
CONDUCCION RUTINARIA DEL PARTO 
CON OCITOCINA ENDOVENOSA 

Doctor Uafael Pera lta Ca~,ón • 

GENERALIDADES 

Nos limita remos a Jo concreto y sin-
tético, por ser tan conocido el objeto de 
Ja ocitocina intravenosa en obstetricia. 

Transcribiremos Ja experiencia vivi-
da en Ja atención del parto, con sus re-
sultados reales, que es Jo que se debe 
presentar en un Congreso Colombiano. 

La inducción con ocitocinn. busca 
desencadenar el trabajo obstétrico cuan-
do no· hay signos de éste: faltan con-
tracciones legítimas de parto y borra-
miento-dilatación cervicales, progresi-
vas. Si hay signos funcion ales y somá-
ticos de trabajo, y éste se activa median-
te ocitocina, se llama refuerzo o esti-
mulación . A veces se asocia o sincro-
nizan más nos referiremos, sobre todo, 
a Jo último con el apelativo de conduc-
ción. Esta traduce indicación precisa, 
experiencia y valoración del procedi-
miento, permanencia al pie del caso pa-
ra vigi lar la respuesta uterina, con los 
efectos sobre la dinámica y vitalidad 
fetal. 

··· Profesor del Departamento Obstétrico 
y Ginecológico de la Facultad de Me-
dicina. Universidad Nacional. 

La hemos ensayado como sistema 
habitual en la evolución del parto de-
clarado, con la mira de favorecef su des-
arrollo en sus dos primeros períodos, y 
en el tercero o alumbramiento, para 
que no se altere éste con hemorragias 
debidas a hipotonía o retención de se-
cundinas. Así ratificamos nuestra vieja 
tesis de que el tocólogo no debe ser 
"un convidado de piedra" en el proce-· 
so del trabajo obstétrico, sino tomar 
parte activa , en beneficio de la madre-
hijo y del mismo médico. 

MATERIAL, METODOS 
E 1ND1CAC10NES 

En clientela privada de difirentes clí-
nícas particulares de Bogotá, hemos reu-
nido 467 observaciones ( octubre 19 de 
1954 a octubre 19 de 1963) sobre 787 
partos, 213 abortos-raspados, 15 ectó-
picos, 1 mola. Programación fundamen-
tal : ocitocina intravenosa y amnioto-
mía-meperidina, cuando fu ere necesa-
rio. 

Hemos sistematizado dos a cinco uni-
dades pitocín en dextrosa agua destilada 
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intravenosa (P en DADIY ), con el co-
nocidísimo método de aparatajes de ve-
noclisis, con llaves o tornillos que de-
ben graduar el número de gotas-minu-
to. Iniciamos con 10 a 20, que se mo-
difican por exceso o defecto, de acuer-
do con la reacción dinámica uterina . 
Lástima que estos cuentagotas se ace le-
ren, atrasen, o tapen solos, y no se ha-
ya n perfeccionado en tal forma que los 
cá lculos matemáticos fu eran precisos, 
en cuanto a determinación de unidades 
Montevideo inyectadas. Menos mal que 
no se trata de inducciones sino de re-
fuerzos, donde los riesgos serían meno-
res en casos de hipertonía-pofüi ~:to li a o 
anoxia fetal , pero siempre hay yL,e pre-
ve rlos y entenderlos, razón por la cual 
oja lá que en el futuro se mode!nizaran 
y perfeccionaran estos aparatos. 

E l grado de dilatación, estado de 
la bolsa de las aguas, a ltura d::! la pre-
sentación no constituyen problemas, y 
si hay complicaciones asociadas, metro-
rragias , distocias relativas, el criterio 
obstétrico las debe definir oportunamen-
te . Con menos de 4 centímetros y mem-
branas íntegras, ellas se pueden conser-
var como para imitar la marcha no r-
mal del parto, ahora activada; si están 
rotas, se aprecia en seguida la ace lera-
c ión del proceso, pues es indicación 
ideal sabida de todos, la ruptura prema-
tura de la bolsa. Si hay más de 4 cen-
tímetros, conviene la amniotomía, con 
idéntico resultado reactivador y, recí-
procamente, la amniotomía pu-:de pre-
cede r al P en DADIV. 

Las hemorragias de placentas pre-
vias margino-laterales se benefician con 
el método, que forman parte de su con-
ducta , lo mismo que la ruptura a rt ificial 
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de las envolturas ovulares. Otro tanto 
ocurre con el abruptio placentae, sobre 
todo grado mediano o ligero, o des-
prendimiento pa rcial, en multíparas. Los 
mecanismos del parto detenidos, en en-
cajamiento, descenso o rotación, sin dis-
tocia absoluta, tampoco son contraindi-
caciones. Ni la presentación ele pelvis, 
cara en multíparas, sobre todo, fe to 
grande o gigante, gemelidad , hidram -
nios, feto muerto in útero, pa rto pre-
maturo, pero con exceso de cuidado. Ni 
pretoxemias y toxemi as, ni incompati-
bilidades Rh negativo u otros grupos 
sanguíneos; ni patología asociada, car-
diopatías, epilepsia en potencia J en ac-
to , etc. Respecto a psicoprofilax is, si 
ésta es racionalizada, a lo cuai afortu-
nadamente hoy se ha ll egado, también 
ti ene cabida, como la tiene un seda nte. 
Las inercias, hipotonías, di scinesias ute-
rinas deben mejora r, y si hay tumora-
ción coexistente, el método no tiene in-
conveniente. E n antecedentes de cesá-
rea, la contraindicación es relativa , o 
puede pasa r desapercibida, tal como lo 
demostramos en nuestro libro, pero es 
una conducta especializada, de criterio 
obstétrico preciso y req uisitos determi-
nados. 

La asociación con mepericlina, especí-
ficamente demerol, que es el que he-
mos empleado, es de utilidad inigua-
lable para la coordinación dinámica ute-
rina, di sminuír el dolor debido a su 
acci ón central , aunque no sea sedante 
local uterino. Su efecto habitual es di-
latar el cuello, que muchas veces que-
da como "fundido". Prefe rimos 50 mi-
ligramos en 8 ce. Agua destilada intra-
venosa D en AD1V, len tísimo, que a ve-
ces ocasiona vómito ligero, y que ra-
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cionalmente no debe usarse en prema-
turez ni sufrimiento fetal , por ser de-
presor de los aparatos respiratorios, 
circulatorio y nervioso. 

A veces o secundariamente se sumi-
nistran anti-espasmódicos, neuroganglio-
pléxicos, tranquili za ntes o similares, pe-
ro con cautel a, sin hacer polifarmacia 
ni lesionar al fe to . 

Salido el feto, se continúa el P en 
DAD1Y a fin de que se cumpla mejor 
la fis iología del a lumbramiento y se evi -
ten asistolias o hiposistolias uterinas, re-
tención de secundinas, sin olvidar que 
una hipertonía podría retenerlas a l ce-
rra rse la región cérvico-segmentaria. E x-
pul sadas éstas, se debe seguir un tiem-
po prudencial e l procedimientLJ, para 
lograr buen globo de seguridad, a no 
ser que haya que suspenderl o por in-
tenso dolor post-parto. 

RESU LTA DOS Y COME T ARLOS 

T otal de conducciones ele P en DA-
D! V, sobre 787 pa rtos, 457 o 58.06%. 
Multíparas, 36 1 (78 . 99 % ) . Primípa-
ras, 96 (2 l .00 % ). No se siguió el mé-
todo en 330 casos o 41 . 94 % (no hubo 
tiempo, no había fa milia rizaci ón con el 
procedimiento, etc.). 

Amniotomías, 236 (51 ,64 % ). De-
merol IV , 142 (3 1,07 % ). Sólo en 2 
casos hubo que repetirlo ; pocas veces 
se usó con bolsa íntegra. Rupt. pre-
matura bolsa, 11 9 ( 26.03 % ) . Placen-
tas previas marginales o laterales, 7. 
Abru ptio placentae parcia l, 5 ; total, 2. 
Rup t. seno marginal, l. Hicl ramnios, 
6. Oligoamnios, 1 . Prociclencias cor-
dón, 4 ( 1 Jaterocidencia). Pelvis, 12 
( más 7 de gemelares). Cara, 1. Geme-
lidad, 11 . Feto muerto retenido, 7. Ma-

cerado, 9. Monstruos, 3. Prematuros. 
21 . Hipermaduro, 6. Pretoxemias , 13 . 
Toxemias, 11 . Rh negativo, 12. Car-
diopatía , 2. Hipertensiones esrncia les, 
3. Epilepsias, 3. Psiconeurosis, l. Psi-
coprofilaxis, 5. Inercias, hipotonias, 79. 
Embarazo con fibrom a, 8. Cesáreas 
previas, 75 . Cesáreas primitivas, 28. 
Forceps, 24. (Desgarros vaginales, 10. 
De cuello, 5. De cuello sin force ps, 4. 
Se evitó repetir forceps por tercera y 
cuarta veces, 4 casos. Esterilidad pre-
vi a entre 5 y 15 años, 20 casos. (Par-
tos espontáneos, 12. Cesáreas, 6. For-
ceps, 2. Cuell os inmadu ros, 7. Cuellos 
problemas, di stócicos "desentrenados" 
(esterilidad p ro longada) , 17. Meconio 
a la amniotomía post P en DAD1V, 
4. Meconio antes de éste, 4 . Hemo rra-
gia postparto, 6. ( 3 propias y 3 agre-
gadas ) . Se evitó hemorragia, 9 casos. 
Extracción manual de placenta, 3. Se 
evitó nueva ex tracción manu al , 2 ca-
sos .. Retención de pl acenta en cuello, 
3. T ransfu siones de sa ngre, 6. Colpo-
perinorrafi as , 11 . Mal funcionamiento 
aparataje del suero, 18. 

Como sería in terminable cementar 
uno por uno todos los renglones, se ha-
rá un análi sis o bosquejo crítico de lo 
más trascendental. 

Parto. La vía utili zada fue la 
endovenosa, porque la lM está aban-
donada por se r más peligrosa. Pro-
gramada la conducción racional del 
parto, sirve ella sobre la cont ractil idad 
uterina normal o si hay irregula ridad y 
se logra un trabajo más rápido sin ries-
go materno-feta l. Se aco rta :a dura-
ción en primi y multíparas, hasta casi 
obtenerse la hora cómoda o probable 
de su te rminación, como qu ien dijera : 
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"el parto con cita". Los cálculos no fa-
llaron si se predeterminó la técnica y 
hasta tanto que se pudo evitar trasno-
chadas a voluntad, tal como consta en 
un centenar de historias, lo cual no 
hab ría ocurrido, seguramente, si se hu-
biera adoptado actitud pasiva o indife-
rente. E llo nos ha hecho rectificar la 
idea preconcebida de que el parto ace-
lerado sea un riesgo, porque el peligro 
es el prolongado o el precipitado, que 
es diferente al ayudado o conducido 
correctamente. Lo que precede signifi-
ca beneficio para la parturienta, para 
su organismo y hasta su psiquis, pues 
al fin y al cabo quedan reconocidas , y 
tanto que só lo registramos 2 casos de 
protesta "al suero", mas fue al princi-
pio, y nos volvieron a solicitar que las 
atendiéramos en el futuro . Recíproca-
mente hubo pacientes que lo pidieron. 
No olvidar que la psicología de ia clien-
tela es controvertible o variable; por 
ejemplo, a veces defiende o rechaza la 
psicoprofilaxis moderna. Por otra pa r-
te, el obstetra merece también esta jus-
ta comodidad, que le hace economizar 
sa lud y evitar el agotamiento o angus-
tia de las trasnochadas, causa de tan-
tas conductas erradas. Afortunadamen-
te no hubo ruptura uterin a, ni ~E psi s ni 
mortalidad materna , ni arrepentimiento 
a lguno al método, aun retrospectiva-
mente considerado. 

En la ruptura prematura de las mem-
branas; fue de indicación defi nitiva, con 
el consejo de disminuír número de tac-
tos para evitar infección. En placenta 
margino-laterales y desprendimientos 
parciales fue de utilidad más amnioto-
mía o sin ella y evitó laparatomía. No 
hubo certeza que produjera abruptio 
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parcial o aumentara el ex istente, pero 
puede ser una duda . E n presuntas dis-
tocias, estrecheces, de s p r oporciones, 
puede ser la última prueba de 1.rabajo , 
o mejor de encajamiento, con una ob-
servación: si faltan vigilancia y técni-
ca, será un riesgo. Las toxemias, pre-
toxemias, hipertensiones esenciales die-
ron la grata sorpresa de no agravarse , 
hasta tanto que creemos que el princi-
pio ocitócico puro, aislado, no afecta 
tensión arterial, a diferencia del vaso-
presor. 

Intervenciones. La aplicación de 
forceps di sminuyó considerablemente, a 
la hojeada de la estadística ante rior a l 
procedimiento. Ventaja general mater-
no-fetal y especial a aquella asociación 
distócica de primigestante, con variedad 
de posición posterior, fuente de desga-
rros vagino-cervicales, h e m o r r a g ia , 
shock o futuras complicaciones. Ade-
más, auxilió al descenso o rotación del 
aparato, como a la rotación manual en 
dicha~ variedades, pero si activa dema-
siado el parto, puede producir rotacio-
nes a O. S., por el camino más corto. 

En cuanto a cesáreas, algunas primi-
tivas pudieron evitarse, y en concordan-
cia con el presente trabajo, ya en nues-
tro libro comprobamos gran porcenta-
je de partos vaginales en cesáreas pre-
vias , dentro de un tema especializado. 
Se correlacionaron con cuellos proble-
mas, inmaduros, di stócicos o desentre-
nados , esterilidad prolongada, estrechez 
o desproporción. 

En intervenciones postparto, colpo-
perinorrafias, suturas de episiotomías, 
desgarros, lesiones v a g i no-cervicales, 
ningún problema hubo y contrarrestó 
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]a posible hipotonía o vasodilatación, 
atribuíbles a la anestesia. Y a propó-
sito de ésta, no observamos incompa-
tibilidad, ni shock por coexistencia del 
pitocín con ella. 

Feto. El efecto sobre éste fue satis-
factorio, y hasta pudo evadir síndromes 
depresivos respiratorios, circulatorios y 
nerviosos, inherentes a la falta o irregu-
laridad de la contracción uterina. El 
descontrol en la técnica acarrea anoxia, 
: uando surge polisistolia o hipertonía. 
Figuran casos de meconio a la amnio-
tomía siguiente al procedimiento, que 
ha podido deberse a ]a ocitocina en sí, 
o bi,en preexitir a ésta, como se apre-
ció en igual número de casos, que de-
terminaron bien, con rapidez vigilante 
o expectativa armada. Aquí hubo la 
común interpretación de "circulares", 
que se demostraron en la mayoría, pues 
se puede fallar en su diagnóstico. Idén-
ticamente, en 4 procidencias hubo éxi-
to, 3 en fetos vivos, una de las cuales 
era laterocidencia. No comprobamos 
efecto nocivo en incompatibilidades de 
grupo y que hubiera mayor envío de 
anticuerpos merced al pitocín. La pre-
maturez exigió atención esmerada en la 
dosis, oxigenoterapia y que no se pro-
longara el trabajo. Sorprendió la super-
vivencia de casos, porque entre 21, úni-
camente se perdieron 3 de partos úni-
cos, por debilidad congénita, más 2 _in-
maduros y 3 prematuros de 11 partos 
gemelares. Dudamos si entonces fuere 
más peligroso el demerol que el P. en 
DADIV, técnicamente regulado, aun-
que lo mejor es establecer que ambos 
lo sean. No hubo mortalidad fetal im-
putable al método. 

_5_ 

Alumbramiento . Aquí defendemos 
el P. en DADIV, porque previene y 
combate su patología, como quiera que 
coopera a su fisiología, sobre todo aso-
ciado a la revisión uterina sistemática 
del postparto, que también hemos pre-
sentado a este Congreso. Apenas hubo 
6 hemorragias, 6 transfusiones de san-
gre, 3 extracciones manuales de placen-
ta, que, por ejemplo, en el I. M. I. tie-
ne una incidencia del 0,74 % (marzo/ 
58 a marzo/63, sobre 59. 917 partos y 
0,36 % de hemorragias). Hubo pocas 
historias con obturación del cuello, que 
retuviera las secundinas, pero es algo 
que debe preverse para evitar una vez 
salido el feto, la consapida orqen ' "a.ce-
le re el suero". Hemos reducido· los ac-
cidentes del tercer período del parto, y 
no creemos que la ayuda que ofrece au-
mente la hemorragia. Por el contrario, 
pacientes con antecedentes o complejo 
de ella no la repitieron; lo mismo que 
2 casos con antecedente de doble alum-
bramiento artificial, no hubo que prac-
ticar la tercera extracción manual de 
la placenta. Nunca se suministró fibri-
nógeno. 

CONCLUSIONES 

1 . Recomendamos la conducción ra-
cional y técnica del parto con p_ 
en DADIV, en forma rutinaria, 
por su beneficio para los 3 perío-
dos del parto fisiológico. 

2. Refuerza, regulariza la contracti-
lidad uterina favorablemente , a 
condición que se esté al pie del 
caso y se controle la dosificai::ióri 
endovenosa. 
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3. Dió buenos resultados, t a mbién, 
en entidades de patología obsté-
trica, materna y fetal. Resolvió 
presuntas distocias o definió la 
conducta definitiva de éstas, en 
las cuales no hubo contraindica-
ción. Siempre fue relativa o pasó 
desapercibida. 

4. Redujo la patología del al umbra-
miento, porque ante éste tiene pa-
pel profiláctico y curativo. Primor-
dialmente bajó la incidencia de la 
hemorragia postparto, la propia 
del alumbramiento, sobre todo, lo 
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mismo que el número de trans-
fu siones, extracciones manuales de 
placenta y ha evitado la repeti-
ción de hemorragias previas. 

5. En último análi sis t radujo como-
didad para la paciente y para el 
médico, porque se pudo reglamen-
tar el conocido desorden de la ho-
ra del parto . Este se logró casi 
con cita previa, se pudo evitar 
trasnochadas, agotamiento, lo que 
es apenas justo para la parturien-
ta, y especialmente para el médico . 
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