
lndución y Condución del Parto en la 

Paciente Toxémica * 

Dr. Héctor Rozo Pardo 

DEL INSTITUTO MATERNO-INFANTIL, BOGOTA 

Una de las iniciativas, fruto de la organización del Servicio de 
Toxemias del Instituto Materno Infantil "Concepción Vil laveces de 
Acosta" , de Bogotá, durante el año de 1959, fue la de ll evar a cabo 
un es tricto control y conducción del parto, en la grávida toxémica, 
y por otra parte, provocar éste cuando se consid eró conveniente. 

Este trabajo presenta una serie de 83 casos de partos conduci­
dos, o inducidos y conducidos, en pacientes toxémicas, s igui endo en 
todos ellos una serie de normas que han siclo actualizadas y clifun­
cliclas, principalmente por las escuelas Uruguaya y Mexicana. ( 1 )­
(2). 

Estas normas, que han reg ido las obse rvaciones antedic has, so n 
las sigu ientes : 

Despegamiento ele las membranas ovluraes. 

2 Anmnitomía precoz. 

3 Infusión endovenosa ele oxitocina, es trictamente contro lada 
en miliunidacles-minuto. 

4 - Utilización de medicamentos del t ipo Mepericlinas, como 
regularizadores ele la contracción uterina. 

5 - Forceps electivo, en período ele desprendimiento, previa 
episiotomía. 

1°- DESPEGAMIENTO DE MEMBRANAS 

No es escasa la literatura mocl P, rna, que habla sobre el benefi­
cio de esta maniobra, que consiste en efectuar digitalmente el des­
pegamiento de las membranas ovulares adheridas al conto rno de l 
cuello uterino, espec ialmente en lo que se refiere a su papel como 
factor madurador de l cuello. 

* Trabajo presentado por e l autor para ingresar como miembro de número 
de la Sociedad Colombiana de Obstetricia y G inecología 
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Alvarez Bravo y Colab. (2) han empl eado es te procedimiento 
rutinariam ente en lo s casos de Inducción selectiva del parto, y co­
mo etapa prev ia a la amniotomía . El despegami ento de membranas, 
dicen,. . . "es un método excitador y precipitador del parto inmi­
nente . . . y sus efectos benéfi cos se aprovechan más para modificar 
fa vorabl emente el cuell o uterino' ', que como método inductivo en sí. 

Se sabe que el fa ctor primordi al qu e condiciona el éxito de la 
Inducc ión y los caracteres el e la evolución el e! parto, es el factor el e 
maduración cervical , factor qu e se obti ene más rá pidam ente, s i al 
método de despegami ento de membranas se agregan sucesivas ·in­
ducciones hormonal es, co n lo cual se va a obtener la Inducción defi­
nitiva exitosa. 

Los autores citados, obtuvieron por es te método, madurac ión 
ce rvical en embarazos de 3 1 a 36 semanas, entre 24 y 48 horas (2). 

2°- RUPTURA DE MEMBRANAS 

La amniotomía, ha sid o utili zad a durante much o ti empo para 
inducir el parto (Blair, Macki e, Hill , Gibson etc. etc.), desde qu e 
Kreiss (3), introdujo es te método como auxiliar poderoso para la 
obtenci ón de la contracc ión uterina efici ente, toda vez que, como 
se ha comprobado (1), la _bolsa de las aguas suele constituirse en 
" fu erza il'!te_rm ediaria inútil para la dil at_a ci ón cervical" constituyén­
dose en uri "obstáculo para que evolucione el parto". 

La acción direct a del polo fetal sobre el cuell o despi erta más 
efectivamente el refl ejo de Fergusso n, ( 4), permiti endo qu e la con­
tracción se haga más '"aprovechabl e" por el cuell o, dil atándose és te 
más fácil y rápidamente. 

Es importante in sistir sobre las condiciones de maduración 
ce rvical que deben es tar prese ntes, para que la amniotomía pueda 
ll evarse a efecto, sin exponerse a una ruptura el e membra nas in co n­
sulta, que va a provocar en vez el e benefici o, un a pos ibl e ca tás trofe 
feto-matern a. 

Condición importantís ima es, lo repetimos el cuell o compl eta­
mente maduro, entendi éndose co mo tal , aquel cuell o suculento, re­
blandecido, central, co mpl etamente borrado, y clilataclo entre 1 y 
2 cms. 

Como método inducti vo, el res ultado en el servicio no ha po­
did o ser más halagador. Ya Calcleiro Barcia y H. Alvarez ( 1). 
han comprobado con suficientes argum entos científicos, basados en 
medici ón es tricta ele la Actividad Uterina , en Unidades Montevid eo, 
cómo la amniotomía beneficia notori amente el curso del trabaj o 
del parto siendo és te benefici o " tanto mayo r, cuanto más dificul­
tosa ha sido el p1;ogreso de la dilataci ón antes de la maniobra" ( 1) . 
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Los autores citados expli can el mecan ismo de acción de la am­
niotomía como deb ido a dos factores principales : "I ~). Supres ión 
de la res istenci a que l as memb ranas pueden ofrecer directamente a 
l a di latación cerv ical ... y 2") porque ... '' al salir las aguas ante­
riores l a presentación apoya mej or sobre el cuell o, y se fac il ita la 
acción de cuña de la 111 isma". ( Reflej o de Fergusson) - ( 4) . 

Se comprobó, además, cómo la amniotomía pro duce un peque­
ño aumento de la act ividad uterina, que combinado con la marcada 
disminución de res ist-encia a la dil ataci ón cerv ical, produce una 
gran aceleraclón en el progreso de la misma. 

Si lo dicho anteriorm ente es vál ido para la Inducc ión del pa r­
to, para la conducc ión y aceleraci ón de és te, es realmente s:gnifi­
ca ti vo . 

Las estadísticas ll evadas en el se rvici o, demuestran cómo me­
j oraron los trabajos el e parto una vez proclucicl a la maniobra. 

3"- INFUSION DE OCITOCINA 

Se utili zó la A l fa- hipofamina ( Pitocín de Pa1 kc-D av is), admi­
ni strado a las pac ientes con un contro l ri guroso el e mil iunidacles-mi­
nuto. "Una 111iliunidad equ ivale a 2 go tas de una so lución compues­
ta por 1 U. l. , de P itocín , d_isuelta en 100 ce. de agua, si se uti l iza 
un go tero que suministre 20 go tas por cent ímetro cúbi co . 

En el se rv ic io se empicaron dos is variab les ent re 4 y I O mil i­
unidades-min uto para la práct ica de las Inducciones, y 2 a 6 mil i­
un idacl es-m inuto, para mantener l a cond ucción del traba_io el e parto. 
Las dos is más frec uentes en és ta úl tim a fu eron de 4 mi li unid ades­
minuto, que es la aconsej ada por los autores ci tados. ( 1) . 

4~- UT ILIZACION D E MEDICAM ENT OS DE TIPO 

M EPERIDINA 

Se debe tamb ién a la Escuela Uruguaya, la co mprobac ión, por 
métodos científi cos, de que los analgés icos de tipo M eperidin a "con­
tra r iamente a lo afirmado por muchos au to res (5), l a contracción 
no es deprimida por el D emcrol . Por lo contrar io, en más ele la 
mi tad de los ca sos, l a intensidad el e las contracciones espontáneas 
aumentaron moderadamente, después el e la inyecci ón de dich a e.fro­
ga". ( 1) . 

Igualmente demostra ro n cómo la acc1011 analgésica de la M e­
periclina obra como regu lari zadora y coord inadora de la contracc ión, 
acción és ta vi sible franc amente en los casos de taquisisto l ia uter i­
na, y ele anarquía co ntrác til del útero. En general conoc ida por to­
cios los ob stetras, y subrayada por muchos autores l a acc ión bené­
fi ca que sobre el trabajo de par to p ro duce la Meperidina. (6). 
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5"- FORCEPS PROFILACTICO 

El forceps ele uso profiláctico es hoy un princ1p10 aceptado por 
tocias las escuelas, constituyendo su uso, la máxima indicación es­
tadística de tal intervención, en muchos de los hospital es de EE. 
uu. (7). 

Sus ventajas so n tanto feta les, como materna s, pu es disminu­
yénd ose el traumatismo obstétrico de l período expu lsivo permite 
" encausar 111 ejor el parto, reducir la hiperdistensión del pi so peri­
neal , los desga rros consecutivos a ésta alivia r la fat iga materna '' lo 
cual en la paciente toxé111ica es ele un evidente beneficio. En cuan­
to al feto dism inuye los riesgos el e anoxia y de hemorragia enclocra­
nea na, por compresión exces iva. 

En los casos presentad os en es ta contribución , se utilizó el 
forceps de rutina, en todas las primigesta ntes sometidas a inducción 
del parto, y en la mayoría de las primiges tantes conducidas, como 
se apreciará en el aná li sis de los cuadros estad ísticos. 

En tocios los casos se pract icó Episioto111ía prev ia. 

La Anestesia más utili zada fue el Bloqueo pud endo bi la teral. 

OBSERVACIONES SOBRE LOS 

CASOS ESTUDIADOS 

El pri111 er g rupo ele pacientes ( cuatro N" I ), es tá cornpuesto 
por 17 primigestantes, entre 16 y 30 años de edad, de las cuales 
11 ingresaro n con diagnóstico ele Pre-ec lampsia, tres con el de 
Eclampsia ante-partum, dos co n el de Eclampsia ln tra-partu111, y una 
con el ele Nefropatía. 

La edad de la gestac ión , en semanas, osciló entre 29 semanas 
( 1 paciente) y 40 semanas de embarazo ( 12 pacientes) . En el res­
to de las pacientes la edad de gestació n osc il ó entre 35 y 39 
semanas. 

Todas es tas gestantes fueron so111etidas a la amniotomía pre­
coz, ( cuell o completamente borrado, 2 cms. de dilatación) . Las ho­
ras de pre-parto ( desde la iniciación de las contracciones dolorosas, 
hasta el 111omento de la amniotomía) oscilaron entre 4 hora, y 
21 hora s 25 minutos. Las horas post-amniotomía ( desde la ruptura 
artificial ele las membranas hasta el desprendimiento) osci laron en­
tre 1 hora y 7 horas, siendo el tie111po ele duración promedio del 
trabajo de parto de 4 horas 1 minuto, en todo el grupo. 

10 pacientes fuero n sometidas a forceps ele desprend imiento, y 
no se presentaron casos de morbilidad 111aterno-fetal. 



Cuad ro No. 1 
PRIMER GRUPO 

PARTOS CONDUCIDOS CON AMNIOTOMIA PRECOZ EN PRIMIGESTANTES 
TOXEMICAS CON FETOS VIVOS. 

Caso No. DI AGNOSTI CO Bdad Semanas Horas de Horas Po11t PA R TO Present. Apgar RBSULTA DOS 
Gutanc. Preparto Amniotomia M. F. 

Pre-Eclampsia 19 39 10:50 1: 25 Forceps ODP 9/ 10 B B 

2 Pre -Eclampsia 19 40 4:35 1:40 Espont. OIA 10110 B B 

3 Eclampsia I 18 36 4: 00 2:00 Espon t. O IA 7110 B B 

4 Pre-Eclampsia 30 40 9:25 2:10 Espont. OIA 10110 B B 

5 Pre-Eclampsia ó6 40 7:25 3: 10 Espont. ODP 10110 B B 

6 Pre-Eclampsia 16 40 4:15 4:25 Espont. OuP 10110 B B 

7 Eclampsia Il 16 29 ? 3: 25 Forceps OIA 8/ 10 B B 

8 Eclampsia II 16 40 ? 4:45 Forceps ODP 5/ 10 B B 

9 Pre-Eclampsia 10 36 21:25 3:50 Espont. ODP 10110 B B 

10 Pre-Eclampsia 20 35 1:00 4:30 Espont. ODP 10/ 10 B B 

11 Nefropatía 19 40 12:00 4:35 Forceps OIA 10110 B B 

12 Eclampsia II 16 40 ? 3:45 Forceps ODP 10110 B B 

13 Pre-Eclampsia 16 40 12:45 4: 55 Forceps OIA 10110 B B 

14 Eclampsia I 19 40 5:40 5: 15 Forceps OIA 10110 B B 

15 Pre-Eclampsia 15 40 9 30 5:20 Forceps OIA 10110 B B 

16 Pre-Eclampsia 19 40 12:35 6:05 Forceps OIA 9/ 10 B B 

17 Pre-Eclampasia 17 40 7:00 7:00 Forceps O IA 9/ 10 B B 



Cuadro No. 2 
SEGUN DO G R UPO 

PRIMIGESTANTES con feto vivo. - Par to conducido por AMNIOTOMIA PRECOZ - (Pre-parto) y R eforzado con 

ocitócicos (1) · O Regulados con drogas del tipo MEPERIDINA (2) (Demerol · Dolantina). 

Caso No. DI AGNOST ICO Edad Gest 

Pre-Eclampsia 20 

2 Pre-Eclampsia 19 

3 Pre-Eclampsia 23 

4 Eclampsia 11 18 

5 Pre-Eclampsia 27 

6 Pre-Eclampsia 22 

7 Pre -Eclampsia 21 

(1 ) Pitocin: + O - 3 - 4 miliunidades !)or minuto. 

(2) Dolantina: 100 mgms. Vía !. M . o l.V . 

34 

36 

40 

40 

35 

36 

38 

Horas Horas Pi toci n M~fnet PARTO Pre-parto Post Anm. 

? 5 10 + Espont. 

15 20 3:40 + Forceps 

8:45 5:40 + Espont. 

6:45 4 25 + Forcep3 

12:35 4:50 + + Espont· 

16:45 6 20 + Forceps 

13 :30 12 35 + + Forceps 

(3) Traba;o e stacionario . Inercia uterina s ecundaria · Pitocin 3 horas antes del parto . 

Pres. Apgar 

OIA 10110 

O IA 10110 

OIA 10110 

OIP 10110 

SIA 10110 

OIP 10110 

OIA 10110 

RESU LTADOS 
M. F. 

B B 

B B 

B B 

B B 

B B 

B B 

B B (3) 



Cuadro No. 3 
TERCER GRUPO 

PRIMlGESTANTES con feto vivo. Parto conducido por AMNlOTOMIA INMEDIATA 

co n cuello en más de 2 cms. de DILATACION 

Caso No. DIAGN OSTICO Edad Cest . Horas Dilata c. Hora Post PARTO Presen t Apga r RESULTADOS 
Pre-amm . Cervica l Amn. M. F. 

Pre-Eclampsia 18 40 20:15 7 cms . 1 h . Forceps OIA 9110 B B 

2 Pre-Eclampsia 23 40 7:50 5 cms 0 .30 Espont. O DP 10110 B B 

3 Pre-Ecl ampsia 17 34 6:30 6 cms . 0 .35 Espont. OIA !DI JO B B 

4 Pre-Eclampsia 20 40 4:00 5 cms. 2 00 Forceps OIA JO/ JO B B 

5 Pre-Eclampsia 19 40 5:00 4 cms . 2 .35 Espon t. O IA 10110 B B 

6 Pre-Eclampsia 20 39 5 30 6 cms . 2.00 Espon t. OIP 10110 B B 

7 Pre-Eclampsia 17 39 15:00 6 cms. 1.45 Forceps OIA 10110 B B 

8 Pre-Eclampsia 16 35 5:45 6 cms . 3.00 Forceps O IA 9/ JO B B 

9 Pre-Eclampsia 15 38 17:00 4 cms . 115 Espont. OIT 10/JO B B 

10 Eclampsia II 23 34 ? 5 cms. 3 .45 Forceps O IP 9110 B B 

11 Pre-Eclampsia 20 40 12:30 5 cms. 3 .1 5 Forceps OIA 10110 B B 
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Cuadro No. 4 
CUARTO GRUPO 

PRIMIGESTANTES con feto vivo. Parto conducido por AMNIOTOMIA INMEDIATA. Y Reforzado con 

Ocitócicos (1) o (y) Regulados con drogas del tipo MEPERIDlNA (2). 

Caso No. DIAGNOSTICO Edad Gcst . Pr~-°:;,~ 
Dilata. Horas Pitocin Meper. PARTO Pres . /\pgar Resu ltados 
Cervlc . Post-amm M. f. 

Pre Eclampsia 17 40 5:00 4 cms. 7:00 + Forceps )!A JQ/ JQ B B 

2 Pre-Eclampsia 20 40 17:10 4 cms . 3:45 + Forceps OIT JO/ JO B B 

3 Eclampsia III 18 40 14:30 4 cms . 6:00 + Forceps ODP JO/ JO B B 

4 Pre-Eclampsia 24 40 11: 15 7 cms . 4:20 + Forceps os JO/ JO B B (3) 

5 Pre-Eclampsia 18 40 18 :00 4 cms . 3:00 + Forceps ODP 10/ 10 B B 

6 Eclampsia 11 20 38 24:15 6 cms. 2:50 + Forceps OIT 10110 B B 

7 Pre-Eclampsia 24 36 2:10 4 cms . 0:35 + Espont. OIA 6/ JQ B B 

8 Eclampsia 16 39 10:30 5 cms . 2:30 + Forceps OIA JQ/ JQ B B 

9 Pre-Eclampsia 21 39 9:45 4 cms . 4:25 + + Forceps O IA JQ/ JQ B B 

10 Pre-Eclampsia 22 40 7:45 4 cms . 7:10 + Forceps OIA 10110 B B 

---
(1) Pitocin: 3 - 4 Mili unidades - minuto . 
(2) Dolantina: 100 Mgm, (vias I.M . - I.V . ) 
(3) Pres !;!ntatjóq OS sin m9dificación . Se extrajo en OS . 
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Cuadro No. 5 
QUINTO GR UPO 

M ULTl GESTANTES con fo to vivo. Parto co nd ucido por Al\fNIOTOMIA PRECOZ. CrwU o bo,.ra<l o 

100 0 /" - DilaLación: 2 cms. (Pre-pa rto) 

Caso No . DIAGNOSTICO Edad Ge · t. Paridad Horas Horas Post . p RT Pre8. Apgar. Resultados 
Pre-parto Amniotomia A U M. F. 
----

1 Pre -Eclampsia 25 40 G2 Pl 7:00 2:25 Forceps OIA ]Q/ ]Q B B 
2 Pre-Eclampsia 42 28 G4 P3 11:00 2:20 Espont. SIA 7/ 10 B B (+) 

3 Pre-Eclampsia 35 39 G7 P5 3:20 3:30 Forceps ODP 10110 B B 
4 Pre-Eclampsia 35 30 G3 Pl 17:00 1 :35 Espont. ODP 10/ ]Q B B 
5 Pre-Eclampsia 10 38 G2 PI 16:00 l :30 Forceps OIA JO/ JO B B 
6 Pre -Eclampsia 38 40 G5 P2 4:45 0:30 Espont. OIA ]0/10 B B 
7 Eclampsia I 15 40 G2 Pl 4:00 2:00 Espont. OIA ]Q/ ]Q B B 
8 Pre-Eclampsia 24 40 G2 PI 14:30 1:25 Espont. OIA ]0/ ]Q B B 

SEXTO GRUPO 
MULT[GE.:iTANTES con fe to v ivo. Parto conclu ci.do por AMNIOTOMIA PRECOZ (Pi:e-parto y R eforzado con O citócicos 

(1) Regulados co n drogas d el tipo MEPElUDINA (Demerol o Dolantina/. (2) 

Caso No. DIAGNÓSTICO Edad Gest. Paridad Horas HS . Post. Pitocin Meper. PARTO Pres. Ap gar Resultados 
Pre-pa rto Amniotom . M F. 

1 Pre-Eclampsia 38 40 G-11 P8 2:10 9:35 + Espont. ODP ]Q/]Q B B 
2 Pre-Eclampsia 33 40 G2 PO 5:10 6:20 + Forceps OIA 10/ ]Q B B 
3 Pre-Eclampsia 36 39 G4 P3 1 :30 0:55 + Espont. OIA JQ/ ]Q B B 

( + ) Niño muerto en SALA - CUNA . Inma durez - Toxicosis, 



Cuadro No. 6 

Caso No. 

2 
3 

Caso No. 

l 
2 

SE PTI MO GRUPO 

M ULTIGE5T ANTE3 con feto vivo. Par to condu cido por AMNIOTOMJA I N MEDIATA. 

Cuello con wás de 2 cms. de di.latación. 

Dia¿nóstico Ed ad Gest. Par iJad Ho ras Di latac. HS. Post- Parto Pre s. Apgar. Pre-A mni . Cervic. Amniot. 

Pre-Eclampsia 38 35 G 8 P6 20 30 7 eros. 1:05 Espont. O IA 5/ ]Q 
Pre-Eclampsia 28 40 G7 P6 5:30 4 eros. 2:50 Foreeps ' l ,o 
Pre-Eclampsia 37 32 G8 P7 2:00 6 eros. 140 Foreeps ODP 10/ 10 

OCTAV O GRUPO 

MULTIGESTANTES con feto vi.vo. Parto condu cido por A:M NIOTOMIA INMEDIATA y Reforzado cou 

Oeitócico:; - (y) R egulados con drogas de l Tipo MEPERIDIN A. 

Diagnóstico Edad Ges!. Paridad Horas Pre- Dilatac. Horas Post. Pitocin Parto Pres. Apgar Amnioto. Cervic. Amniotomia 

Pre-Eclampsia 35 40 G-11 P l O 7:35 5 ems. l :05 + Espont. O IA ]Q/ ]Q 

Pre-Eclampsia 32 40 GS P4 7 30 5 eros. 3:05 + Espont. ODP JO/ JO 

-(__ 

Resu ltado 
M. F. 

B B 
B B 
B B 

Resultados 
M. F. 

B B 
B B 
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Cuadro No. 7 

Caso No 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

Caso No, 

2 

3 

Dia gnóstico 

Eclampsia I 
Pre-Eclampsia 
Pre-Eclampsia 
Pre-Eclampsia 
Pre-Eclampsia 
Pre-Eclampsia 

Diagnós tico 

Nefropatía 
E. V. C. H. 
Nelropatía 

NOVENO GR U PO 

PRlMIGESTANTES con fe to vivo. 

I N D UCC I ONES 

- --
METUDO INDUCllVO 

Edad Gest. Causa de Inducci ón Despega- Amniot. Pitocin Horas No. de Parto 
miento Parto ln duc. 

19 30 Hipertensión Resis·ente. + 6.20 1 Forceps 
20 40 Profi láctica + + + 14/7 .25 1 Forceps 
26 38 Ruptura membranas + 1. 50 1 Forceps 
18 32 Deterioro General + + + 7 . 15/3 2 Forceps 
19 40 Profiláctica + + + ¡4;3. 55 3 Forceps 
16 38 Profiláctica + + + 15 .40 1 Forceps 

DECIMO GR U PO 

PRIMIGESTANTES con feto muerto. 

METODO INDUCTIVO 
Edad Ges t. Causa de Inducción Despega- Amniotiomia Pitoci n Horas N~ . de 

miento Parto lnduc. 

+ 2/ 8 1 
3 . 15 1 

24 
30 
30 

18 
31 
30 

Muerte fetal 
Muerte fetal 
Muerte fetal 

+ 

+ + 

+ 
+ 
+ 9 . 40/8 30 2 

( 1) Niño m\.\erto en Sala - Cuna . Sufrimiento encefé!lic;Q . 

Apgar Resultados 
M. F. 

8/ 10 B B 
8/ 10 B M (1) 

10110 B B 
10110 B B 
10110 B B 
10110 B B 

Parto Reeu ltado 
M 

Espont. B 
Espon t. B 
Espo n t B 
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Cuadro No. 8 
DECIMO PRIMER GRUPO 
MULTIGESTANTES con feto vivo 

I N D UCC ION ES 

METUDO INDUCTIVO 
Caso No. Dia gnóstico Edad Gest. Parid ad Causa de Despega- Am niot. Pitocin Horas No. de Parto Apgar Resultados 

ln ducciñ n miento Partn lnduc. M. F. 

Nefropatía 39 30 G16 P 8 Nefropatía + + + (1 ) 2 . 10/ 3 . 1 O 1 Forceps 7/ 10 B B 

2 Pre-Eclampsia 23 40 G 4 PO Sobretérmino + + + 1/ 1.15 1 Espont. 10110 B B 

3 Ne[ropa tía 38 36 G 6 PO Nefropatía + + + (2 ) 10 .40 2 Espont. 8/ lOú B B (+) 

4 Nefropa tía 34 40 G 6 P 4 Nefropatía + + + (2) 245 2 Espont. 611 0 B B 

5 Nefropatía 28 32 G5P 4 Memb. rotas + + + (2) 5 .50 2 Es pon t. ]0/ 10 B B 

6 Pre-Eclampsia 32 42 G l O P 8 Profilática + 2 .30 1 Forceps 10/ JO B B 

7 E. V. C . H. 31 34 G 5 P 4 Profiláctica + 22 .1 5 3 Espont. 10110 B B 

8 Pre-Eclampsia 41 40 GJ9 Pl4 Profiláctica + 5 . 3010 55 2 Espont. 10/10 

1 - Primera Inducción - Maduración Cervical. 24 horas después inició trabajo es-
pontáneamente· 

2 - Primeras Inducciones - Maduración Cervical - Ultima: Amniotomía, previo des-
pegamiento de membranas como método Inductivo. 

( +) El niño murió en SALA - CUNA p or Sepsis . 
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Cuadro No. 9 
DECIMO SEGUNDO GRUPO 

MULTIGESTANTES con feto muerto 

I N D UCC IO NE S 

ME10DO INDUCTIVO 
Caso No Diagnósti co Edad Oest . Paridad Causa de Inducción Despega· Amniot. Pitocin 

miento 
Horas NO, de Parto Resultado 
Parto Induce, M . 

Nefr-.)patía 27 28 G 4P2 Muerte feta l + 4 l Espon t. B 

2 Nefropatía 32 28 G4P l Muer te fe tal + 5.25 l Espcnt. B 

3 E· V. C. H. 35 35 G 8 P 7 Muerte fetal + + 7.40 1 Espcn t. B 

J, lfofropatía 25 27 G 4P2 Muerte feta l + + 5.40 4 Espont . B 

s E. V. C. H. 40 34 G5P 4 Abruptio p la - + + (]) 11. 35/4. 40 1 Espon t . B 

cenia 

( 1) l\mniotomía con 1 cmt. d~ dilatación . Fe!o mu~rto . 
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El segundo g rupo co nsta de 7 primiges ta ntes( entre los 18 y 
27 años de edad, 6 de ell as Pre- ecl ámpticas, y una con el diagnós­
tico de Eclampsia lntra-partum. Ad emás de haberse practicado e n 
cada una de es tas paci entes la amniotomía precoz, s u trabaj o de 
parto fu e co nduc ido con aplicación de Mep eridina (Dolantina 100 
mgs. IM . o IV.), e n 5 casos o reforzados con Ocitócicos ( apro­
ximadam e nte 4 miliunidades-minuto) en 2 casos. 

La edad de gestac ión osc il ó entre 34 y 40 semanas d e em­
b a razo. 

Las hora s de pre-pa rto oscilan entre 3 ho ras 40 minutos y 15 
horas 20 minutos. 

Las ho ras de parto (post-amnio tomía) oscilan en tre 3 horas 
40 minutos, y 12 ho ras, 35 minuto s, s ie ndo es te último un tranco 
caso de in e rcia uter ina secundaria, qu e cedió al refu e rzo con oci­
tóc icos. 

El ti empo promedio de duración del trabajo de parto en es te 
g rupo fue de 6 horas, 5 minutos, mayor que en el grupo anterior, 
lo que indica qu e este g rupo, a más de la amniotomía debió ser so­
metido a refue rzo y regulari zación de l trabaj o de parto, lo cual es 
válido principalmente para el caso de inercia uterina secundaria des­
crito, que a um enta considerablemente el ti empo pro medio del g rupo. 

Cuatro de estas paci entes fu eron sometidas a aplicación de for­
ceps prof ilác tico en el desprendimi ento . 

No se describen casos ele morbilidad materno- fetal. 

En el tercer g rupo se inciuyen 11 pacientes primi gestantes en­
tre 15 y 23 añ os de edad, que ll egaron al servicio e n franco tra­
baj o de parto, y fueron sometidas a amniotomía inmediata durante 
el primer tacto vag inal. Di ez de ellas eran pre-eclampticas, y una 
de ellas prese ntó ataques convul s ivos durante el trabajo de parto 
{Eclampsia 11) . 

La edad de ges tación osciló entre 34 y 40 semanas. 
La dilataci ón cervical al ing reso y con la cual se practicó la 

ruptura artificial de membranas osciló entre 4 cms . (2 casos), y 7 
cms. ( 1 caso ). 

La duración d el trabaj o de parto hasta el momento de practi­
car la amnio tomía osc il ó entre 4 horas y 20 horas 15 minutos, ob­
teniéndose con la amnio tomía trabajos d e parto que osc ilaron entre 
30 minutos ( un caso con 5 cms., de dilatación al practicar la 
ruptura artificial d e membranas) y 3 horas 45 minutos. El ti empo 
promedi o de duración del trabaj o de parto pos t-amniotomía en es te 
g rupo, fu é de 2 horas 3 minutos. 
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Seis casos terminaron con aplicación de forceps de desprendi­
miento y no se anotaron en el g rupo casos ele morbilidad materno 
fetal. 

El cuarto g rup o presenta un a serie de 1 O primigestantes entre 
16 y 28 años de edad, que ll egaro n al Servicio en franco trabaj o ele 
parto y fueron so metidas a amniotomía inmediata durante e l pri­
mer tacto vaginal. En estos casos el trabajo fué refo rzado con oc itó­
cicos (Pitocín: aproximadamente 4 miliunidades-minuto) en 8 casos 
o (y) regulado con Meperidina (Dolantina: 100 mgs. vías IM . o 
IV). 

Ocho ele estas pacientes era n pre- eclampticas y 2 presentaron 
ataques convulsivos; una d urante el curso del trabajo y otra en el 
puerperio. 

La edad de gestación osc il ó entre 30 y 40 semanas ele emba­
razo. 

La duración del trabaj o ele parto hasta el momento de prac­
ticar la amniotomía, osci ló entre 2 horas 10 minutos y 24 horas 
15 minutos. La duración del trabaj o de parto post-amniotomía, se 
obtuvo entre 35 minutos (una paci ente con 4 cms., de dilatación) 
y 7 horas 10 minuto s, sie_ndo el tiempo promedio de duración del 
trabaj o post-amniotom ía ele 4 horas 13 minutos en todo el g rupo, 
e l doble de ti empo del g rupo anterior, lo cual explica el uso de oci­
tósicos y reguladores del trabajo en esta se ri e. 

Nueve pacientes de la s 10, fueron sometidas a aplicación de 
forceps de desprendimiento, entre ellas, una cuya extracc ión se hi­
zo en OS por falta de modificación de la presentación. 

No se reportan casos ele morbilidad materno-fetal. 
Quinto g rupo: consta de 8 multigestantes, entre 15 y 42 años ele 

edad, cuyo parto fue conducido con Amniotomía precoz. 

Siete pacientes fuero n diagnosticadas como pre- eclampticas y 
la octava hizo ataques convulsivos antes de iniciar trabajo ele par­
te ( eclamps ia ante-partum). 

La edad el e gestación osc iló . entre 28 y 40 semanas ele emba­
razo. 

Las horas de pre-pa rto osc ilan entre 3 horas 20 minutos y 17 
horas. 

El tiempo de duración del trabaj o franc o de parto post-amnio­
tomía, osc ila entre 30 minutos ( 1 caso con pre-parto ele 11 horas, 
feto en SIA) y 3 horas 30 minutos. 
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El prom ed io ele duración del trabaj o ele parto post-amniotomía 
fue ele 1 hora 54 minutos en tocio el grupo. 

Se practicó aplicación de fo rceps en tres casos y se reporta un 
caso de mortalidad fetal, que es el caso anotado anteriormente de 
Parto en SIA correspondiente a una multípara pre- eclamp tica de 42 
años, con gestación ele 28 sema nas y cuyo trabajo de partQ fue ele 
30 minutos, después de 11 horas de pre-parto. El diagnóstico ana­
tomo-pato·lógico en és te caso de mortalidad fetal fue: Inmadurez y 
T oxicos is. 

Sexto Grupo: Consta de 3 rnultigestantes pre-eclampticas a tér­
mino, de 33 a 38 años ele edad, cuyos partos fueron conducidos 
mediante amniotomía precoz y más tarde reforzados con ocitócicos, 
o regulados ( 1 caso) con Meperidina a las dosis indicadas ante­
riormente. El tiempo pre-parto osc iló entre 1 ho ra 30 minutos y 5 
horas 10 minutos. El tiempo de parto (post-amniotomía) es noto­
riamente más prol ongado que en el g rupo anterior, lo que sug iere 
la existencia de distocias de contracción que obligaron al uso de 
d rogas est imulantes. El tiempo promedio de parto en todo el grupo 
fué de 5 horas 50 minutos. 

Se practicó apli caci,\n ele fo rccps prof il á ti co en un caso y no 
se apreciaron pro bl emas de morbilidad materno-fetal. 

Los g rupos 7" y 8Q nos presentan 5 pacientes rnultigestantes, 
pre- eclá mpticas, tres ele las cuales fueron somet idas a amniotomía 
inmed iata al efectuar el primer tacto vagi na l. La dilatación cervical, 
en el momento el e practi car la amniotomía osc iló entre 4 y 7 cms. 
y el ti empo de duración del trabajo antes de pract icarla era de: 
2 horas el meno r, y 20 horas 30 minutos el máximo. El promedio 
de durac ión de trabajo de parto post-amniotomía en las tres pa­
c ientes fue ele 1 hora 51 minutos. 

Los otros dos casos también somet idos a a mniotomía inmed ia­
ta, a los 5 cms., de dilatación, fueron reforzados con oc itóc icos, des­
pués ele un tiempo ele duración ele trabaj o de parto p re-amnioto mía 
ele 7 ho ras 35 minutos y 7 horas 30 minutos respectivamente. La 
duración del parto post-amniotomía fue de 1 hora 5 minutos. 

Se hi zo aplicación de fo rceps de 5lesp rendimiento en dos casos, 
y no se describen casos ele mo rbilidad materno fetal. 

El g• gru po inic ia la se ri e ele pacientes so metidas a Indu cció n 
del pa rto. Se trata de se is primigestantes con feto vivo, cuya edad 
osc ila entre 16 y 26 años ele edad . Cinco de ellas fueron d iagnost ica­
das como pre-eclá mpticas, y una ele ellas había hecho a taques co n­
vulsivos a ntes de ser sometida a la inducción del parto. (Eclamp s ia 
I) . Esta paciente, co n 30 sema nas de emba razo fu e so met id a a indttc­
c ión del parto po r presentar hipertensión a rteria l res iste nte a: toda 
medicación. 
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Las demás causas de inducci ón fueron: una por pre eclampsia 
y pés imo es tado general a las 32 semanas de embarazo; una por 
ruptura prematura de membranas, y tres induccio nes p rof il ác ticas 
con embarazos a té rmino. 

En dos pacientes se utilizó exc lu s ivamente el goteo con Pito­
cín a razón ele 4 miliuniclacles-mi nuto, y en las demás, junto con 
esta med id a, se practicó el despegami ento el e membranas y la a m­
ni oto mía , como métodos co nductivos del trabaj o ele parto. 

Una paciente necesitó tres inducciones ho rmonal es para obte­
ne r trabajo ele parto; dos paci entes neces itaron dos induccio nes ca­
da una y las tres res tantes respondi ero n a la prim era inducci ón ele 
tipo ho rm onal , entre ell as, una con sólo 30 semanas ele embarazo. 

Se obtuvi ero n trabaj os de parto qu e oscilaron entre 1 hora 50 
minutos y 2 1 horas 25 minutos, notá ndose que la amniotomía pre­
coz una vez instaurado el franco trabaj o de parto, benef ic iaba no­
toriamente el curso de éste. 

T odas las paci entes ele es t~ g rupo fu e ron so metidas a la ap li­
·Cación de fo rceps para fin a li zar el parto. 

Hubo un caso ele morta lid ad fetal perin ata l, at ribuibl e, a un 
trabajo de parto relat ivam ente largo (2 1 horas 25 minutos), a la 
.aplicac ión del forceps, o a problemas de cuidados post-natales en 
Sala-cu na. Desgraciadamente no se practicaron las invest igac iones 
anatomo-pato lógicas d el caso y la muerte fue ca li ficada por el per­
sonal científico pediát rico, como producida por sufrim iento ence­
fá li co. 

El décimo g rupo consta el e tres pacientes primigestantes, induci­
das por muerte fetal "in-utero " . Dos ele ell as (de 24 y 30 años 
respectivamente), fueron diagnosticadas como Netrópatas y la otra, 
de 30 años de edad, como- Enfermedad Vascul a r c rónica hipe rtens iva. 

La edad de gestac ión osc il ó entre 18 y 3 1 se manas de embarazo. 

Dos de estas pacientes respondi ero n a la pr imera ind ucción 
hormonal; una hizo un parto de 3 horas 15 minutos, sometida úni­
camente a inducci ón · hormonal y otra ( de 18 se manas de embara­
zo) a las dos horas d el goteo con Picotín , se le practicó amnio­
tomía, previo despegami ento de membranas despu és ele lo cual hizo 
un t rabajo ele parto de 8 horas. 

La te rce ra pac iente requiri ó dos induccio nes . Después de 9 ho­
ras 40 minutos de la segunda inducción hormonal, se practicó am­
niotomía y se obtuvo un trabajo de parto de 8 horas 30 minutos 
de durac ión. 

No se prese ntaron probl ema s maternos de ninguna índole. · 
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Onceavo Grupo: Comprende 8 multigestantes con feto vivo 
( desde G6PO, hasta G 19 P 14), con diagnósticos de: Nefropatía 
( 4 paci entes), Pre-eclampsia (3 pacientes), y Enfermedad Vascul a r 
Crónica Hipertens iva ( 1 pac'iente). 

Las causas de la inducción fue ron: por nefropatías: 3 pacien­
tes, ruptura prematura de membranas ( 1 paciente), sob re término 
( 1 paciente), profiláctica: tres pacientes. 

Todas las pacientes fueron somet idas a inducci ón ho rmonal; 
tres pacientes respondieron a la primera inducción ele ésta natural e­
za, habiéndose practicado amniotomía una vez instaurado el traba­
jo de parto previo despegamiento de membranas en dos ele ellas . 
La primera ele és tas dos pacientes inició trabajo espontáneamente 
después ele 24 horas de aplicación de la inducción (papel madura­
dor cervical), a las 2 horas 10 minutos. La segunda inició trabaj o 
con la primera inducción hormonal y a la hora de iniciado· és te se 
practicó amniotomía, obteniéndose un trabajo ele 1 hora 15 minutos. 
Cuatro pacientes neces itaron dos induccio nes hormonal es. En tres 
de ellas se observó maduración cervical con la primera inducción 
y al aplicar la segunda inducción, se practicó despegamiento de 
membranas y amniotomía como métodos inductivos del trabajo de 
parto. La duración de los trabaj os de parto en cada una de estas 
pacientes fue de 1 O horas 40 minutos, 2 horas 45 minutos y 2 ho­
ras 30 minutos, respectivamente. En la paciente restante, se esperó 
la iniciación franca del trabajo de parto (5 horas 30 minutos) y 
luego se practicó amniotomía, obteniéndose un trabajo de parto res­
tante de 55 minutos. 

La paci ente sometida a tres inducciones consecutivas e ra 
G6 PO de 36 semanas de gestación. con 38 años de edad, con diag­
nóst ico de enfermedad vascular crónica hipertensiva y con antece­
dente ele 5 abortos. El buen éxito alcanzado con la obtención de un 
feto con vital idacl ele 10 . 10 ( Apgar) y un resultado materno-fetal 
bueno, nos hace pensar que no siempre la intervenci ón cesárea es 
ele rigo r para estos casos. 

Se presentó un caso ele mortalidad fetal por sepsis en la sala­
cuna, correspondiente a un prematuro ele 30 semanas, hijo de ne­
frópata ele 39 años ( G 16 PS). En dos casos se aplicó forceps de 
desprendimi ento. 

Finalmente el doceavo g rupo·, presenta 5 multiges tantes con fe­
to muerto so metidas a inducción del parto por esta causa. 

Una de ellas fue un caso de Abruptio Placentae, paciente ele 40 
años con Enfermedad Vascular Crónica Hipertensiva y 34 semanas 
de gestación. A las 11 horas 35 minutos de presentados los pri­
meros síntomas, se encontró un cuello borrado y 1 cm. de dilata­
ción, practicándose en esfas condiciones amniotomía previo despe-
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gamiento de membranas. Se obtuvo un parto de 4 horas 40 minu­
tos, sin complicaciones maternas. Esta paciente fue sometida a In­
ducción Hormonal. 

Las cuatro pacientes restantes, con d iagnósticos de : Netropatía 
3 pacientes, Enfermedad Vascular Crónica Hipertensiva, 1 pacien­
te, tenían una edad de gestación entre 27 y 35 semanas de emba­
razo . A todas se les so metió a inducción ho rmonal , y se obtuvo 
trabaj o de parto con la primera inducció n en todas ell as, cuya du­
ración osciló entre 7 ho ras 40 minutos y 4 horas. 

Los resultad os final es maternos, fueron buenos. 

RESUMEN 

Se presentan 83 casos de pacientes toxé micas, atendidas en el 
In sti tuto Materno Infantil de Bogotá, durante el año de 1959, en las 
que se induj o o dirigió su parto, s igui endo en todas las ellas nor­
mas pre-establecidas que comprenden: 

1 • - Despegamiento de membranas ovulares , como método de 
maduración cerv ical , y paso previo de la ruptura artificial de mem­
branas. 

22 - Amniotomía rutinaria, que se ha clasificado en: a). PRE­
COZ, se si efectúa e n el límite entre el pre-parto y el franco traba­
jo de parto, o sea como punto de partida de éste (Elemento De­
sencadenador): 

b) - INMEDIATA, si se efectúa una vez iniciado el franco tra­
bajo de parto y durante el p rim er tacto vaginal, como Elemento Ace­
lerador, del trab ajo de parto . 

Con estos dos elementos de conducción, solamente, se obtuvo 
un notorio incremento de la actividad uterina en 39 pacientes con 
feto vivo, habiéndose observado tiempos de duración del trabajo 
de parto muy inferiores a los que comunmente se consideran nor­
males, sin que se pueda atribuír a esta conducta morbilidad mater­
no-fetal. 

Como método inductivo, estas dos maniobras han demostrado 
ser igualmente b enéficas para desencadenar el trabajo de parto. 

3• - El forceps profiláctico de despre ndimi ento, se utilizó en 

la gran mayoría de las pacientes primigestantes y en algunas mul­
tiges tantes. 

49 
- La utilización de Meperidinas (Dolantina - Demerol -

x 100 mgrs.), fue un auxi li ar poderoso, en los casos en que fue 
~ necesario regularizar la contracción uterina en la conducción del 

trabaj o de parto. 
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5'' - Se utilizó la Alfa-hipofamina (Pitocín), como elemento de 
refuerzo del trabajo de parto y como medida primordial en todo·s 
los casos de inducción, efectuándose su administración con un con­
trol estricto de miliunidades minuto, buscál]dose en to-dos los casos 
la dosis mínima eficiente según las indicaciones sugerid as por los 
autores que se han citado ( 1). 

CONCLUSIONES 

1 ~ - La amniotomía bien .indicada, es una maniobra que es ti­
mul a el trabajo de parto o lo provoca, haciendo que la contracción 
uterina sea n1ás efic iente, en cuanto al estímulo de la misma con­
tracción - Reflejo de Fergusson- ( 4) y en cuanto al progreso de 
la dilatación cerv ical. 

2" - El despegam iento de membranas alrecleclor del enclocer­
vix, como maniobra previa de la amniotomía, provoca la madura­
ción cervical en los casos en que es necesario induci r el parto y 
es de conveniencia efectuarla como paso previo, inmediatamente 
antes ele la ruptura artificial de las membranas, para que su adh eren­
cia al contorno de l cuello uterino no se convierta en obstáculo a la 
dilatación cervical. 

3° - Lo anterior ha revaluado el concepto que se ha tenido 
clásicamente sobre el papel ele la bolsa de las aguas como "fuerza 
hi dros tática" dilatadora del cuello uterino. 

4Q - La am niotomía es tanto más eficiente cuanto más difí­
cil y prolongada haya sido la clilatración c~rv ical antes de la ma­
niobra. 

5º - El método propuesto, por la aceleració n fis iológica que 
produce del trabajo ele parto, es ideal en pacientes toxémicas, eclamp­
ticas o nó, mejorando el pronóstico materno fetal, en cuanto se 
refiere al parto en sí mismo. 

6º - Durante los procesos de inducción hormonal del parto· en 
la paciente toxémica, tanto el despegamiento de membranas como 
la amniotomía, son maniobras que favorecen clecidiclamente la apa­
rición ele contracciones uteri na s, por est imul ac ión del Refl ejo ele 
Fergusson ( 4). 

7° - El uso de medicam entos · de tipo Meperidina, está am­
pliamente indicado en las pacientes toxémicas tocia vez que, ade­
más de producir una notoria sedación ge neral de la paciente, coor­
dina la contracción uterina durante el trabaj o ele parto. 

8° - Se recomienda el uso ele forceps profiláctico el e despren­
dimiento, en la paciente toxémica, sobretodo en la primípara ( la 
cual lo soporta excelentem ente con una senc ill a anestesia regional, 
como el Bloqueo pudendo bilateral), evitando con ésto el agota­
miento matterno del período de expulsió n y la anoxia intensa en el 
feto, característica de esta fase final del parto. 
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