
ESTIMULACIÓN CON OXITOCINA EN 

PARTOS DE INICIO ESPONTÁNEO. 

 

INTRODUCCIÓN 

  

La palabra oxitocina proviene del griego y significa “rápido” (oxys) y “parto” 

(tokos), podría traducirse como “nacimiento rápido”. Dicho término fue adoptado 

por el fisiólogo británico Sir Henry Halet Dale tras descubrir, en 1906, su 

influencia en las contracciones uterinas (1). Paton y Watson, en 1912, 

descubrieron en aves el efecto presor de la oxitocina y su disminución en las 

concentraciones de orina de hombres, efecto antidiurético, que fue descrito por 

Von del Venden en 1913 (2). John Foley estudió la relación entre la oxitocina y 

la secreción de leche, Richardson describió el crecimiento ductal y alveolar de la 

glándula mamaria y Jim Linzell confirmó que las células de la glándula mamaria 

se contraen en respuesta a la oxitocina (3). 

 Esta neurohormona (neuropéptido formado por 9 aminoácidos: cisteína, 

tirosina, isoleucina, glicina, asparangina, cisteína, prolina, leucina y glicina; un 

grupo amino terminal y un puente de azufre entre las dos cistenínas) se produce 

en los núcleos supraóptico y paraventricular del hipotálamo y se libera al torrente 

sanguíneo de forma espontánea y pulsátil desde la hipófisis posterior. La 

estructura de la oxitocina es muy similar a la de la vasopresina, el gen de la 

oxitocina se localiza en el mismo cromosoma que el de la vasopresina 

(cromosoma 20) (4). A pesar de que su estructura es muy similar, sus funciones 

biológicas son distintas. La vasopresina induce los procesos de vasoconstricción 

y antidiuresis, en cambio, la oxitocina cumple funciones importantes durante el 

parto: contracciones del miometrio y de las células mioepiteliales de la mama 

para la eyección de leche. Los receptores de oxitocina se encuentra en: útero, 

glándula mamaria, cerebro, riñón, corazón, hueso, células endoteliales y tejido 

ovárico. Median las contracciones, secreción de leche e inducen un 

comportamiento materno específico, además, el papel central de la oxitocina en 

el comportamiento y la fisiología es estrechamente dependiente de hormonas 

esteroides y el género (5,6). 



 

EFECTOS DE LA OXITOCINA A NIVEL CENTRAL Y PERIFÉRICO  

 

Comportamiento 

 Las hormonas esteroideas gonadales (estrógenos, progesterona y 

testosterona) y las dos neurohormonas (oxitocina y vasopresina) tienen 

una participación decisiva en el comportamiento social de los mamíferos, 

influyendo en el vínculo con los padres, la elección de pareja y el apego 

(7).  

Se cree que los efectos conductuales de la oxitocina se deben a sus 

receptores en distintas áreas del cerebro y la médula espinal, incluidos la 

amígdala, el hipotálamo ventromedial, el septum y el tallo cerebral (2). 

 

Sistema reproductivo 

 La oxitocina se conoce más por su papel en la reproducción 

femenina.  

Una de las aplicaciones más antiguas de la oxitocina es como fármaco 

para inducir o acelerar el parto (2). 

 Se libera en grandes cantidades durante el parto y después de la 

estimulación de los pezones. Induce la movilización del calcio en células 

musculares lisas del útero y del miometrio, causando contracciones del 

mismo. 

Por otro lado, uno de los principales objetivos periféricos de la oxitocina 

es el tejido eréctil; en el varón, el cuerpo esponjoso y el cuerpo cavernoso. 

Induce la erección del pene y estimula la eyaculación. 

 

Sistema cardiovascular 

 La antidiuresis que provoca la oxitocina se relaciona con la 

retención de agua con hiponatremia sintomática aguda en mujeres 

embarazadas tratadas con oxitocina para inducirles el parto (8). 

 

 

 



ANÁLISIS DE LA FICHA TÉCNICA DEL FÁRMACO: SYNTOCINON 10 UI/mL     

SOLUCIÓN INYECTABLE Y PARA PERFUSIÓN DE OXITOCINA (9) 

 

 El principio activo de Syntocinon es un nonapéptido sintético cuya 

composición química y propiedades farmacológicas son idénticas a las de la 

oxitocina natural. Administrado a bajas dosis mediante infusión intravenosa 

produce contracciones uterinas rítmicas que son indistinguibles en frecuencia, 

intensidad y duración, de las observadas durante un parto espontáneo. La vida 

media plasmática de la oxitocina oscila entre 3 y 20 minutos. Cuando se 

administra mediante infusión intravenosa continua a dosis adecuadas para la 

inducción del parto, se inicia la respuesta uterina de forma gradual y alcanza el 

estado estacionario normalmente entre los 20 y 40 minutos. Tras la interrupción 

de la infusión o después de una reducción sustancial de la velocidad de infusión 

la actividad uterina declina rápidamente. 

 Cada ampolla de 1 mL contiene 10 UI de oxitocina sintética y entre sus 

excipientes con efecto conocido se encuentra el etanol (alcohol) en una cantidad 

de 5 mg de etanol/mL, este dato ha de ser tenido en cuenta debido a las posibles 

reacciones adversas asociadas. 

 

Indicación 

 La oxitocina se administrará siempre en medio hospitalario y bajo 

control estricto, con las siguientes indicaciones: 

- Inducción del parto por razones clínicas: en casos de gestación 

postérmino, ruptura prematura de membranas (RPM) ó hipertensión 

producida por el embarazo (preeclampsia). La frecuencia, intensidad y 

duración de las contracciones, así como la frecuencia cardíaca fetal (FCF) 

deben ser monitorizadas cuidadosamente a lo largo de la infusión. Una 

vez que se alcanza un nivel adecuado de actividad uterina, se debe 

reducir la velocidad de infusión. Diven y colaboradores (10) realizaron un 

ensayo clínico para observar la tasa de cesárea entre mujeres con 

suspensión de oxitocina una vez iniciado el trabajo de parto y mujeres que 

continuaron con ésta. El porcentaje de cesáreas fue similar en ambos 

grupos (25.2% vs 19.2%). Los investigadores concluyeron que cuando se 



inicia el trabajo de parto activo en mujeres de forma inducida, la oxitocina 

debe suspenderse si hay contracciones regulares que generan 

modificaciones cervicales, sin incremento en la tasa de cesáreas. 

- Estímulo de contractibilidad en casos de inercia uterina: se define inercia 

uterina como el cese de las contracciones uterinas durante el parto. 

- Prevención y tratamiento de la hemorragia postparto (HPP): en la guía 

publicada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre “Cuidados 

Intraparto”, 2018 (11), se recomienda para todas las mujeres la evaluación 

posparto abdominal del tono muscular del útero para identificar de forma 

temprana la atonía uterina. Además, se recomienda en todos los 

nacimientos el uso de uterotónicos para prevenir la HPP durante el 

alumbramiento. La oxitocina (10 UI, vía intramuscular o intravenosa) es el 

medicamento uterotónico recomendado para prevenir la HPP. 

 

 Contraindicaciones 

- Hipersensibilidad a la oxitocina o a alguno de sus excipientes (etanol). 

- Contracciones uterinas hipertónicas, suponen un peligro para el feto si el parto 

no es inminente. 

- Cualquier condición, a causa del feto o de la madre, debido a la cual esté 

desaconsejado un parto espontáneo y/o el parto vaginal esté contraindicado, 

por ejemplo: 

 a) Desproporción cefalopélvica significativa. 

 b) Mala presentación fetal. 

 c) Placenta previa. 

 d) Desprendimiento placentario. 

 e) Prolapso del cordón umbilical. 

 f) Sobredistensión uterina, como en embarazos múltiples. 

 g) Polihidramnios. 

 h) Parto múltiple. 

 i) Presencia de una cicatriz uterina resultante de cirugía mayor, incluyendo 

una cesárea clásica. 



  Syntocinon no debe ser nunca administrado de manera conjunta 

con prostaglandinas u otros estimulantes de las contracciones uterinas y 

en cualquier caso, deben haber transcurrido al menos más de seis horas 

desde la administración de aquéllas. 

 

Precauciones 

  Se debe tener especial precaución en presencia de desproporción 

cefalopélvica límite, inercia uterina secundaria, grados leves o moderados 

de hipertensión inducida por el embarazo o enfermedad cardíaca, y en 

pacientes mayores de 35 años o con antecedentes de cesárea del 

segmento uterino inferior. 

  En relación al riesgo de Coagulación Intravascular Diseminada 

(CID), se incrementa particularmente en mujeres que tienen factores de 

riesgo adicionales, como tener 35 años o más, complicaciones durante el 

embarazo y periodo gestacional de más de 40 semanas. 

  En caso de muerte fetal intrauterina y/o presencia de meconio en 

el líquido amniótico, se debe evitar un parto turbulento, ya que puede 

provocar embolismo de líquido amniótico. 

  Se deberá tener especial precaución en pacientes con insuficiencia 

renal grave, debido a la posible retención de agua y acumulación de 

oxitocina. 

  Se han notificado casos de reacción anafiláctica después de 

administrar oxitocina a mujeres con una alergia conocida al látex. Debido 

a la homología estructural existente entre la oxitocina y el látex, la 

alergia/intolerancia al látex puede ser un importante factor de riesgo 

predisponente para la reacción anafiláctica tras la administración de 

oxitocina. 

  Cuando se administra durante o después del bloqueo anestésico 

caudal, la oxitocina puede potenciar el efecto presor de agentes 

vasoconstricciones simpaticomiméticos como los anestésicos locales. 

 

 

 

 



TABLA 1. Reacciones adversas en la madre 

Clasificación de órganos y sistemas Reacción adversa 

Trastornos del sistema inmunológico 
Raras: 

 

Reacciones anafilácticas 
asociadas a disnea, hipotensión o 
shock 

Trastornos cardiacos 
Frecuentes: 
Poco frecuentes: 
Frecuencia no conocida: 

 

Taquicardia, bradicardia 

Arritmia 

Isquemia miocárdica, prolongación 
del intervalo QT 

Trastornos del sistema nervioso 
Frecuentes: 

 

Dolor de cabeza 

Trastornos vasculares 
Frecuencia no conocida: 

 

Hipertensión 

Trastornos gastrointestinales 
Frecuentes: 

 

Náuseas, vómitos 

Trastornos de la piel y tejido 
subcutáneo 
Raras: 

 
 

Erupción 

Embarazo, puerperio y enfermedades 
perinatales 
Frecuencia no conocida: 

 
 

Hipertonicidad uterina, 
contracciones titánicas, ruptura del 
útero 

Trastornos del metabolismo y de la 
nutrición 
Frecuencia no conocida: 

 
 

Intoxicación hídrica, hiponatremia 
materna 

Trastornos respiratorios, torácicos y 
mediastínicos 
Frecuencia no conocida: 

 
 

Edema pulmonar agudo 

Trastornos generales y alteraciones 
en el lugar de administración 
Frecuencia no conocida: 

 
 

Rubor 

Trastornos de la sangre y del 
sistema linfático 
Frecuencia no conocida: 

 
 

CID 

  

Las reacciones adversas están clasificadas bajo títulos de 

frecuencias, la más frecuente se indica en primer lugar, utilizando la 

siguiente convención: muy frecuentes (≥ 1/10); frecuentes (≥ 1/100, < 



1/10); poco frecuentes (≥ 1/1.000, <1/100); raras (≥ 1/10.000, < 1/1.000); 

muy raras (<1/10.000) y frecuencia no conocida (no puede estimarse a 

partir de los datos disponibles). Las reacciones adversas se enumeran de 

conformidad con la clasificación de órganos y sistemas MedDRA.  

 

TABLA 2. Reacciones adversas en el feto/recién nacido 

Clasificación de órganos y sistemas Reacción adversa 

Embarazo, puerperio y enfermedades 
perinatales 
Frecuencia no conocida: 

 
 

Sufrimiento fetal, asfixia y 
muerte 

Trastornos del metabolismo y de la 
nutrición 
Frecuencia no conocida: 

 
 

Hiponatremia neonatal 

 

 Se han observado dificultades en la succión en recién nacidos 

expuestos a la infusión de oxitocina durante el trabajo de parto, pero no 

ha podido establecerse una relación causal. La asociación entre los 

problemas de comportamiento y el autismo en niños y adultos, con la 

exposición a oxitocina sintética durante el trabajo de parto supone un 

interesante tema de debate, pero la literatura científica no aporta 

conclusiones definitivas. 

 La prescripción de oxitocina es problemática, no existe unanimidad 

en cuanto a la posología óptima porque no se cuenta con estándares 

universales basados en la evidencia para la dosis y la respuesta individual 

que permitan controlar los efectos maternos y fetales. 

Se considera que el potencial de daño asociado con la 

administración de oxitocina sintética con frecuencia se subestima (12), 

siendo el fármaco que más veces se relaciona con resultados perinatales 

adversos evitables (acidosis neonatal). El Institute for Safe Medication 

Practices añadió a la oxitocina a la lista de medicamentos de “mayor 

riesgo de daño” (6). 

Sin embargo, no ha podido establecerse una relación causal entre 

la administración de oxitocina durante el trabajo de parto y el dolor o la 

falta de satisfacción de la mujer con su experiencia de parto (13). 



 

INDICACIONES PARA EL USO DE OXITOCINA SEGÚN LA ETAPA DEL 

PARTO EN PARTOS DE INICIO ESPONTÁNEO 

 

 En la Guía OMS sobre “Cuidados Intraparto” se recogen las siguientes 

recomendaciones (11): 

 

Definición de las fases latente y activa de la primera etapa del parto 

(periodo de dilatación) 

 Se recomienda para la práctica el uso de las siguientes definiciones: 

- Fase latente: se caracteriza por contracciones uterinas dolorosas y 

cambios variables del cuello uterino (borramiento). Se produce una 

progresión más lenta de la dilatación hasta los 5 cm, para los primeros 

trabajos de parto y subsecuentes. En caso de obesidad materna parece 

haber un incremento en la duración de la fase latente, en cambio, los 

partos pretérmino parecen estar asociados con una menor duración de la 

misma (14). 

- Fase activa: se caracteriza por contracciones uterinas dolorosas y 

regulares con un grado importante de borramiento y dilatación más rápida 

a partir de los 5 cm hasta la dilatación total, para los primeros trabajos de 

parto y los subsecuentes. Los partos gemerales y determinados trastornos 

hipertensivos parecen estar asociados con un aumento de la duración de 

la fase activa (14). 

 

Duración y progreso de la primera etapa del parto 

  Se debe informar a las mujeres que no se ha establecido una 

duración estándar de la fase latente del periodo de dilatación y que puede 

variar ampliamente de una mujer a otra. Sin embargo, la duración de la 

fase activa (a partir de los 5 cm hasta la dilatación total, 10 cm) 

generalmente no excede las 12 horas en los primeros partos y, 

normalmente, no excede las 10 horas en los partos subsecuentes. 

  Para las embarazadas con inicio del trabajo de parto espontáneo, 

el umbral de velocidad de dilatación de 1 cm por hora durante la fase 



activa no es preciso para identificar a las mujeres que corren riesgo de 

sufrir resultados adversos y, por ende, no se recomienda. 

Una velocidad de dilatación de 1 cm por hora durante la fase activa 

resulta irrealmente rápida para algunas mujeres y, por ende, no se 

recomienda para identificar una progresión normal del trabajo de parto. 

Una velocidad de dilatación inferior a 1 cm por hora no debe ser un 

indicador de rutina para la intervención obstétrica. 

  Se recomienda realizar un tacto vaginal a intervalos de cuatro 

horas para valoración de rutina e identificación de la prolongación del 

trabajo de parto activo. 

  No se recomienda aplicar un paquete de cuidados (amniotomía y 

administración de oxitocina) para el manejo activo del trabajo de parto con 

el fin de prevenir el retraso del mismo. 

  Tampoco se recomienda el uso de oxitocina para la prevención del 

retraso del trabajo de parto en mujeres que usen analgesia epidural para 

el alivio del dolor. La analgesia epidural con bajas dosis de derivados 

mórficos no modifica la concentración endógena de oxitocina y, por tanto, 

no disminuye la dinámica uterina. Los trabajos de parto distócicos son 

más dolorosos que los que progresan de forma normal, esta parece ser la 

causa de mayores tasas de uso de analgesia epidural en partos 

distócicos. Según la evidencia científica disponible el uso precoz de la 

analgesia epidural para el alivio del dolor (antes de los 4 cm de dilatación) 

no incrementa la frecuencia de uso de oxitocina sintética durante el trabajo 

de parto, por lo que su uso sistemático en estos no estaría recomendado. 

 

Definición y duración de la segunda etapa del parto (periodo de 

expulsivo) 

  La segunda etapa del parto comprende desde la dilatación total del 

cuello uterino hasta el nacimiento del bebé. Durante la misma la mujer 

tiene un deseo involuntario de pujar como resultado de las contracciones 

uterinas expulsivas. 

  Se debe informar a las mujeres que la duración del periodo 

expulsivo varía de una mujer a otra: 



- En los primeros partos el nacimiento se completa normalmente en 3 

horas. 

- En partos subsecuentes el nacimiento se completa por lo general en 2 

horas. 

  En el caso de mujeres con analgesia epidural en el periodo 

expulsivo, se recomienda retrasar la acción de pujar durante una a dos 

horas después de la dilatación total o hasta que la mujer recupere la 

necesidad sensorial de pujar, en los contextos que cuenten con recursos 

disponibles para prolongar el periodo expulsivo y evaluar y controlar 

adecuadamente la hipoxia perinatal. 

 

Indicaciones para el uso de oxitocina 

  La oxitocina sintética debe administrarse según indicaciones 

estrictas y en la dosis mínima efectiva. La respuesta uterina y la FCF han 

de registrarse mediante monitorización continua (recomendación grado C) 

(13). 

La administración de oxitocina sintética disminuye la duración de la 

primera y de la segunda etapa del parto, sin embargo, no ha mostrado 

tener efecto en relación al tipo de parto (nivel de evidencia 2). Por tanto, 

su administración rutinaria no estaría indicada debido a sus efectos 

adversos (recomendación grado B). 

 

Durante la fase activa de la primera etapa del parto (dilatación > 5 

cm) 

 Se considera que la evolución de la fase activa de la primera 

etapa del parto es anormal cuando progresa a un ritmo inferior a 1 

cm de dilatación cada 4 horas (intervalo recomendado para la 

realización del tacto vaginal de forma rutinaria) entre los 5 y los 7 

cm. A partir de los 7 cm de dilatación se consideraría anormal un 

ritmo inferior a 1 cm de dilatación cada 2 horas. 



Figura 1. Administración de oxitocina en partos de inicio espontáneo, Guía de 

Práctica Clínica (GPC), 2016 (13). 

En caso de evolución anormal del trabajo de parto durante 

la fase activa se recomienda proceder en primer lugar a la 

amniotomía, en caso de permanecer las membranas ovulares 

intactas, esperar al menos una hora para evaluar su efecto en la 

estimulación de la dinámica uterina y proceder posteriormente a la 

administración de oxitocina sintética, de ser preciso. Antes de 

iniciar la estimulación con oxitocina habría que valorar la presencia 

de alguna de las circunstancias que contraindicarían su 

administración ,descritas anteriormente (por ejemplo 

desproporción cefalo-pélvica), y que podrían a su vez ser la causa 

de la evolución anómala de la fase activa de la primera etapa del 

parto. 

 

Durante la segunda etapa del parto (expulsivo) 

 En relación a la segunda etapa del parto se recomienda 

hacer una distinción entre la fase de descenso de la cabeza fetal a 

través de la pelvis bajo la influencia de las contracciones uterinas 

y la de expulsión de la misma mediante los pujos maternos. 

En general, en la literatura no existe un consenso en 

relación a la duración máxima de la fase de la segunda etapa del 

parto. La OMS recoge una duración aproximada de 3 horas en 

gestantes nulíparas y de 2 horas en gestantes multíparas, que 

podrían ampliarse en caso de uso de analgesia epidural para el 

alivio del dolor en 1-2 horas. Ese incremento iría dirigido 

fundamentalmente a la fase de descenso y permitiría reducir el 



número de cesáreas (y sus factores de riesgo maternos y fetales 

asociados) permitiendo a un mayor número de mujeres tener un 

parto vaginal.  

El balance riesgo-beneficio se vuelve menos favorable 

después de 3 horas, la prolongación de la segunda etapa del 

trabajo de parto hace que disminuya gradualmente la probabilidad 

de parto vaginal, al mismo tiempo que se incrementa el riesgo 

materno fundamentalmente de corioamnionitis y HPP. Mientras el 

registro cardiotocográfico no determine un riesgo de pérdida de 

bienestar fetal, no se va a producir un incremento del riesgo 

neonatal. Si la segunda fase del trabajo de parto se prolonga más 

de 2 horas podría recomendarse la administración de oxitocina 

sintética para corregir la falta de progreso (13). 

En caso de presentaciones occipito-posteriores o 

transversas no existe evidencia científica que avale la 

administración de oxitocina sintética de forma rutinaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLA 3. Principales factores de riesgo de distocia (falta de progresión del 

trabajo de parto) (14). 

Factor de 

riesgo 

Probable Equívoco Poco 

probable 

Materno Obesidad 

Mayor edad materna 

Talla baja 

Nuliparidad 

Gran multiparidad 

Espaciamiento de los 

nacimientos 

Embarazo postérmino 

Antecedentes de cesárea 

/ distocia 

Diabetes 

Trastornos hipertensivos 

Fibromas / miomas 

Etnia (asiática) 

Hipodinamia 

Contracciones 

uterinas bifásicas 

Violencia de género 

 

Fetal Mayor peso fetal 

Hidramnios 

Presentación 

deflexionada y occipito-

posterior  

Sexo del feto 

(femenino) 

Oligoamnios 

 

 Diversas intervenciones han sido estudiadas para evitar el 

uso de oxitocina sintética durante el trabajo de parto que se inicia 

de forma espontánea (15):  

- Posición materna vertical u horizontal durante la primera y segunda etapa del 

parto: no ha demostrado tener influencia en el uso de oxitocina. 

- Inmersión en agua durante la fase activa de la primera etapa del parto: no ha 

demostrado tener influencia en el uso de oxitocina. 



- Hidratación oral o intravenosa e ingesta de alimentos sólidos durante el trabajo 

de parto: no han demostrado influir en el uso de oxitocina. 

- Medicina alternativa (hipnosis, relajación, acupuntura y acupresión): ningún 

procedimiento ha demostrado tener efecto en la limitación del uso de oxitocina 

sintética. 

- Amniotomía: realizada de forma precoz reduce el uso de oxitocina sintética 

pero no mejora los resultados maternos ni neonatales, e incluso puede 

incrementar la tasa de cesáreas, por lo que únicamente estaría recomendada 

como paso previo a la administración de oxitocina en caso de evolución 

anormal del trabajo de parto. 

- Apoyo continuo durante el trabajo de parto: los resultados son 

contradictorios en relación al uso de oxitocina, sin embargo, esta 

práctica debe ser fomentada ya que parece mejorar los resultados 

maternos y neonatales (recomendación grado B). 

 

PROCEDIMIENTO GENERAL PARA LA ADMINISTRACIÓN DE OXITOCINA 

 

 Se recomienda que cada unidad disponga de un procedimiento específico 

donde se recojan los siguientes aspectos en relación a la administración de 

oxitocina (13): 

 

Dilución 

 En la ficha técnica de la oxitocina sintética se recomienda disolver 

10 UI (una ampolla) de Syntocinon 10 UI/mL en 1.000 mL de una solución 

salina fisiológica (NaCl 0,9%).  

Otras diluciones son 5 UI de oxitocina (0,5 mL o 1/2 ampolla) en 500 mL 

de solución o 5 UI de oxitocina en 50 mL de solución.  

Otras soluciones empleadas son glucosa al 5% según recoge la GPC 

francesa y ringer lactato según recoge la literatura inglesa.  

 

Método de administración (16) 

 Se aconseja la administración intravenosa mediante bomba de 

infusión donde se regule la dosis administrada y que disponga de una 



válvula antirreflujo. El riesgo de HPP e hiperactividad uterina asociados a 

la infusión de oxitocina es dosis-dependiente. 

 La duración del trabajo de parto es menor cuando se administra 

oxitocina a altas dosis. En cambio, no hay diferencias registradas en 

relación al tipo de parto y se han registrado efectos adversos asociados a 

la hiperactividad uterina como son el incremento en la tasa de partos 

instrumentales, fundamentalmente, y de cesáreas. 

 En la literatura científica no hay consenso en relación a la dosis 

óptima de inicio de infusión de oxitocina sintética, ni tampoco del 

incremento de dosis recomendado. No se recomienda iniciar la infusión 

con una dosis superior a 4 mU/min e incrementar la dosis en más de 4 

mU/min (recomendación grado B). 

Se recomienda una dosis inicial de 2 mU/min, esperar al menos 30 

minutos, e incrementar la dosis en 2 mU/min hasta un máximo de 20 

mU/min. Se finalizará el incremento de dosis cuando se consiga una 

modificación cervical o 5 contracciones efectivas en 10 minutos. 

 No hay evidencia científica que justifique el registro interno de la 

dinámica uterina durante la administración de oxitocina sintética. 

Tampoco la hay que justifique distinta dilución o método de infusión en 

función a las características de la gestante, por ejemplo el peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLA 4. Relación dosis de oxitocina en mU/mL y velocidad de infusión en mL/h 

según la dilución empleada (16). 

Dosis en 

mU/mL 

Velocidad de infusión en mL/h de 5 

UI oxitocina en 500 mL de solución 

o 10 UI oxitocina en 1.000 mL de 

solución salina o ringer lactado 

Velocidad de infusión en 

mL/h de 5 UI oxitocina 

en 50 mL de solución de 

glucosa 5% 

2 12 1,2 

3 18 - 

4 24 2,4 

6 36 3,6 

7 48 - 

8 54 4,8 

10 60 6,0 

12 72 7,2 

14 84 8,4 

15 90 - 

16 96 9,6 

18 108 10,8 

20 120 12,0 

  

 

 

 

 

 



ESTRATEGIAS DE MEJORA PARA DISMINUIR LA ESTIMULACIÓN CON 

OXITOCINA EN PARTOS DE INICIO ESPONTÁNEO 

 

 Cada maternidad ha de ser capaz de evaluar su tasa de uso de oxitocina 

durante el trabajo de parto en partos de inicio espontáneo como un indicador de 

calidad en los cuidados prestados en las salas de parto (13). 

 Una de las líneas estratégicas a seguir para disminuir el uso de oxitocina 

durante el trabajo de parto en partos de inicio espontáneo consiste en la 

diferenciación adecuada de la fase latente y la fase activa de la primera etapa 

del parto. El parto no se acelera de manera natural hasta que se pasa la línea de 

5 cm, de manera que las intervenciones médicas para acelerarlo (como 

estimulación con oxitocina), antes de esos 5 cm no estarían recomendadas 

siempre que el bienestar materno-fetal esté garantizado (11). 

 En un estudio llevado a cabo por Isidore et al., 2018 (17), en el que 

participaron 204 matronas se extrajeron las siguientes conclusiones: 

- La mayoría empleaban altas dosis de oxitocina (64,1% excedían las 2 mU/min) 

e incrementos de dosis en intervalos cortos de tiempo (62,9% cada menos de 

30 minutos). 

- La administración excesiva de oxitocina está relacionada de forma 

estadísticamente significativa con el número de partos atendidos al año en su 

unidad.  

- Las matronas consideraban que su uso excesivo de la oxitocina durante el 

trabajo de parto en partos de inicio espontáneo está relacionado 

fundamentalmente con la sobrecarga de trabajo y la ausencia de un 

procedimiento específico de administración en su unidad. De manera que los 

factores organizativos de la unidad influyen en el exceso de uso de la 

oxitocina. 

 Cada maternidad debe disponer de un procedimiento específico para la 

administración de oxitocina sintética al alcance de todos los profesionales y llevar 

a cabo un checklist adecuado de la misma, con el fin de reducir la variabilidad 

entre profesionales y mejorar la seguridad en los cuidados basados en la 

evidencia en relación a la dosis de inicio, incremento de dosis y finalización. 

También puede resultar útil revisar la organización de los cuidados para evitar 



las cargas excesivas de trabajo, o incluso, incrementar el número de matronas 

necesarias para atender a la demanda asistencial. 

 Las intervenciones educativas entre los profesionales y la modificación de 

las GPC de las unidades para conseguir un uso adecuado de la oxitocina 

sintética, han demostrado ser medidas eficaces para disminuir su uso en las 

salas de partos (18). 
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