones. Aunque son eficaces, se subraya la relevancia de la necesidad de

investigaciones futuras de las estrategias que actualmente están en cuestionamiento.

Descriptores: Intrauterine reanimation, Intrauterine resuscitation, Maternal Hyperoxygenation,

Oxygen administration during labor, Labor and Delivery.
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INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTACIÓN

En el trabajo de parto, el feto se encuentra en un evento que podría generar daño hipóxico. Por

este motivo se desarrollan métodos para evaluar el estado de bienestar y oxigenación fetal

intraparto. En base a que la hipoxia inducida experimentalmente se ha asociado a cambios

predecibles de la frecuencia cardíaca fetal (FCF). [1] Es por esto, que el método mayormente

utilizado en la actualidad es el Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto (MEFI) o Cardiotocografía

(CTG), este corresponde a un monitoreo electrónico y un registro continuo de la frecuencia

cardiaca fetal y contractilidad uterina manteniendo un registro gráfico. Este método es

recomendado especialmente cuando la gestante presenta factores de riesgo intraparto

específicos en los que es más 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 monitorización CTG o Categoría I la presencia de 4

criterios (FCF basal entre 110 y 160 latidos por minuto [lpm], variabilidad entre 5-25 lpm,

ausencia de desaceleraciones y presencia o no de aceleraciones) que presentan un alto valor

predictivo de buena oxigenación fetal.[2] Estos parámetros definen un registro CTG

tranquilizador. Por otro lado, un registro CTG de Categoría II y/o III son considerados como un

registro del estado fetal no tranquilizador, frente al cual se deben iniciar diversas maniobras de

reanimación intrauterina. [3]

Una reanimación intrauterina son maniobras que se realizan ante un registro cardiotocográfico

de estado fetal no tranquilizador con el objetivo de restaurar el bienestar fetal in útero para

permitir que el parto continúe o para mejorar su situación previa a la realización de un

procedimiento operatorio urgente. [4] Estas maniobras se comenzaron a desarrollar a finales de

los años 60 gracias a los trabajos de Caldeyro-Barcia, que inició la terapéutica del sufrimiento

fetal agudo mediante la inhibición de las contracciones, la administración de oxígeno a la madre

y la adopción de la posición que más favorezca la irrigación feto-placentaria. [5]
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Considerando que, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), más del 40% de las

muertes fetales tienen lugar durante el parto [6], siendo la causa más 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 reanimación intrauterina están encaminadas a corregir las

deficiencias de la función respiratoria de la placenta mejorando el flujo sanguíneo

uteroplacentario y umbilical y por tanto el aporte de oxígeno al feto, para así revertir una

situación de hipoxia y acidosis. [4] Dentro de las estrategias utilizadas se encuentran:

lateralización materna, reducción de la actividad uterina, administración de líquidos

endovenosos e hiperoxigenación materna.

El estudio que se presenta a continuación tiene como objetivo realizar una revisión del estado

actual del tema en base a la evidencia científica disponible. Esta revisión busca proporcionar

una visión integral de las prácticas actuales en este contexto clínico, identificar las

intervenciones más efectivas y, en última instancia, contribuir al mejoramiento de la atención

perinatal. A medida que la obstetricia avanza, es fundamental asegurar que las estrategias de

reanimación intrauterina se basen en la evidencia científica más segura, con el fin de optimizar

los resultados neonatales y maternos.
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MARCO TEÓRICO

1. Reanimación intrauterina

La reanimación intrauterina, también conocida como resucitación fetal intraútero, consiste en

un conjunto de técnicas dirigidas a la gestante que son aplicadas con el propósito de mejorar la

oxigenación fetal. Estas intervenciones buscan revertir la causa del deterioro en el estado del

feto, determinado mediante un patrón no tranquilizador en la frecuencia cardíaca fetal (FCF) [4].

La aplicación oportuna y adecuada de estas estrategias es fundamental para preservar tanto la

salud materna como la fetal.

A continuación, se describen las principales maniobras y técnicas empleadas en la reanimación

intrauterina, diseñadas para abordar las diferentes causas del compromiso fetal y optimizar su

bienestar.

1.1. Lateralización materna

El útero en estado grávido puede comprimir la vena cava inferior y la aorta descendente

intraabdominal, lo que puede producir hipotensión, disminución del flujo sanguíneo

uteroplacentario y disminución de la saturación de oxígeno fetal. El efecto es máximo en

decúbito supino, pero puede producirse también en menor medida en posición supina con

inclinación, posición semisentada e incluso bipedestación. Este efecto puede manifestarse con

hipotensión materna, que cede fácilmente al cambio de posición. Existe evidencia que avala que

la posición lateral es mejor que la de decúbito supino en cuanto a maximizar el gasto cardíaco

materno y la oxigenación fetal, siendo capaz de mejorar alteraciones de la frecuencia cardíaca

fetal. [7]

1.2. Administración de líquido endovenosos

La administración de líquidos a la madre en forma de solución cristaloide o coloide [8]

maximiza el volumen intravascular materno y la perfusión uterina, y es útil para corregir una
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situación de hipotensión o hipovolemia. A su vez, esta mejora la oxigenación fetal y el efecto se

mantiene hasta 30 minutos después de la administración. Su mayor utilidad se ha observado en

la prevención de alteraciones de frecuencia cardíaca fetal tras la administración de la analgesia

peridural. Comúnmente es utilizado el suero Ringer lactato, ya que funciona como un

maximizador de volumen intravascular materno y a su vez mejora la perfusión materna. [7]

Otras soluciones comúnmente usadas son aquellas que contienen glucosa, estas son utilizadas

para aportar principalmente agua y calorías, modificándose la cuantía de estas últimas en

relación con la concentración de glucosa ya que existen sueros glucosados con distintas

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

1.3. Reducción de la actividad uterina

Fisiológicamente durante las contracciones uterinas en el trabajo de parto y parto la saturación

de oxígeno fetal disminuye en promedio un 7%, pudiendo mantenerse este descenso hasta 2

minutos post contracción. 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 SpO2

(saturación de oxígeno periférico) fetal es aún más marcado. Sin embargo, es importante

considerar que puede haber hipoxia fetal con un patrón de contracciones uterinas normales en

fetos con baja reserva de oxígeno [10]

La hiperestimulación uterina puede ser espontánea, sin embargo, es más frecuente verla en

estimulación exógena con fármacos para la maduración y dilatación cervical e inducción y

conducción del trabajo de parto. Es fundamental la reducción de la estimulación uterina para

optimizar la oxigenación fetal y facilitar la máxima perfusión placentaria y la entrega de oxígeno

al feto cuando sea necesario. [11]

Cuando hay un monitoreo fetal no tranquilizador durante la administración de oxitocina, la

infusión 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

monitorización fetal, como la frecuencia, duración e intensidad de la contracción se encuentren

estables, es decir, dentro de los rangos esperados de una contracción en trabajo de parto, sin
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hiperestimulación, se puede restablecer la infusión. Los protocolos sugieren que la infusión de

oxitocina administrada nuevamente, corresponda a la mitad de la dosis que causó la

hiperestimulación uterina. [12]

1.4 Hiperoxigenación materna o administración de oxígeno

La administración de oxígeno al 100% a la madre con mascarilla facial corrige patrones no

tranquilizadores de frecuencia cardíaca fetal, disminuyendo la línea de base en caso de

taquicardia fetal y reduciendo o eliminando desaceleraciones tardías, 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 ocasión, debido a que la oxigenoterapia

sistemática no aporta beneficios maternos ni fetales, e incluso podría ser dañina para el

equilibrio ácido-base neonatal [7].

1.5 Amnioinfusión

Corresponde a una intervención médica para prevenir la compresión de cordón durante el

trabajo de parto. Se introduce un catéter transcervical o transabdominal con una aguja espinal,

para la administración de fluidos que pueden ser ringer lactato o suero fisiológico. Su objetivo

es prevenir la hipoxia fetal en casos de oligohidramnios severos o presunta compresión de

cordón con desaceleraciones variables [13].

2. Actividad uterina

2.1 Hiperestimulación uterina

Cuando el útero alcanza un nivel anormal de actividad, presentando contracciones muy

frecuentes o de larga duración, se produce una interrupción intermitente de la irrigación

sanguínea que pone al feto en riesgo de hipoxemia [11]. Algunas de las definiciones descritas en

la literatura científica como Hiperestimulación Uterina o también conocida como Taquisistolia
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son: 1) un patrón constante de más de 5 contracciones cada 10 minutos, 2) contracciones con

una duración de 2 minutos o más, o 3) contracciones de duración normal que ocurren cada 1

minuto [14].

3. Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto (MEFI) o Cardiotocografía (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 (lpm), variabilidad entre 5-25 lpm, ausencia de

desaceleraciones y presencia de aceleraciones (no siendo estas indispensables). Según los

criterios presentes en cada caso, se puede clasificar el bienestar fetal en tranquilizador, no

tranquilizador y anormal. El análisis de las variables del MEFI o CTG se resumen en la siguiente

tabla [10].

4. Estado fetal no tranquilizador

Por años, la Monitorización Electrónica Fetal Intraparto (MEFI) alterada, especialmente en

presencia de meconio, condujo al diagnóstico de Sufrimiento Fetal Agudo (SFA). Este

diagnóstico actualmente ha sido desechado, pues es poco preciso y tiene baja capacidad

predictiva. Un MEFI alterado no hace el diagnóstico 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 diagnóstico de Estado Fetal no Tranquilizador. Este

diagnóstico se refiere a que no se puede certificar el bienestar fetal y que se deben tomar

acciones de forma inmediata, como es la reanimación fetal intrauterina y eventualmente la

interrupción del embarazo (parto o cesárea) [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 o 161-180 lpm.

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

● Desaceleraciones: precoces, variables simples o desaceleración única de 3 minutos.

●

● Aceleraciones: no presentes.

4.1 Desaceleraciones

Para comprender mejor el diagnóstico de Estado Fetal No Tranquilizador, es fundamental

clasificar y describir los distintos tipos de desaceleraciones observadas en la monitorización

electrónica fetal. Estas desaceleraciones, que se presentan como cambios transitorios en la

frecuencia cardíaca fetal, pueden ser indicativas de diferentes grados y mecanismos de

compromiso fetal. Según su morfología, duración y relación con las contracciones uterinas, las

desaceleraciones se dividen en tres categorías principales: precoces, variables y tardías.

Las desaceleraciones presentes en una Monitorización Electrónica Fetal Intraparto (MEFI)

corresponden a episodios transitorios de disminución de la FCF basal, iguales o mayores a 15

lpm que tienen una duración de 15 o más segundos. La CTG debe observarse durante 30

minutos para descubrir cuál es el patrón predominante de las desaceleraciones, es decir el tipo

de desaceleraciones que se presenta en más del 50% de las contracciones. A continuación, se

detalla cada tipo, sus características distintivas y su relevancia clínica en la evaluación del

bienestar fetal [16].
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4.1.1 Desaceleraciones precoces

Corresponden a desaceleraciones uniformes, simétricas, de descenso gradual, repetidas, y

periódicas que comienzan y terminan con la contracción. Su nadir (punto más bajo alcanzado

por la frecuencia cardíaca fetal durante el episodio de desaceleración) coincide con el acmé

(punto de máxima intensidad alcanzada durante una contracción) de la contracción. Son

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

4.1.2 Desaceleraciones tardías

Corresponde a uno de los casos de estado fetal no tranquilizador cuando hay una disminución

de la frecuencia cardiaca fetal mayor a 15 latidos por minutos que dura más de 15 segundos,

justo posterior a la contracción. 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 disminución

de la frecuencia cardiaca fetal mayor a 15 latidos por minutos que dura más de 15 segundos,

qué ocurre ajena a una contracción. Se relaciona con episodios en que hay compresión de

cordón [16].

4.2 Sufrimiento Fetal Agudo

El Sufrimiento fetal agudo se define como una perturbación grave de la homeostasis fetal,

debida a un trastorno de la oxigenación fetal que se produce durante el parto. Se manifiesta por

una acidosis fetal, por un trastorno de la adaptación a la vida extrauterina, definida por una

perturbación del índice de Apgar, por signos neurológicos y/o por signos que indican un fallo

polivisceral [17].

4.3 Factores de riesgo para presentar un estado fetal no tranquilizador

4.3.1 Síndrome Hipertensivo del Embarazo
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Se define como la aparición de hipertensión sin proteinuria posterior a las 20 semanas de

gestación. En una gestante , el diagnóstico se puede realizar cuando en dos o más tomas de

presión arterial separadas por 6 horas, la usuaria presenta una presión (PA) sistólica ≥ 140

mmHg y/o una PA diastólica ≥ 90 mmHg [18].

4.3.2 Anemia

La anemia es una alteración en la sangre, caracterizada por la disminución de la concentración

de la Hb, el hematocrito o el número 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 alteración hematológica más diagnosticada durante la gestación (...) . Es referida

como un proceso dilucional secundario al aumento del volumen plasmático que ocurre durante

la gestación. [19].

4.3.3 Gestación de postérmino

La gestación prolongada o también llamado de postérmino, es aquella que se mantiene por 42

semanas o más. En el parto tardío la gestación ha durado demasiado tiempo y la placenta ya no

es capaz de mantener un entorno óptimo 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 detrás de la placenta. El desprendimiento puede ser

parcial y afectar sólo 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 presión, disecando

ampliamente a través de la interfaz placenta-decidua, que provoca la separación completa o

casi completa de la placenta. Esto conduce al rápido desarrollo de las manifestaciones clínicas

del desprendimiento que pueden poner en peligro la vida, como la hemorragia materna grave y

los patrones de frecuencia cardiaca fetal de categoría III. [21]
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4.3.5 Oligohidramnios

El oligohidramnios es un volumen de líquido amniótico menor que el esperado para la edad

gestacional, en donde el diagnóstico es mediante la medición ecográfica del volumen de líquido

amniótico y el manejo implica una estrecha vigilancia fetal y evaluaciones ecográficas seriadas

[22]. Se puede ver asociado con complicaciones maternas y fetales como dolor materno ante

movimientos fetales, distocias de posición en el feto, desarrollo de un parto prematuro,

restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), maduración pulmonar tardía incompleta y en

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

4.3.6 Restricción del crecimiento intrauterino

Se define como Restricción de Crecimiento Fetal (RCF), la condición 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 tamaño y desarrollo óptimos, factores externos o

internos limitan su capacidad para alcanzar dicho potencial. En términos operativos, existe

consenso en definir la RCF como aquella situación en la cual el feto posee un peso menor al

percentil 10 para la edad gestacional.

Los parámetros utilizados para el diagnóstico consisten en curvas de peso para la edad

gestacional, las cuales sirven para comparar el peso estimado mediante la ecografía. La curva

más comúnmente utilizada es la de la Sociedad Chilena de Pediatría (Alarcón-Pittaluga), que fue

elaborada con el seguimiento prospectivo de una población seleccionada sana, sin patologías

que 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 niños nacidos en

Chile en un período de diez años [23]. Ambas curvas concuerdan con lo expuesto

anteriormente.

4.3.7 Prolapso de cordón umbilical

14



El prolapso de cordón umbilical se define como la presencia del cordón umbilical entre el polo

de la presentación fetal y el cuello uterino independientemente del estado de las membranas.

La comprensión de este produce una vasoconstricción y posteriormente una hipoxia fetal que

puede conllevar a la muerte o discapacidad fetal si no se accede a un diagnóstico y tratamiento

oportuno. El prolapso de cordón se diagnostica al observar o palpar el cordón 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 ventilación 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

amniótico 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 período de dilatación 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 cordón, infección, mayor incidencia de bolsa

serosanguíneo, cefalohematoma, y sufrimiento fetal. Por otra parte, dentro de las

complicaciones maternas se identifican la infección, inercia uterina, disdinamia (falta de

coordinación de las contracciones), aumento del tono basal, shock endotóxico, y coagulación

intravascular diseminada [25].

4.3.9 Inducción del trabajo de parto

La inducción del trabajo de parto en las últimas etapas de la gestación 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 administración de medicamentos
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uterotónicos. La elección del método de inducción del parto depende de las condiciones que

posee el cérvix previo a la inducción, según las cuales se puede clasificar como cérvix favorable

o desfavorable. Ante un cérvix favorable, el uterotónico de elección es la oxitocina, la cual es el

método más utilizado para la inducción del trabajo de parto, siendo administrada a través de

bomba de infusión continua. En el caso de tratarse de un cérvix desfavorable, se pueden utilizar

métodos mecánicos, como los dispositivos de globo y sonda foley, o métodos farmacológicos,

en el caso del misoprostol y dinoprostona. Sin embargo, los métodos mecánicos pueden estar

asociados a infección, y por lo general no resultan efectivos por sí solos, requiriendo de

oxitocina para que la inducción del parto sea exitosa. En cambio, el uso de misoprostol o

dinoprostona, los cuales son análogos de Prostaglandinas, resulta ser más eficaz y seguro. Entre

sus ventajas, se encuentran una mayor aceptación de la usuaria, menor índice de partos

asistidos, y menor necesidad de inducción con oxitocina [12]. Antes de poder inducir las

contracciones uterinas, el cuello del útero debe borrarse y estar listo para dilatarse y así poder

expulsar al feto [27].

4.3.10 Asfixia perinatal

Es un síndrome clínico secundario a la disminución o ausencia de oxígeno (hipoxia) o déficit del

aporte de este en los tejidos (isquemia), que lleva a hipoxemia (bajo contenido de oxígeno en la

sangre), hipercarbia y acidosis metabólica progresiva, siendo secundaria a la presencia de

patología materna, fetal o neonatal [28]. El diagnóstico de asfixia perinatal se formula después

del parto, y hace referencia a un fenómeno de hipoxia fetal intraparto suficiente sostenido en el

tiempo como para causar daño neurológico. Su diagnóstico requiere que se cumplan 4 criterios

precisos [16]:

● pH de arteria umbilical menor a 7.0 (tomado en el cordón umbilical pinzado)

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

● Encefalopatía neonatal moderada o severa: Trasciende desde un estado letárgico hasta

presencia de convulsiones secundarias a la asfixia.

● Evidencia de disfunción multiorgánica (sistemas cardiovascular, renal y/o pulmonar)
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5. Epidemiología de la hipoxia fetal

Según la OMS, más del 40% de las muertes fetales tienen lugar durante el parto, siendo la causa

más frecuente la hipoxia fetal [29], es decir, por la disminución o ausencia de oxígeno disponible

para el feto. Es por esto, que la prevención y detección temprana de esta disminución juega un

papel crucial en la reducción de muertes fetales. Con los avances tecnológicos, es posible

otorgar una atención 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 estadísticas indican que esto presenta un riesgo entre 10-50% de representar

hipoxia fetal [16], lo que supone una señal de alerta para que el equipo de salud tome acciones

inmediatas y resuelva la situación. Además, estudios realizados en mujeres en trabajo de parto

y posteriormente en sus recién nacidos, demuestran que el uso de MEFI en comparación con los

métodos de auscultación intermitente (estetoscopio de Pinard, Doppler fetal) disminuye la tasa

de convulsiones neonatales en un 50%, debido a la capacidad de esta monitorización para

detectar patrones de frecuencia cardíaca fetal alterados, permitiendo realizar intervenciones de

manera oportuna, como cambios en el manejo del trabajo de parto o cesáreas de emergencia

[30].

Es importante considerar que en países con sistemas de salud bien desarrollados, las tasas de

muertes por hipoxia tienden a ser más bajas debido a una detección y atención prenatal más

efectiva. A diferencia de áreas con acceso limitado a atención médica de calidad, donde debido

al deficiente acceso a equipo que permitan la monitorización del bienestar fetal, el riesgo de

que se produzca una muerte fetal es siete veces mayor en los países de ingresos bajos (Tasa de

mortalidad fetal de 21 muertes fetales por cada 1.000 nacimientos en comparación con los

países 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 científica como efectivas en

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

Objetivo general:

Identificar estrategias efectivas recomendadas por la evidencia científica para la reanimación

intrauterina en el contexto de la atención del trabajo de parto con un estado fetal no

tranquilizador.

Objetivos específicos:

- Definir el concepto de reanimación intrauterina y determinar las situaciones que la

requieren.

- Describir el tratamiento y estrategias recomendadas por la evidencia de la reanimación

intrauterina en la atención del Parto ante un estado fetal no tranquilizador.

- Identificar secuelas y efectos en la salud materna más frecuentes que se presentan en la

atención de una reanimación intrauterina en el contexto de trabajo de parto.
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METODOLOGÍA

Se realiza una revisión sistemática descriptiva de la literatura, ya que proporciona una

actualización sobre el concepto de reanimación intrauterina y las técnicas actuales que siguen

siendo utilizadas. La revisión incluye textos de primera fuente, originales y a texto completo,

que busca responder a la siguiente pregunta; “¿Qué estrategias recomienda la evidencia

científica como efectivas en una reanimación intrauterina en las Unidades de Parto ante un

Estado Fetal No Tranquilizador?”. La búsqueda sistemática se realiza desde el 09 de agosto hasta

el 16 de agosto del año 2024. El tipo de bibliografía ocupada corresponde a fuentes de las bases

de datos electrónicas certificadas PubMed, Elsevier, Scielo y EBSCO. De la totalidad de las bases

de datos, se seleccionan 20 artículos de un total de 1.020 encontrados, entre los años 2004 y

2024, una vez aplicados los criterios de inclusión. Los estudios que finalmente se seleccionan

están escritos en idiomas inglés y español, y la cobertura geográfica abarca textos de EE.UU,

Japón, España y Chile.

Para la búsqueda se usan las siguientes palabras clave/descriptores: “Intrauterine Reanimation”

- “Reanimación Intrauterina”, “Intrauterine Resuscitation” - “Resucitación Intrauterina”,

“Maternal Hyperoxygenation” - “Hiperoxigenación Materna”, “Oxygen administration during

labor” - “Administración de oxígeno durante el parto” - “Labor” - “Delivery”.

En la base de datos PubMed, los artículos arrojados de acuerdo a los filtros de búsqueda

“Intrauterine resuscitation” fueron 427. Al filtrar los años de publicación entre 2004-2024

resultaron 283. Por último, se filtra el tipo de artículo (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 artículos como resultado de la búsqueda de

acuerdo con los filtros establecidos “Intrauterine resuscitation” son 7. Luego al filtrar los años

de publicación entre 2004 - 2024 y área temática de estudio “Obstetrics”, resultan 4. Finalmente

se elige 1 artículo de acuerdo a los criterios de inclusión.
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En cuanto a la base de datos Elsevier, los artículos que se encuentran al buscar “Resucitación

Intrauterina” son 14. Posterior a la aplicación de los filtros de año entre 2004- 20024 y área

temática de estudio “obstetricia”, da como resultado 9 artículos. De todos ellos se hace la

selección de sólo 1 artículo.

Por último en la base de datos EBSCO, los estudios arrojados de acuerdo a los filtros de

búsqueda “Intrauterine resuscitation” and “Labor” and “Delivery” fueron 572. Al filtrar los años

de publicación entre 2004-2024 resultan 325. Finalmente sumando el tipo de artículo (clinical

trial, meta-analysis, randomized controlled, systemic review) se reducen a 23, de los cuales 10

son seleccionados para el estudio.

El Flujograma de elección de los artículos se encuentra en Anexo 1.

Criterios de validez y presencias de sesgos

En esta revisión sistemática sobre la efectividad de las maniobras de reanimación intrauterina

ante un estado fetal no tranquilizador entre los años 2004 y 2024, que incluye estudios

realizados en Estados Unidos, Japón, Chile y España, 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

diseño del estudio (por ejemplo, ensayos clínicos aleatorizados en parturientas son los más

robustos, mientras que los estudios observacionales en recién nacidos o fetos pueden ser útiles

si están bien diseñados), la claridad y adecuación de las intervenciones (maniobras estándar

como cambios posturales, oxigenoterapia o administración de líquidos), la medición de los

resultados (utilizando herramientas validadas como la puntuación de Apgar, el pH del cordón

umbilical o los cambios en la variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal) y el seguimiento

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

Además, es crucial identificar y gestionar sesgos comunes que podrían distorsionar los hallazgos

a presentar. Por ejemplo, el sesgo de selección podría surgir si un estudio japonés incluye solo
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hospitales urbanos, excluyendo entornos rurales menos representativos; el sesgo de medición

sería un problema si no se usan criterios uniformes para definir el "estado no tranquilizador" en

fetos; y el sesgo de especie podría limitar la aplicabilidad de los modelos en ratones si estos no

reflejan fielmente la fisiología humana, como sucede con diferencias en la circulación fetal.

Plan de sistematización y análisis de datos

Para la realización de esta revisión sistemática, en un primer momento se establece el objetivo

principal del estudio, que consiste en identificar las estrategias efectivas recomendadas por la

evidencia científica para la reanimación intrauterina en el contexto de la atención de parto ante

un estado fetal no tranquilizador. Posteriormente, se formulan los objetivos específicos para

guiar el proceso de revisión sistemática. Estos consisten en definir el concepto de reanimación

intrauterina y determinar las situaciones que la requieren; definir el tratamiento y estrategias

recomendadas por la evidencia de la reanimación intrauterina en la atención del Parto ante un

estado fetal no tranquilizador; e identificar secuelas y efectos en la salud materna más

frecuentes que se presentan en la atención de una reanimación intrauterina en el contexto de

trabajo de parto.

Para la búsqueda de los estudios utilizados, se definen diferentes criterios de búsqueda. Como

primer criterio, se incluyen artículos originales procedentes de revistas indexadas entre los años

2004 y 2024, para así abarcar una actualización de conocimiento con estudios que contienen

datos actualizados sobre las estrategias efectivas de reanimación intrauterina en Unidades de

Parto ante un estado fetal no tranquilizador. Así mismo, se define la búsqueda de estudios

redactados en los idiomas inglés y español, donde se aborda el tema de las estrategias de

reanimación intrauterina utilizadas en respuesta a un estado fetal no tranquilizador y sus

maniobras específicas, que a su vez cuentan con comparaciones entre diferentes estrategias de

reanimación intrauterina o entre la misma estrategia, e informan resultados relacionados con la

salud materna y fetal. Se incluye como criterio la búsqueda de ensayos clínicos controlados,

estudios observacionales o revisiones sistemáticas, que abordan el tema de este estudio.
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Se completa la búsqueda con la lectura completa y detallada de los artículos seleccionados y

rastreo desde la bibliografía referenciada. De esta manera, se seleccionan artículos de diseño

cualitativo, cuantitativo y mixto, revisando sus correspondientes títulos, verificando la

credibilidad y/o experiencia de los autores en la temática, y comprobando además que el

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

Se diseña una estrategia de búsqueda detallada para la lectura de estudios en base a los

criterios de inclusión y de exclusión elaborados. Cada integrante completa la lectura de cada

estudio un total de dos veces, para así proceder al análisis y discusión de estos en conjunto. Se

utilizan herramientas apropiadas para evaluar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de

los estudios incluidos en la revisión sistemática y se considera la validación de los procesos de

selección, extracción de datos y evaluación de calidad, asegurando la solidez y fiabilidad de los

resultados. Para esto, se esquematizan extractos atingentes de los estudios leídos con la

información destacada de utilidad, discutiendo los puntos relevantes de cada uno para cumplir

con los objetivos específicos de la revisión sistemática. En Anexo 2, se adjunta el Flujograma de

progresión de la metodología.

Para realizar el análisis de datos extraídos de los estudios leídos, se elabora una planilla por

maniobra estudiada en el programa Microsoft Excel, en el cual se señalan los artículos que

contienen la información respectiva de cada uno de los artículos seleccionados. En cada

columna se incluye: el título del artículo, el año en el que fue publicado, el idioma en el cual se

encuentra redactado, el país de origen, la base de datos de la cual fue obtenido, el enlace de la

página web, y la extracción de información que contenía el estudio para el análisis de estos, que

es completada en conjunto por cada una de las integrantes.La tabla de Excel para la

presentación de extractos de los artículos seleccionados se adjunta en Anexo 3.

Criterios de selección

4.1 Criterios de Inclusión:

- Artículos originales procedentes de revistas indexadas entre los años: 2004-2024
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- Artículos en inglés o español.

- Artículos en donde se hable sobre las estrategias de reanimación intrauterina utilizadas

en respuesta a un estado fetal no tranquilizador, que pueden incluir maniobras

específicas como administración de oxígeno materno, cambios en la posición de la

madre, entre otras.

- Artículos en donde se encuentren comparaciones entre diferentes estrategias de

reanimación intrauterina o entre la misma estrategia.

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

- Se incluirán ensayos clínicos controlados, estudios observacionales (cohortes y

casos-control) o revisiones sistemáticas relacionadas con el tema central.

4.2 Criterios de Exclusión:

- Artículos publicados en bases de datos no certificadas.

- Artículos que hablen sobre la reanimación intrauterina fuera del contexto de trabajo de

parto.

- Estudios que no informan resultados pertinentes relacionados con la reanimación

intrauterina y los resultados de salud.

RESULTADOS Y ANÁLISIS

Con respecto a esta revisión sistemática realizada durante el año 2024 con el objetivo de

identificar las estrategias efectivas recomendadas por la evidencia científica para la reanimación

intrauterina en el contexto de la atención del trabajo de parto con un estado fetal no

tranquilizador, se expone los resultados encontrados en base a un análisis exhaustivo de la

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

perinatales, estableciendo una base sólida para la toma de decisiones clínicas.

Dentro de este apartado se discute cada una de las maniobras incluyendo lateralización

materna, corrección de la hipotensión materna, administración de líquidos endovenosos,

administración de oxígeno materno, reducción de la actividad uterina y amnioinfusión. 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 oxigenación

fetal.

1. Lateralización

Ante la aparición de alteraciones en la FCF (frecuencia cardiaca fetal) la lateralización materna o

reposicionamiento, que consiste en situar a la gestante en decúbito 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 revisión, se encuentran 9 que mencionan la

lateralización como intervención de reanimación intrauterina en caso de un estado fetal

alterado, 8 de ellos demuestran una mejora en la oxigenación al aplicar tanto la la lateralización

izquierda como la derecha. Primeramente, se considera el cambio de posición desde supino a

lateral izquierdo para asegurar un mayor retorno venoso y mayor gasto cardíaco, disminuyendo

una posible compresión de la aorta cava que esté comprometiendo la perfusión placentaria y

por tanto, la irrigación y oxigenación hacia el feto. Posteriormente, en caso de que la gestante

ya haya estado en dicha posición al momento de que se presenta el estado fetal alterado, se

opta por lateralizar al lado contrario, considerando que la causa pueda ser la compresión del

cordón umbilical por las partes fetales en contra de la pared del útero, sobre todo si se

presentan desaceleraciones variables y prolongadas.

En la revisión sistemática del año 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 patrón de FCF

mejora luego de girar a la gestante a una posición lateral, debido a la recuperación de la
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compresión aortocava. Se concluye que, si la intervención se aplica en presencia de

desaceleraciones variables, el efecto positivo puede ser más beneficioso. Además, 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 decúbito 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 inserción de un electrodo de

pH en el tejido fetal antes y después del giro a la posición lateral. En los 5 casos la acidosis fetal

mejoró o se resolvió.

En la revisión sistemática “Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation”

realizada por Velayudhareddy y Kirankumar el año 2010, se señala que la posición lateral

izquierda se utiliza en la reanimación fetal intrauterina, porque el mayor gasto cardíaco se

alcanza en dicha postura corporal. Sin embargo, si no hay mejoría de la FCF con la posición

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

En el estudio "Intrauterine Resuscitation During Labor” realizado por Garite y Simpson el año

2011 [32], las gestantes fueron asignadas al azar a 6 posiciones diferentes y la saturación de

oxígeno fetal fue más alta tanto en la posición lateral derecha como en la izquierda en

comparación con la posición supina en un promedio del 29%. Es decir, no hubo diferencia entre

los lados en que se puede realizar la lateralización.

Por otra parte, en el estudio “Efficacy of Intrauterine Resuscitation Techniques in Improving

Fetal Oxygen Status During Labor”, realizado por Simpson y James el año 2005 [34], cincuenta y

una mujeres fueron asignadas aleatoriamente a una de las seis secuencias de posición, que

incluían la posición vertical con la cabeza elevada 30°, lateral izquierda y lateral derecha durante

15 minutos en cada sucesión. La saturación fetal de oxígeno fue mayor en decúbito lateral

(media izquierda: 48,3%: media derecha: 47,7%) que en decúbito supino (media supina: 37,5%).

Demostrando una diferencia mínima en la saturación fetal de oxígeno entre la lateralización

hacia el lado izquierdo o el derecho.
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En el año 2019, Kither y Monaghan ejecutaron la investigación “Intrauterine fetal resuscitation”

[33], la cual señala que en el caso de compresión del cordón umbilical, la posición lateral

izquierda no produce una mejoría y puede causar un mayor deterioro de la FCF, lo que sienta

una base para determinar que la lateralización materna no siempre será exitosa si se realiza solo

hacia el lado izquierdo.

La maniobra de lateralización materna sigue siendo una intervención estándar en el manejo de

emergencias obstétricas, debido a su facilidad de implementación, rapidez y el bajo riesgo que

supone. Se dice comúnmente que la lateralización debe ser hacia el lado izquierdo, pero en

base a las investigaciones encontradas, no se demuestran diferencias significativas de éxito y

beneficio entre la lateralización izquierda y la lateralización derecha. Sin embargo, se ha

planteado que cualquiera de las dos es más favorable en comparación con la posición supina,

puesto que esta se ha asociado a desaceleraciones tardías, disminución del pH del cuero

cabelludo del feto y disminución del gasto cardíaco materno. Es importante recordar que la

base de esta maniobra, más que liberar la compresión aorto cava en la madre, se realiza para

alterar la relación del útero grávido con el cordón umbilical y las partes fetales; e incluso en

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

2. Corrección de la hipotensión materna

La hipotensión materna es una condición médica caracterizada por una presión arterial más

baja que lo normal (presión arterial sistólica menor a 90 mmHg o una presión arterial diastólica

menor a 60 mmHg). que puede comprometer la perfusión uteroplacentaria y, en consecuencia,

afectar el bienestar fetal. La hipotensión puede ocurrir como resultado de diversas causas,

incluidas la anestesia epidural, una posición supina prolongada, o una hemorragia materna. En

el contexto de la reanimación intrauterina, la corrección de la hipotensión materna es una

maniobra clave en situaciones donde la hipoxia fetal se debe a un flujo sanguíneo

uteroplacentario inadecuado. Las estrategias para corregirla incluyen el cambio de posición

materna, la administración de líquidos intravenosos y el uso de agentes vasopresores. En este

apartado, nos centraremos en este último.
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Cuando el cuadro de hipotensión no cede con la lateralización materna ni la administración de

líquidos, se debe considerar el uso de fármacos vasopresores para lograr restaurar el gasto

cardíaco y la tensión arterial materna. De los 20 estudios seleccionados para esta investigación,

solo en 3 se hace mención al uso de vasopresores cuando se quiere revertir la hipotensión

materna, donde se postula al fármaco Efedrina como la elección ideal y más común.

En la revisión sistemática “Resucitación fetal intrauterina” realizada en el año 2012 por

Manzanares, Sánchez-Gila, Pineda, Moh-García, Durán, 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 fármaco que menos reduce el flujo útero placentario. Este fármaco

tiene la propiedad de atravesar la placenta, por lo que tiene efectos metabólicos directos sobre

el feto (disminución 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

metabólico perjudicial.

Además, en la revisión sistemática “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current

Methods and Supportive Evidence” realizada por Simpson en el año 2007 [35], señala que la

epidural puede ocasionar la dilatación de los vasos periféricos, menor resistencia periférica y

potencialmente una disminución del flujo sanguíneo uteroplacentario. Es por esto que como

medida preventiva, se administra un bolo de líquido intravenoso de 500 ml a 1.000 ml de

solución de Ringer lactato antes de la administración de una epidural de parto por el riesgo de

hipotensión materna. Por lo general, esta hipotensión puede corregirse con una posición lateral

y un bolo de líquido intravenoso adicional, pero si estos no logran revertir el patrón de FCF no

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

Por último, en el estudio “Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del

año 2012, Velayudhareddy y Kirankumar, [31] concuerda con los mencionados anteriormente

en donde se postula el uso de Efedrina como vasopresor de primera línea en una reanimación

intrauterina por su capacidad de restablecer el gasto cardiaco, la presión arterial materna y el

aumento de la FCF.
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En conclusión, todos los papers que hablan sobre la corrección de la hipotensión materna como

un paso de la reanimación intrauterina consideran que el uso de vasopresores, en este caso la

implementación de efedrina es fundamental para resolver el estado fetal no tranquilizador. La

implementación de fármacos se debe realizar luego de que el cuadro no ceda a la lateralización

materna e implementación de bolo líquido intravenoso. Usualmente la hipotensión se

manifiesta posterior a la utilización 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 corrección de la hipotensión materna es una maniobra crucial en el manejo de

emergencias obstétricas y una reanimación intrauterina. Esta intervención busca restaurar un

adecuado flujo sanguíneo uteroplacentario y mejorar el intercambio de oxígeno con el feto, lo

que puede prevenir o corregir patrones de desaceleración fetal relacionados con hipoxia. La

combinación de fluidos intravenosos, el cambio de posición materna y el uso de vasopresores es

efectiva en la mayoría de los casos, aunque la selección de la intervención más adecuada

dependerá de la causa subyacente de la hipotensión. Es importante tener en consideración que

no todas las causas de hipotensión materna responden de manera uniforme a las

intervenciones. En casos de hemorragia materna, por ejemplo, la reposición de líquidos y

sangre es fundamental antes de considerar el uso de vasopresores. Además, si la hipotensión

materna se debe a causas no corregibles fácilmente, como enfermedades cardíacas

subyacentes, las maniobras estándar podrían no ser efectivas.

3. Administración de líquidos endovenosos

La administración de líquidos endovenosos corresponde a una de las medidas implementadas

en la reanimación intrauterina para restaurar el volumen y la perfusión tisular en pacientes que

experimentan un estado fetal no tranquilizador. Esta estrategia permite aumentar el flujo

sanguíneo uterino mejorando la oxigenación fetal.
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Simpson, en el estudio “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current Methods

and Supportive Evidence” del año 2007, postula que el trabajo de parto en una gestante puede

compararse con una sesión de ejercicio intenso y puede llegar a una deshidratación clínica si es

que la gestante no se encuentra correctamente hidratada. Esta falta de líquidos provoca una

mayor viscosidad sanguínea y una disminución del volumen intravascular, el cual está

directamente relacionado con el flujo sanguíneo uterino [35].

En el estudio “Management of fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del año 2010,

Velayudhareddy y Kirankumar, mencionan que la administración de fluidos intravenosos (IV) es

una intervención estándar en el manejo de reanimación intrauterina. El principal mecanismo

fisiológico detrás de la administración de fluidos intravenosos es la expansión del volumen

intravascular. Esto se traduce en una mejora del retorno venoso con el consiguiente aumento

del gasto cardíaco materno, mejorando el flujo sanguíneo hacia la placenta y asegurando una

entrega adecuada de oxígeno al feto [31].

Según Garite y Simpson, en su estudio del año 2011 “Intrauterine Resuscitation During Labor”,

esta maniobra se emplea en 3 situaciones principales. Primero, cuando hubo una

administración de la analgesia epidural o raquídea para evitar los efectos nocivos de la

hipotensión que puede ser provocada por estas; también para tratar la hipotensión cuando se

produce en respuesta al analgésico regional, y por último en situaciones en las que los cambios

de la FCF se deben probablemente a un aporte inadecuado de oxígeno exacerbado por las

contracciones (p. ej., desaceleraciones tardías recurrentes) [32]. Con respecto a la función de la

administración de líquidos endovenosos, Kither Y Monaghan en el estudio “Intrauterine fetal

resuscitation” del año 2019, afirman que los bolos de líquidos aumentan el gasto cardíaco,

disminuyen la viscosidad sanguínea y también tienen un efecto tocolítico temporal, que a su vez

aumenta el flujo sanguíneo uterino y la perfusión placentaria. [33] Con respecto a esto,

Velayudhareddy y Kirankumar destacan que se debe hacer la diferencia si la causa de

hipotensión materna es debido a una hipovolemia secundaria a una hemorragia. En ese caso,
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además de la administración de líquidos cristaloides endovenosos se debe considerar la infusión

de hemoderivados para lograr una mejoría clínica [31].

Diversos estudios sostienen que la administración de líquidos intravenosos aumenta el retorno

venoso, por ende, el gasto cardíaco, disminuye la viscosidad sanguínea y tiene un efecto

tocolítico temporal, el cual a su vez aumenta el flujo sanguíneo uterino y la perfusión

placentaria, mejorando la oxigenación fetal [33, 37, 31]. El año 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 comúnmente infundidas varían entre 500 cc y 1.000 cc, lo cual

produce un aumento en la SpO2 (saturación de oxígeno periférico) fetal post administración [8].

Simpson y James, realizaron un estudio el año 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 administración de la analgesia epidural, los resultados fueron más

favorecedores en las mujeres que recibieron el bolo de 1.000 cc, con una mejoría del 14% frente

a la mejoría del 10% presentada en quienes recibieron solo 500 cc, esto demuestra cómo esta

técnica mejora la oxigenación fetal hasta en fetos que no han presentado hipoxia y se espera

que el efecto sea aún más beneficioso en fetos hipóxicos. Además, a otras 42 gestantes que no

presentaban hipotensión 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 hidratación previa a la analgesia epidural.

Los investigadores postulan que la administración de un bolo endovenoso de Suero Ringer

Lactato de 1.000 cc tiene un mayor efecto de mejoría 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 administración de fluidos intravenosos también tiene riesgos.

Según 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 retención de líquidos y a disminuir la capacidad del cuerpo para manejar grandes

volúmenes de infusión, es por esto que la administración de líquidos debe ser limitada y

cuidadosamente monitorizada en estos casos [4,35,8,33]. Esta situación demuestra la

importancia de adaptar la reanimación intrauterina a las condiciones clínicas específicas de cada

gestante.

Si bien hay un consenso entre los expertos en el tema, quienes recomiendan la implementación

de esta medida, la gran parte de ellos menciona que debe existir precaución al momento de

implementarla; como es el caso de la revisión de Bullens et al. [8]. Allí se menciona que, en

determinadas situaciones clínicas la administración excesiva de líquidos puede llegar a ser

perjudicial. Esto puede ocurrir en mujeres que sufren de preeclampsia, ya que el líquido

administrado puede inducir edema pulmonar. Además agrega que si bien existe un efecto

benéfico sobre el transporte de oxígeno debido a un aumento de flujo sanguíneo

uteroplacentario, éste será anulado por el efecto de la hemodilución si la implementación es

aplicada de manera errónea. Además, tanto Velayudhareddy y Kirankuma [31] como

Manzanares et al. [4], en sus estudios mencionan que este paso de la reanimación no está

recomendado en casos de preeclampsia y en el caso de ser aplicada debe ser administrada con

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

Dentro de las precauciones que se deben tener a la hora de administrar líquidos endovenosos,

también se menciona el evitar el uso de soluciones con glucosa. Los investigadores de la

revisión sistemática realizada por Manzanares et al. [4] identifican un estudio del año 1992 que

llevó 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 administración a la madre pueda

tener efectos perjudiciales sobre el feto si está en situación de hipoxia, debido a un aumento de

ácido láctico por metabolismo anaerobio y disminución consecuente del pH fetal. Esta última

idea central se menciona nuevamente en el estudio realizado por Simpson y James [34], en el

cual se menciona que la implementación de glucosa se debe evitar ya que si el feto se
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encuentra en estado de hipoxia, la administración de pequeñas cantidades de glucosa pueden

provocar acidosis láctica. Por último, en la misma línea, Simpson señala que la administración

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 disminución del pH fetal, la inducción 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 inducción o aceleración 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 líquidos y ser perjudicial para la mujer cuando se asocia a un mal

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

En conclusión, si bien, existe cierta controversia sobre el tipo de fluido intravenoso más

adecuado para el manejo de la hipotensión y la expansión de volumen, las soluciones

cristaloides endovenosas como la solución salina y el Ringer lactato siempre son la elección más

segura. En definitiva, la infusión rápida de 500-1.000 cc de soluciones cristaloides como

maniobra de reanimación intrauterina es bastante utilizada por su facilidad de aplicación y su

bajo costo; existen datos que demuestran que la administración de estos mejora la oxigenación

fetal incluso en gestantes normotensas, y su efecto perdura hasta 30 minutos después de la

administración [4], siendo más recomendable el bolo de 1.000 cc, ya que se ha demostrado un

mayor beneficioso sobre la oxigenación fetal en comparación a la infusión de 500 cc [33].

A pesar de su efectividad, la administración de fluidos intravenosos debe ser considerada como

parte de un conjunto de maniobras en la reanimación intrauterina, es decir, combinada con

otras maniobras (como la lateralización materna, la reducción de la actividad uterina y la

corrección de la hipotensión) y no como una maniobra individual, siempre considerando las

situaciones especiales donde se debe tener mayor precaución.
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4. Administración de oxígeno

La administración de oxígeno en la gestante es una estrategia que supone ser diseñada para

mejorar la oxigenación fetal en casos de Estado Fetal No Tranquilizador ya que al suministrar

oxígeno suplementario a la madre, generalmente mediante una mascarilla, se incrementa la

disponibilidad de oxígeno en la circulación materna, favoreciendo la transferencia al feto a

través de la placenta.

La administración de oxígeno es una intervención sencilla altamente utilizada al momento de

realizar una reanimación intrauterina. En esta revisión 17 de 20 papers brindan información

sobre esta técnica y su eficacia al momento de corregir patrones no tranquilizadores de FCF, a

través de la hiperoxigenación a la madre con el objetivo de aumentar la concentración de

oxígeno en la sangre.

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

benefit and potentially harmful” del año 2014 , plantea que fisiológicamente, el suministro de

oxígeno al feto supera la demanda de este, por lo tanto su absorción no se ve afectada hasta

que el aporte de oxígeno se reduce a más de la mitad [36]. Es en estos casos donde se ve

necesaria la administración de oxígeno materno para maximizar las reservas de oxígeno del

tejido fetal, así lo plantea Merrill el año 2005 en su estudio “Intrauterine Fetal Resuscitation:

Standard Interventions for Non-Reassuring Fetal Status” [37]. Esto se respalda con lo señalado

por Simpson en su estudio “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of Current

Methods and Supportive Evidence” del año 2007, el cual menciona las características de la

hemoglobina fetal, que tiene una afinidad superior por el oxígeno en comparación con la

hemoglobina adulta, ello permite una transferencia eficiente de oxígeno desde la madre al feto,

lo que se traduce en un incremento en la saturación de oxígeno en el feto [35]. En adición a

esto, según Bullens, Van Runnard, Van der Hout y Guid en su revisión sistemática “Interventions

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

Review” del año 2015, indican que este efecto es también facilitado por el mayor hematocrito
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fetal, que optimiza la captación y transporte de oxígeno hacia los tejidos fetales. Sin embargo,

aunque esta intervención es efectiva en aumentar la saturación de oxígeno fetal, los efectos a

largo plazo sobre el bienestar metabólico del feto y los posibles daños asociados a la

hiperoxigenación no han sido completamente evaluados [8]

Existen diversas opiniones sobre la oxigenación materna considerando la cantidad de oxígeno o

tiempo de administración de este mismo en los estudios seleccionados y revisados. Se

recomienda que la oxigenación se realice con una mascarilla facial con reservorio con un flujo

de oxígeno de 10 L/min durante 10-30 minutos. Simpson refuerza esta premisa, en el estudio

realizado se describe que el aporte de oxígeno 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 comparación con una mascarilla facial simple (FiO2 27%-40%) o una cánula nasal

(FiO2 31%) [35]. También, en el estudio Efficacy of Intrauterine Resuscitation Techniques in

Improving Fetal Oxygen Status During Labor realizado en el año 2005 por Simpson y James [34]

se administra O2 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 decúbito lateral izquierdo durante los 30 minutos siguientes. Se concluye que la

administración de oxígeno aumenta la SpO2 fetal (saturación fetal de oxígeno). El efecto sobre

la saturación persiste durante más de 30 minutos después de interrumpir la administración de

O2. Para los fetos con SpO2 fetal, inferior al 40% antes de la administración materna de O2, 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

administración, señalan que un periodo de entre 15 a 30 minutos parece razonable [2], lo que

concuerda a lo postulado por Manzanares, Sánchez-Gila, Pineda, Moh-García, Durán, Moreno,

en su estudio del 2012, “Resucitación fetal intrauterina” [4] el cual adicionalmente señala que

se debe evitar la administración de oxígeno prolongada mayor a 30 minutos, ya que aún no han

sido evaluados los efectos materno-fetales de la producción de radicales libres como

consecuencia de la administración de oxígeno a alta concentración .
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La duración de la oxigenoterapia está inversamente relacionada con el pH arterial fetal según lo

señala 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 O2)” realizado en el año 2018 [38], en este se concluye que el

tratamiento prolongado con oxígeno durante la segunda fase del parto provoca un deterioro de

los valores de gasometría en sangre del cordón umbilical en el momento del nacimiento.

En relación al efecto de esta maniobra, en la investigación realizada por Abati, Micaglio, Giugni,

Seravalli, Vannucci, Di Tommaso en el año 2023 [39] se afirma que el aporte de oxígeno en el

caso de MEFI alterado con trazados tipo II o tipo III durante la segunda etapa del parto,

presentaba un efecto positivo en los trazados de la FCF y la presencia de menos episiotomías en

el grupo de oxígeno. 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 administración de oxígeno materno puede ser beneficiosa para el feto

cuando el patrón de FCF sugiere compromiso fetal; sin embargo, también puede haber riesgos

potenciales por lo que no se debe considerar la administración de oxígeno materno como

medida de reanimación intrauterina de primera línea y reservar para situaciones clínicas en las

que la FCF no responda a otras técnicas. También, Núñez, Carvajal en el año 2009 en su estudio

“Efectividad de la hiperoxigenación materna y tocolisis aguda en monitoreo electrónico fetal

intraparto alterado” [10] señala que el uso de oxígeno materno frente a MEFI alterado logra

una abolición o disminución significativa de las desaceleraciones tardías en casi todos los fetos,

pero, al mismo tiempo concluye que no existen suficientes estudios randomizados controlados

que evalúen la efectividad clínica de la hiperoxigenación materna como método de resucitación

intrauterina ante un MEFI alterado. En este mismo estudio se sugiere que la administración de

alto flujo de oxígeno a la madre en trabajo de parto, mejora la saturación de O2 fetal (SaO2F)

entre un 5 y 10%, medido por oximetría de pulso, siendo mayor el beneficio a mayor fracción

inspirada de oxígeno y en fetos con SaO2F basal más baja [10] . Estos efectos y cambios

positivos en los patrones de FCF, aunque pueden ser beneficiosos en situaciones críticas, se ha
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observado que su efecto desaparece rápidamente una vez que se detiene la administración de

oxígeno, lo que indica una acción de corta duración 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 más recientes, con estudios

que sugieren que su impacto en los resultados fetales puede ser limitado o incluso llegar a ser

perjudiciales. La hiperoxia materna no está exenta de riesgos o efectos adversos, ya que se ha

observado que puede aumentar la incidencia de acidosis fetal cuando se extiende por más allá

de 10 minutos [4], aumentar la actividad de radicales libres tanto en la madre como en el feto

[10], además 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 exposición prolongada de la

madre a la administración de oxígeno podría reducir el pH, volviéndolo más ácido. Esta premisa

se ve apoyada en la revisión sistemática 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 señala que en 1995 se llevó

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 oxígeno adicional o

cuidados normales durante la segunda fase del parto en donde las principales medidas de

resultados fueron los valores de gasometría del cordón umbilical. Los valores medios de

gasometría del cordón umbilical no difieren significativamente entre los grupos de intervención

y control. Sin embargo, se encuentra un número significativamente mayor de valores de pH

arterial < 7,20 en el grupo que recibe oxígeno adicional, siendo el valor más bajo que

encontraron de pH en la gasometría arterial de 7,09. Además, en este mismo estudio la

duración de la oxigenoterapia se vio inversamente relacionada con el pH arterial, mientras que

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

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

fue exitoso en mejorar o incluso resolver las desaceleraciones tardías, no tuvo efecto en el
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estado ácido-base o la hipotensión fetal. Asimismo, en este se destaca que, aunque las

consecuencias a largo plazo de la exposición fetal a la hiperoxia no han sido suficientemente

estudiadas, las de la exposición neonatal sí han sido objeto de investigación. El daño celular

inducido por oxígeno ha sido implicado en la patogenia de la displasia broncopulmonar y la

retinopatía del prematuro. En esta misma línea, el año 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 oxígeno al 100%. Dentro de

los resultados arrojados se encuentra que la exposición materna al 100% de oxígeno se asoció a

un aumento significativo de la PaO2 y del contenido de oxígeno de la sangre del ventrículo

izquierdo fetal, y los únicos cambios perjudiciales evidenciados fue la observación de un

aumento significativo de la expresión de genes que que podrían mediar el estrés oxidativo, pero

no determina como tal un daño oxidativo importante en el cerebro fetal tras la oxigenoterapia

materna en el contexto de un compromiso fetal intraparto.

Por otro lado, en otra investigación del año 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 oxígeno a través de una mascarilla con reservorio a una

velocidad de 10 L/min (fracción inspirada de oxígeno: 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 oxígeno 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 presión parcial de oxígeno y la presión

parcial de dióxido de carbono, entre los grupos de aire ambiente y de oxígeno. Los

investigadores concluyen que el aire ambiente no es inferior al oxígeno para la reducción del

lactato de la arteria umbilical, un marcador de acidosis metabólica fetal, por lo que la

hiperoxigenación no sólo puede ser inútil, sino también en algunos casos podría llegar a ser

perjudicial en su uso indiscriminado, ya que la exposición excesiva al oxígeno se asociaría a

vasoconstricción, que puede afectar negativamente a la administración de oxígeno a la placenta
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y la perfusión tisular. Además, postulan que la reoxigenación del feto tras un periodo de hipoxia

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

También, en el año 2020, Raghuraman et al. [43] informa los resultados del estudio “The effect

of intrapartum oxygen supplementation on category II fetal monitoring” realizado un par de

años antes, en el cual se seleccionaron pacientes con fetos de 37 o más semanas de gestación

en trabajo de parto activo con patrones de monitorización electrónica fetal de categoría II

fueron asignadas a 10 L/min de oxígeno por mascarilla facial o aire ambiente hasta el parto.

Estas parturientas se asignan aleatoriamente siempre y cuando desarrollaran patrones de MEFI

de categoría II que necesitaran cualquier forma de reanimación intrauterina. Una muestra de

114 pacientes en la cual 57 reciben administración de O2 y 57 expuestas al aire ambiente. En

ambos grupos no hubo diferencias en el uso de técnicas alternativas de reanimación

intrauterina, incluidos líquidos intravenosos, amnioinfusión, disminución de oxitocina y

reposicionamiento materno. Los resultados de este análisis secundario de un ensayo

aleatorizado que compara ambos grupos sugiere que la administración materna intraparto de

O2 no se asocia con una mejora de las características de alto riesgo de la categoría II del MEFI ni

con la resolución de las desaceleraciones recurrentes. Es más, la mayoría de las

desaceleraciones recurrentes (86%) se resolvieron sin el uso de O2 suplementario, por lo que se

concluye que la administración de O2 materno tiene un impacto limitado, si es que tiene

alguno, en las características del MEFI representativo de la hipoxia fetal. Estos descubrimientos

ponen en cuestionamiento una técnica ampliamente usada como maniobra en una reanimación

intrauterina en los últimos tiempos. Así también, Thayer et al. (44) realizó un estudio en el año

2023, “Heterogeneity in management of category II fetal tracings: data from a multihospital

healthcare system” donde se consulta a profesionales de unidades de gineco obstetricia por sus

preferencias en la utilización de técnicas de reanimación, donde en el caso de una FCF con

desaceleraciones tardías recurrentes durante 15 minutos, solo el 2% de los profesionales

encuestados prefiere la oxigenoterapia materna como técnica de reanimación intrauterina de

primera línea, demostrando que predomina la preferencia por otras técnicas de reanimación
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intrauterina como primera línea frente a una alteración de la monitorización fetal, consideradas

más efectivas que la oxigenación materna.

De las 17 investigaciones encontradas que tratan la temática de hiperoxigenación materna en el

contexto de una reanimación intrauterina, 5 concuerdan en que se necesitan muchos más datos

sobre los efectos a corto y largo plazo de la oxigenoterapia en la madre, el feto y el recién

nacido, ya que, además, las dudas respecto de su inocuidad se basan en estudios con diseños

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

En definitiva, aunque esta intervención 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 administración de oxígeno sea

monitoreada y ajustada a las condiciones individuales de cada paciente. Y se debe considerar la

etiología de la alteración FCF y asociándose a otras técnicas de reanimación adecuadas a ella,

evitando la administración prolongada o excesiva de oxígeno que pueda llevar a estrés

oxidativo. En general, se necesitan más investigaciones para establecer protocolos clínicos

basados en evidencia sólida, que permitan definir los contextos específicos en los que la

administración de oxígeno puede tener un impacto positivo en el bienestar fetal.

5. Reducción de la actividad uterina

Una práctica muy recurrente en el trabajo de parto es la administración de uterotónicos como la

oxitocina, que es la más utilizada, u otros fármacos como el misoprostol y la dinoprostona, cada

una siendo utilizada en diferentes escenarios clínicos, pero con un objetivo común que es la

maduración cervical, la inducción y aceleración del parto, estos fármacos tienen en común 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 aún más marcado, por lo que se necesitará revertir el efecto de los fármacos administrados

[10].

La reducción de la actividad uterina, o tocolisis, es una estrategia de reanimación intrauterina

que busca disminuir la frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas para mejorar el

bienestar fetal en situaciones de compromiso. En la revisión sistemática “Resucitación fetal

intrauterina” realizada en el año 2012 por Manzanares, Sánchez-Gila, Pineda, Moh-García,

Durán, Moreno se menciona que esto puede conseguirse mediante el cese de la infusión de

oxitocina (u suspensión en la aplicación de otros fármacos uterotónicos como misoprostol o

dinoprostona), o administrando fármacos tocolíticos. Si se está administrando oxitocina y

aparecen alteraciones de la FCF, la primera medida es interrumpir su infusión; si el cuadro

persiste o la hiperestimulación se presenta de forma espontánea por liberación de uterotónicos

endógenos maternos, el uso de tocolíticos intravenosos de urgencia ha demostrado su utilidad,

incluso en presencia de dinámica uterina normal [4]. Simpson, en el estudio “Intrauterine

Resuscitation During Labor: Review of Current Methods and Supportive Evidence” del año 2007

afirma que si se está utilizando un fármaco 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 fármaco debe retrasarse hasta que la FCF sea

tranquilizadora nuevamente y el patrón de contracción uterina vuelva a la frecuencia, duración

y tono de reposo normales [35].

Se sabe que la reducción 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 año 2019, realizado por Kither y

Monogham en los que se encuentran la hipotensión materna y el riesgo de hemorragia uterina

por un útero relajado [33].

Ciertos investigadores proponen el uso de Terbutalina de tocolítico, como es el caso de Kither y

Monaghan [33] que plantea que debe usarse en dosis de 250 mg vía subcutánea o intravenosa,

con posibles efectos adversos maternos como la hipotensión materna y riesgo de hemorragia
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postparto por un útero relajado. Algo similar ocurre en el estudio “Management of fetal

asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del año 2010, Velayudhareddy y Kirankumar, el

cual sugiere el uso de terbutalina en dosis de 250 mg por vía subcutánea, este medicamento

puede incrementar la frecuencia cardiaca materna sin aumentar los efectos secundarios

cardiovasculares presentes durante la administración de la anestesia [31] . Por otro lado, Garite

y Simpson, en su estudio del año 2011 “Intrauterine Resuscitation During Labor”, expone que

ante hiperestimulación uterina y anormalidad en el patrón de FCF, siempre y cuando no se

asocie a un desprendimiento de placenta, se debe administrar un tocolítico, que es este estudio

se menciona que el más utilizado es la Terbutalina de 0,25 mg administrada vía subcutánea y

describe que el uso de estos fármacos es más efectivo en el estado fetal no tranquilizador [32].

Núñez y Carvajal en el año 2009 en su estudio denominado “Efectividad de la hiperoxigenación

materna y tocolisis aguda en monitoreo electrónico fetal intraparto alterado”, se exponen

diversos estudios en donde se compara el uso de Terbutalina; se menciona el uso de este

fármaco 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 mejoría del MEFI en 91,3% de las

pacientes tratadas con Terbutalina y 69,6% de las pacientes tratadas con Sulfato de Magnesio.

[10]

Otro fármaco 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 infusión continua hasta

que la hiperestimulación uterina ceda o también se puede administrar mediante bolos

repetidos (máximo 3) cada uno de 1 mg separados por al menos 10 minutos paper. En la

investigación realizada por Murata et al. en el año 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 fármaco siguen siendo controversiales y no existe información suficiente sobre el impacto

que causa en las condiciones fetales y neonatales. La ritodrina es un método de bajo costo

disponible alrededor del mundo, que reduce de forma rápida y potente las contracciones
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uterinas, incluso en la inducción con oxitocina. En dicho estudio se somete a 27 gestantes a

cesáreas de urgencia por un diagnóstico 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 Administración Materna de Ritodrina (en 1 participante la

duración del análisis de la FCF fue insuficiente), por lo tanto 14 en total fueron analizadas en

relación 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 duración media total de la

Administración 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 fármaco 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 Administración Materna de Ritodrina, y no se observan disparidades significativas en

los resultados neonatales entre las mujeres con FCF de categoría II. El grupo tocolisis aguda

presenta una FCF basal más elevada y una Variabilidad a Corto Plazo más baja que el grupo

control, lo que sugiere que existen respuestas autonómicas fetales asociadas al clorhidrato de

ritodrina, requiriendo un mayor estudio de estas respuestas autonómicas en torno al uso de la

Ritodrina. Por otra parte, en la revisión sistemática por Bullens et al. [8] se menciona que de los

8 estudios encontrados sobre el uso de tocolíticos, 2 ensayos clínicos aleatorios y 2 estudios

prospectivos muestran un efecto moderado a positivo de los fármacos tocolíticos, ritodrina,

terbutalina, MgSO4 (sulfato de magnesio), orciprenalina y nitroglicerina sobre la condición fetal,

y los 4 estudios restantes describen un total de 14 casos que cumplien con los criterios de

inclusión, la mayoría muestra un efecto benéfico sobre el uso de la ritodrina o hexoprenalina.

En cuanto a la Nitroglicerina como tocolítico, Núñez y Carvajal [10] mencionan estudios que

comparan el uso de este fármaco, tales como un estudio en donde se evalúa la efectividad de la

administración de Nitroglicerina como tocolítico en 24 gestantes con MEFI alterado que no

responde a lateralización materna, hiperoxigenación materna y suspensión de oxitocina al cabo

de 2-5 minutos. Se observa que el uso de bolos de Nitroglicerina (60-90 µg iv) mejoró 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 tocolítico intraparto.

Otro fármaco ampliamente utilizado es el Atosiban, mencionado en el estudio “Management of

fetal asphyxia by intrauterine fetal resuscitation” del año 2012, Velayudhareddy y

Kirankumar,[31] se asegura que este medicamento es un antagonista del receptor de oxitocina

que tiene una alta especificidad para detener el parto prematuro. En comparación con la

hexoprenalina, el Atosiban fue tan efectivo para detener las contracciones uterinas, pero con

una duración más acotada y menos efectos secundarios maternos, similar a lo que plantean

Manzanares et al. [4], donde mencionan que su efecto en la reanimación intrauterina es similar

a los betamiméticos, con menores efectos secundarios y una recuperación posterior más rápida

de la dinámica uterina. Según 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 año 2004 [46], en el estudio piloto de la

investigación se observa que la administración de un bolo intravenoso de hexoprenalina o

atosiban resulta en una rápida mejora de la FCF en casi todas las mujeres, siendo solo 1

participante quien no muestra una reacción ante la administración del fármaco, según 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 fármaco de fácil infusión ya que la dosis del bolo

puede administrarse durante un periodo de 1 minuto en comparación con los 5 minutos que

toma la infusión de hexoprenalina, lo cual es muy beneficioso durante el parto ya que estos

medicamentos son usados en contexto de emergencia, además el Atosiban ha demostrado

poseer menos efectos adversos maternos en comparación a otros tocolíticos. Sin embargo

Núñez y Carvajal [10], y Murata et.al.[45] concuerdan en que no existen estudios suficientes ni

información clara sobre el uso de atosiban como tocolítico ante un estado fetal no

tranquilizador, lo mismo sucede con el Sulfato de Magnesio y la Nitroglicerina.
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Existen otros tocolíticos 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 acción inmediata, se utiliza en dosis de 60-180 mg vía intravenosa o aerosol sublingual,

iniciando con 2 inhalaciones, repetidas pasado 1 minuto hasta que cesen las contracciones, este

fármaco puede utilizarse como máximo 3 dosis. En la investigación realizada por

Velayudhareddy, Kirankumar [31] también se menciona el uso de este fármaco para disminuir

el tono uterino basal y una mejora de la FCF en dosis de 0,8 mg sublingual. Por último la

Hexoprenalina en el documento realizado por Núñez y Carvajal [10] se compara su uso versus el

no tratamiento siendo más exitosa la administración del fármaco con una tasa de mejoría del

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

En definitiva, la reducción 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 más efectiva cuando

se utiliza en combinación con otras maniobras de reanimación intrauterina, como la

lateralización materna y la administración de oxígeno. A pesar de su efectividad en algunos

casos, la necesidad de más estudios que evalúen comparativamente los diferentes fármacos

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

6. Amnioinfusión

La amnioinfusión no se considera como una maniobra de primera línea. 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 compresión del cordón umbilical que puede ser producto de un oligohidramnios; en estos

casos la estrategia más efectiva es la amnioinfusión. Además, la maniobra se ha asociado con

disminución de partos operatorios, mejora las puntuaciones de Apgar y el pH del cordón

umbilical.
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En la revisión sistemática “Resucitación fetal intrauterina” realizada en el año 2012 por

Manzanares, Sánchez-Gila, Pineda, Moh-García, Durán, Moreno [4], se señala que el efecto de

la maniobra es más eficaz cuanto más bajo es el índice de líquido amniótico previo, lo cual

refuerza la idea de que la alteración en la FCF se debe a la compresión del cordón umbilical

secundaria a un oligohidramnios.

Por otro lado, según la revisión sistemática “Intrauterine Resuscitation During Labor: Review of

Current Methods and Supportive Evidence” realizada por Simpson en el año 2007 [35], es

importante destacar que la realización de esta maniobra no es efectiva en presencia de

desaceleraciones tardías ni a los patrones de FCF con variabilidad mínima o ausente, ya que la

causal de este estado fetal no corresponde a una compresión de cordón. Además, en esta

revisión se afirma que debe ser estrictamente monitorizada y documentada la cantidad

infundida de líquido en la cavidad uterina de la gestante, buscando evitar el polihidramnios

iatrogénico.

La amnioinfusión se basa en realizar un tacto vaginal previo al procedimiento para evaluar el

prolapso del cordón, establecer la dilatación y confirmar la presentación. Posterior al tacto se

realiza el protocolo de amnioinfusión, donde la técnica consiste en una infusión en el interior de

la cavidad uterina de solución salina a través de un catéter de presión intrauterina. Es

importante destacar que la ejecución 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 año 2010 [31], mencionan que un protocolo común

comienza con un bolo inicial de 250 ml de solución salina, infundido en la cavidad uterina

mediante un catéter durante más de 20 a 30 minutos. A continuación, la velocidad se ajusta en

función de la gravedad de las desaceleraciones, pero normalmente a una velocidad de 10 a 20

ml por minuto hasta 600 ml, o hasta la resolución de las desaceleraciones variables. Luego se

infunden 250 ml adicionales más allá del volumen en el que se resuelven las desaceleraciones y,
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a continuación, se interrumpe la infusión, a menos que se reanuden las desaceleraciones. Este

investigador, menciona que la maniobra se considerará como fracasada si con 800 a 1.000 ml de

suero salino no consiguen que cesen las desaceleraciones. Además, destaca que la frecuencia

cardiaca fetal y el tono basal del útero deben ser monitoreados continuamente ya que puede

aumentar el tono uterino, si eso pasa se debe interrumpir la administración 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 máximo de 30 mmHg, se interrumpe la infusión.

Por otra parte, según la revisión sistemática de Manzanares et al. [4] en uno de los estudios

revisados se establece como límite la elevación del tono uterino (>25 mmHg) para suspender la

infusión, y la técnica se considera fallida si con una transfusión de 800 ml no ceden las

deceleraciones.

En síntesis, la amnioinfusión puede ser utilizada como una estrategia de reanimación

intrauterina luego de fracasar en las prácticas anteriormente mencionadas. Sin embargo, la

utilización de esta medida debe ser manejada rigurosamente, tanto en la selección de las

usuarias que realmente les será provechosa la práctica, es decir, en el cual el estado fetal no

tranquilizador sea consecuencia de una posible compresión de cordón, asociado a

desaceleraciones variables y un bajo índice de líquido amniótico. Además, es fundamental

respetar los límites de la cantidad de volumen a infundir para así evitar las posibles

complicaciones como el polihidramnios iatrogénico. Para finalizar, es primordial la coordinación

de una monitorización continua del estado materno-fetal durante todo el proceso de

amnioinfusión.
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CONCLUSIÓN

A partir del análisis precedente, esta revisión sistemática revela hallazgos significativos que dan

énfasis sobre la importancia de abordar un estado fetal no tranquilizador en el contexto de la

atención 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 práctica para mejorar los resultados tanto para la

madre como para el feto y futuro recién nacido.

Inicialmente, se recomienda que la primera acción a realizar sea un reposicionamiento materno,

este implica cambiar la orientación de la madre lo cual es eficaz para mejorar el flujo sanguíneo

uteroplacentario y, por lo tanto, la oxigenación fetal. Este abordaje sigue siendo una

intervención estándar en el manejo de emergencias obstétricas, debido a su facilidad de

implementación, rapidez y el bajo riesgo que supone. Comúnmente se postula que el cambio de

posición 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

lateralización izquierda y la lateralización derecha. Además, se plantea que ambas alternativas

son más beneficiosas en comparación con la posición supina, puesto que esta se ha asociado a

desaceleraciones tardías, disminución del pH del cuero cabelludo del feto y disminución del

gasto cardíaco materno.

La administración intravenosa de fluidos como maniobra de reanimación intrauterina es

empleada frecuentemente por su facilidad de aplicación y asequibilidad, con el objetivo de

mejorar la perfusión placentaria y el volumen sanguíneo materno. Esto es especialmente

beneficioso en situaciones de hipovolemia o hipotensión materna, que afectan negativamente

el bienestar fetal. Si bien, existe cierta controversia sobre el tipo de fluido intravenoso más

adecuado para el manejo de la hipotensión y la expansión de volumen, las soluciones

cristaloides endovenosas como la solución salina y el Ringer lactato son la elección más segura

con un volumen recomendado de 500-1.000cc.
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En la misma línea, la corrección de la hipotensión materna es una maniobra crucial que tiene

como objetivo restaurar el flujo sanguíneo uteroplacentario hasta niveles adecuados y mejorar

el intercambio de oxígeno con el feto, lo que previene o corrige patrones de desaceleración fetal

relacionados con hipoxia. Si bien la combinación de fluidos intravenosos, el cambio de posición

materna y el uso de vasopresores es efectiva en la mayoría de los casos, es importante tener en

consideración que no todas las causas de hipotensión materna responden de manera uniforme

a las intervenciones.

La administración de oxígeno 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 administración de oxígeno sea monitoreada y ajustada a las condiciones

individuales de cada paciente. Se debe considerar la etiología de la alteración de la FCF,

evitando la administración prolongada o excesiva de oxígeno que pueda llevar a un estrés

oxidativo en el feto. En general, se necesitan más investigaciones para establecer protocolos

clínicos basados en evidencia sólida, que permitan definir los contextos específicos en los que la

administración de oxígeno tiene impacto positivo en el bienestar fetal, ya que actualmente se

pone en duda el beneficio real de este.

La modificación de los patrones de contracción uterina, ya sea reduciendo o suspendiendo

temporalmente las infusiones oxitócicas, o en su defecto administrando tocolíticos, se identifica

como una estrategia esencial en la reanimación 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 más estudios que

evalúen comparativamente los diferentes fármacos tocolíticos y sus efectos sobre el bienestar

fetal y materno.

En el caso de la amnioinfusión, esta puede ser utilizada como una estrategia de reanimación

intrauterina luego de fracasar en las prácticas anteriormente mencionadas. Es primordial que el

uso de esta intervención debe ser manejado rigurosamente, con especial cuidado en la
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selección de las gestantes en que realmente les será provechosa la práctica, es decir, en las

cuales el estado fetal no tranquilizador sea consecuencia de una posible compresión de cordón,

asociado a desaceleraciones variables y un bajo índice de líquido amniótico.

A pesar de la efectividad de estas estrategias, existen factores limitantes que deben abordarse.

Uno de los principales desafíos 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 situación. Asimismo, la toma de decisiones en

situaciones de emergencia puede ser un desafío, y la capacidad de los profesionales de la salud

para evaluar rápidamente la situación y seleccionar la estrategia más adecuada es fundamental.

Por esto, la formación y la capacitación continua son esenciales para garantizar que los equipos

de salud multidisciplinarios estén preparados para actuar de manera efectiva en estas

situaciones críticas.

De acuerdo con los objetivos planteados, esta revisión sistemática determina la diversidad de

estrategias efectivas para una reanimación 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 combinación con las otras maniobras presentadas, es decir, verlas

como un conjunto de acciones.

En consecuencia de los desafíos y limitaciones, esta revisión realza la importancia de potenciar

las investigaciones en esta temática para mejorar aún más la atención en esta etapa que podría

llegar a ser muy crítica.
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ANEXOS

Anexo 1: Flujograma de elección
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Anexo 2: Flujograma de progresión de metodología

51



Anexo 3: Tabla presentación de extractos de los artículos seleccionados

1. Lateralización
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2. Reducción de la actividad uterina
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3. Administración de fluidos
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4. Administración de oxígeno
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5. Corrección hipotensión
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6. Amnioinfusión
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