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ABREVIATURAS 

AU: Altura Uterina  

DDD: Dosis Diaria Definida 

EUM: Estudios de Utilización de Medicamentos  
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de Drogas y Alimentos  
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OMS: Organización Mundial de la Salud  

S: Segundos  

TP: Trabajo de parto  

UI: Unidades internacionales  
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GLOSARIO 

ALUMBRAMIENTO: es la etapa del desprendimiento y salida o expulsión de la placenta. 

Empieza con el nacimiento del niño y termina con la expulsión de la placenta. Dura hasta 

30 minutos (GONZALEZ Merlo , 2007)  

 
AMNIOTOMÍA: proceso mediante el cual se produce la rotura artificial de las membranas 

ovulares, las que deben conservarse íntegras en el trabajo de parto normal hasta bien 

avanzado el periodo de dilatación (O Rigol , 1984) 

 
ATONIA UTERINA: Ocurre cuando el cuerpo uterino no se contrae después del parto, 

Permitiendo una pérdida continuada de sangre a partir del sitio placentario. (Herber, 

William , 1984) 

 

CASO ESPERADO: Representa la tasa que tendría la población en estudio si tuviera la  

Misma estructura de una población estándar  (Nieto, 2003) 

 
CESÁREA: Es una intervención quirúrgica que se emplea para lograr el nacimiento del 

feto cuando este no puede o no debe ser llevado a cabo por vía vaginal (Zgers- Hochdchild, 

2006) 

 
CÉLULAS MIOEPITELIALES: Célula que se localiza alrededor de las unidades 

secretoras de algunas glándulas, por su parte externa, cuya función contráctil facilita el 

Proceso de secreción. Poseen una morfología estrellada con expansiones citoplasmáticas 

que rodean a la unidad secretora glandular.  (Foschini, M, 2000) 

 
CONDUCCIÓN: es el proceso por el que se estimula el útero para aumentar la frecuencia, 

duración e intensidad de las concentraciones después del inicio del trabajo de parto 

espontáneo  (O Driscoll K, 1984) 

 
CONTRACCIÓN UTERINA: Durante el parto, acortamiento rítmico de la musculatura 

del segmento superior del útero. Al principio del proceso las contracciones son suaves, pero 

http://bebe.doctissimo.es/parto/
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progresivamente se vuelven más intensas y más frecuentes hasta finalizar con la expulsión 

del feto y de la placenta de la cavidad uterina. (Prendiville WJ, 2006) 

 
CUELLO ÚTERINO: El extremo inferior y estrecho del útero  (Cáncer de cuello uterino , 

2012) 

  
DECIDUA: Capa del endometrio que se desarrolla desde el comienzo del embarazo.  

(Iglesias M , 2002 ) 

 
DEFUNCIONES MATERNAS: Se define como la muerte de una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, independiente 

de la duración y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada 

por el embarazo mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales 

(Zgers- Hochdchild, 2006) 

 
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA: Separación de la placenta de 

su lugar de inserción antes del nacimiento del feto (Zgers- Hochdchild, 2006) 

 
DILATACION: el periodo de dilatción es el que transcurre desde su comienzo hasta que 

se produce la dilatación completa del cuello uterino. Es el periodo mas largo del parto. Se 

dice que la dilatacion es completa cuando el cuello llega a dilatarse tanto como para 

permitir el paso del feto. En un parto normal, la dilatación es completa cuando el diámetro 

del cuello es de unos 10 cm. El periodo de dilatación consta de dos fases: el borramiento y 

la dilatación propiamente dicha del cuello (JILL ROOM , 2002) 

 
DOSIS DIARIA DEFINIDAD 100 ESTANCIA/DIA: es un parametro comparativo 

considerado, adecuado para expresar los resultados de los estudios de utilizacion ademas 

por que el concepto estancia – dia se refiere al numero de estanias causadas a (a paciente/1 

cama / 1 dia) considerandose como la suma de de los dias que ha permanecido 

hospitalizado.  (Tognoni, G., LAPORTE, J. R. , 1983) 
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DURACIÓN DEL EMBARAZO: El tiempo transcurrido entre el primer día de la última 

Menstruación y la fecha del parto. Se expresa en semanas completas (Zgers- Hochdchild, 

2006) 

 
EDAD GESTACIONAL: Es el tiempo calculado desde el primer día de la última 

Menstruación expresada generalmente en días o semanas completas  (Nygren KG, 2002) 

 
EMBRION: Agregado celular desarrollado y formado a partir de la fecundación de un 

óvulo hasta que adopta la estructura y forma de una persona, es decir, durante los tres 

primeros meses del embarazo (Zgers- Hochdchild, 2006)  

 
EMBARAZO CONFIRMADO: Es el estado fisiológico de la mujer que se inicia con la 

fecundación y termina con el parto y el nacimiento del producto a término  (Doring GK , 

1966) 

 
EMBARAZO DE TÉRMINO: El que se encuentra entre las 37 y las 41 semanas (Nygren 

KG, 2002) 

 
EMBARAZO POSTÉRMINO: El que pasa las 42 semanas de edad gestacional (Nygren 

KG, 2002) 

 
EMBARAZO PRETÉRMINO: El que se encuentra entre las 20 y las 36 semanas (Nygren 

KG, 2002) 

 
EMBARAZO: Periodo de crecimiento y desarrollo intrauterino del nuevo ser que se inicia 

con la implantación del huevo en el endometrio (Nygren KG, 2002) 

 

ENDOMETRIO: Tejido que recubre la parte interna del útero (Berek J, 2004) 
 
FASE LATENTE: Es la fase temprana y lenta del parto. Empieza por la aparición de 

contracciones regulares y se prolonga hasta que el cérvix es dilatado 4 cm. Las 

contracciones se presentan cada 10 – 15 minutos y duran 15 a 20 segundos (Sociedad de 

Ginecobstetricia, 2009) 
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FASE ACTIVA: provoca molestias de diferente intensidad. Las contracciones son más 

fuertes y largas, de modo que la dilatación cervical avanza de 4 a 7 cm. El descenso fetal 

continúa y la duración de las contracciones aumenta de 30 a 45 segundos y cada 5 minutos 

de intensidad moderada a fuerte (SANCHEZ Mayka , 2009) 

 
FETO: producto de la fecundación desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8 semanas  

Después de la fecundación, hasta el aborto o el nacimiento (Zgers- Hochdchild, 2006) 

 
GESTANTE TARDÍA: Es la embarazada que tiene 35 años o más (Zgers- Hochdchild, 

2006) 

 
HEMORRAGIA POSPARTO: Se define como una pérdida sanguínea mayor de 500cc 

luego del parto vaginal y 1000 cc luego de la cesárea (Zgers- Hochdchild, 2006) 

 
HIPERESTIMULACIÓN: Condición no satisfactoria de la frecuencia cardíaca fetal, 

asociada con hipertonía o taquisistolía (Danforth , 1999) 

 
HIPERESTIMULACIÓN UTERINA: Ocurre cuando la frecuencia de las  contracciones 

es de una cada 2 minutos o menos y duran más de 60-90 segundos, o bien cuando el tono 

Uterino en reposo supera 20 mm de Hg.  En pacientes hipersensibles a la Oxitocina, aunque 

se  administre de forma adecuada puede producirse hipertonía uterina (Danforth , 1999) 

 
HIPERTONÍA: Contracción mayor de 120 segundos (Zgers- Hochdchild, 2006) 
 
HIPERTONÍA DEL ÚTERO: Situación en la que después de la contracción uterina no se 

consigue la relajación completa del útero (Danforth , 1999) 

 
HORMONAS: Sustancias producidas generalmente en órganos endocrinos o glándulas de 

secreción interna con defectos en los órganos diana y a muy bajas concentraciones.  (Jara 

Albarrán A, 2011) 

 

http://es.mimi.hu/medicina/contraccion_uterina.html
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INDUCCIÓN: Provocar a voluntad la aparición de contracciones en el útero grávido, antes 

del inicio espontaneo del trabajo de parto, con el propósito de lograr el nacimiento (Alan H, 

1997) 

 
INDUCCION DEL PARTO: Procedimiento dirigido a desencadenar contracciones 

uterinas para conseguir un parto vaginal (Alan H, 1997) 

 
MATERNIDAD: conjunto de acciones realizadas a favor de la mujer en época de 

gestación, nacimiento de la nueva persona, cuidados posteriores y atención y ayuda al 

nacido. Es decir: concepción, embarazo, parto (SALETTI Lorena, 2008) 

 
MADURACION CERVICAL: Procedimiento dirigido a facilitar el proceso de 

ablandamiento, borramiento y dilatación del cuello uterino, necesario para la inducción 

(Danforth , 1999) 

 
MORTALIDAD MATERNA: Es un término estadístico que describe la muerte de una 

mujer durante el embarazo, el parto o el posparto  (Dane Ministerio de Salud , 1996) 

 
MULTÍPARA: Mujer que ha tenido más de un parto (TEZOQUIPA Isabel , 2002)  
 
NACIDO VIVO, UNICO: Nacido vivo es la expulsión o extracción del cuerpo de la 

madre del producto de la concepción (Nygren KG, 2002) 

 
NULÍPARAS: Mujer que nunca ha llevado a término un embarazo; mujer que nunca ha 

procreado o parido (Alan H, 1997) 

 
OVULACIÓN: es uno de los procesos del ciclo menstrual de la mujer en el cual un fólico 

ovárico se rompe y libera un ovocito primario (no confundir con óvulo, pues el ovocito 

primario aún no ha empezado la meiosis II) a la cavidad peritoneal del aparato reproductor 

femenino durante la fase ovulatoria o periodo periovulatorio. Una vez liberado, el ovocito 

podrá ser fecundado en las siguientes 12-48 horas; si no, comenzará a desintegrarse. 

 (American Society For Reprodutive Medicine , 2015)   

https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
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OTROS PARTOS UNICOS POR CESAREA: Es una importante intervención quirúrgica 

con complicaciones anestésicas (Nygren KG, 2002) 

 
OXITOCINA: hormona poli peptídica secretada por el lóbulo posterior de la hipófisis. Su 

función es estimar la secreción de leche y provocar la contracción de las fibras musculares 

lisas del útero durante el parto (Kubzansky DL,, 2009) 

 
OXITÓCICO: fármaco que favorece el inicio y el trabajo del parto estimulando las 

contracciones del miometro  (M Svanstróm, B Biber , 2008) 

 
PARTO: Se define como la expulsión de un feto maduro y la placenta desde el interior de 

la cavidad uterina al exterior (Nygren KG, 2002) 

 
PARTO NORMAL: Es el de inicio espontáneo entre la semana 37 y 42 de la gestación, en 

presentación cefálica y de bajo riesgo al inicio del primer período, y que continúa así 

durante el segundo período y el alumbramiento. También se denomina así a la expulsión de 

un feto con un peso mayor de 2500 gramos (Nygren KG, 2002) 

 

PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE:  

El más común y antiguo de los partos es el parto normal o vaginal, esté consiste en que él 

bebe salga del útero por la vagina de la madre (Nygren KG, 2002) 

 
PARTOS INSTRUMENTALES: Es aquel que en el momento del expulsivo requiere de 

la utilización de un instrumento, ya sea ventosa, espátula o fórceps (Nygren KG, 2002) 

 
PARTO POR CESAREA, SIN OTRA ESPECIFICACION: El parto por cesárea, 

también llamado parto quirúrgico, es una cirugía para permitir el nacimiento del bebé 

(Nygren KG, 2002) 

 
PARTO POR CESAREA DE EMERGENCIA: Las cesáreas de emergencia ocurren 

cuando la madre está dando a luz de manera natural y surge una complicación (Nygren KG, 

2002) 
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PARTO POR CESAREA ELECTIVA: Es aquella que se realiza en gestantes con 

patología materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por vía vaginal. Es una 

intervención programada (Nygren KG, 2002) 

 
PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN OTRA ESPECIFICACION: Se dice que el 

parto comenzó de forma espontánea cuando las contracciones comienzan por si solas, o 

cuando se rompe fuente (romper membranas) y se estimula el comienza de las 

contracciones (Nygren KG, 2002) 

 
PERINÉ: Espacio que media entre los órganos sexuales externos y el ano (Latajet M, 

1993) 

 
PERIODO POSPARTO: Que hay durante el embarazo hacia un período de mayor 

autonomía para ambos. En este período ocurren cambios importantes en la fisiología de la 

madre, hasta que retorna a una condición semejante a la que tenía antes del embarazo  

(Danforth , 1999) 

 
PERIODO DE DILATACION: Fase del parto en la que el cuello del útero alcanza la 

dilatación completa (10cm) (Danforth , 1999) 

 
PUERPERIO: Es la etapa que sigue al alumbramiento y se prolonga hasta la reaparición 

de los ciclos menstruales (Willians CE, 1998) 

 
PLACENTA: Órgano de intercambio feto-materno, discoidal de 15-22 cm de diámetro, 2-

4 cm de grosos y unos 500 g de peso (Hernández J, 2016) 

 
PRE PARTO: Serie de cambios anatómicos y funcionales que ocurren en el útero antes 

que se inicie el trabajo de parto (Danforth , 1999) 

 
PRIMÍPARA: Es la mujer que ha tenido un embarazo que llegó a la viabilidad (Danforth , 

1999) 
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SACO AMNIÓTICO: Membranas ovulares que rodean el feto y el líquido amniótico 

(Lyndon M, 1997) 

 
TASA: Es una medida que busca hacer comparaciones entre grupos dentro de las cuales 

podemos encontrar tasas crudas, tasas específicas, y las tasas ajustadas (Szklo M, 2000) 

 
TASA AJUSTADA: Se define una tasa como el cociente entre el número de individuos 

afectados por un evento y la población expuesta a dicho evento, donde su valor depende de 

factores sociales, económicos, ambientales, entre otros  (Jimenez , 2010) 

 
TASA CRUDA: Una tasa cruda o bruta es la que relaciona un evento que sucede en la 

población con la población total o con un sector de la población muy grande. Esto es 

importante porque estas tasas no sirven para comparar entre poblaciones con una estructura 

distinta (Szklo M, 2000) 

 
TASA ESPECIFICA: Son en las que se compara grupos pequeños de población (Szklo M, 

2000) 

 
TAQUISISTOLIA: Más de 5 contracciones en 10 minutos (por dos períodos 

consecutivos) (Nieto J , 1997) 

 
TRABAJO DE PARTO: es el conjunto de fenómenos activos y pasivos desencadenados 

al final de la gestión, que tienen por objeto la expulsión del producto mismo de la gestación 

(Carrera José , 2000)   

 

TROMPAS DE FALOPIO: Trompas que se encuentran en ambos lados del útero y que 

movilizan a los óvulos desde el ovario hacia el útero (M Svanstróm, B Biber , 2008) 

 
ÚTERO: El útero es un órgano muscular hueco con forma de pera que constituye parte del 

camino que siguen los espermatozoides depositados en la vagina hasta alcanzar las trompas 

de Falopio (M Svanstróm, B Biber , 2008) 

 



 
 

Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A  

Página 15 
 

UTEROTÓNICOS: Los uterotónicos se definen como los fármacos que producen una 

contracción uterina adecuada. Se puede administrarlos como profilaxis o como terapia (M 

Svanstróm, B Biber , 2008) 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El PARTO (CIE 10 O80), en Colombia según El Departamento Administrativo Nacional 

de Estadística (DANE), reportó para los años 2010 y 2011, un 57,2% de partos naturales, 

un 41.3% partos por cesarea, y un 1,25% partos instrumentados.  

 

Con respecto a los diferentes quinquenios  descritos por el DANE, se encuentran  las 

edades de 15-19 años (22,5%), 20-24 años (28,8%) y 25-29 años (22,5%), Dentro de los 

cuales el quinquenio de 15-19 años, representa algunos  riesgos médicos asociados con el 

embarazo en las madres adolescentes, tales como la enfermedad hipertensiva, la anemia, el 

bajo peso al nacer, el parto prematuro, la nutrición insuficiente, determinan elevación de la 

morbimortalidad materna y un aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil, 

cuando se compara con los grupos de edades entre 20-29 años. (Elster A, Lamb ME, 1987) 

En las adolescentes el mayor riesgo comparativo observado no parece ser debido tanto a las 

especiales condiciones fisiológicas, sino más bien, a las variables socioculturales y a las 

condiciones de cuidado y atención médica que se les proporcione (Belitzky R, 1985). Es 

frecuente que estos embarazos se presenten como un evento no deseado o no planificado, lo 

que determina una actitud de rechazo y ocultamiento de su condición, por temor a la 

reacción del grupo familiar, lo que provoca un control prenatal tardío o insuficiente. 

(Molina R , 1988) 

Asi mismo las gestantes añosas definidas como aquellas mayores de 35 años, sobre todo 

aquellas nuliparas son un grupo poblacional que ha venido en aumento puesto que las 

oportunidades tecnologicas y las necesidades de la vida moderna han generado que las 

mujeres postergen la maternidad en  pro de la realizacio de los objetivos personales. 

Las mujeres de edad avanzada  tienen resultados obstetricos desfavorables debido a la alta 

incidencia de condiciones medicas crónicas, Callaway y Cols encontraron que el 47% de 

las mujeres embarazadas mayores de 45 años tenian condiciones medicas pre existentes 

como son la hipertención arterial (HTA) con un 78% el inicio o el desarrollo de preclancia 
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y por ende efectuar una evacuacion temprana de la gestación ( semana 34 a 37)  (Cleary 

Goldman J, 2005). 

Actualmente se ha encontrado un incremento de cesáreas debido al aumento de mujeres 

embarazadas añosas lo que conlleva a la aparicion de problemas que generan cofusión 

terapeutica evaluando riesgo beneficio como la hipertención arterial (HTA) gestacional, por 

lo tanto el incremento del numero de cesáreas aumenta el riesgo de complicaciones a corto 

plazo como la hemorragia posparto (HP).  

Es por esta razón, que en Colombia, un aspecto importante a resaltar con respecto a los 

Estudios de Utilización de Medicamentos, encaminado a los medicamentos oxitócicos , la 

cual es la falta de información concerniente al trabajo de inducción en el parto, obtener 

información sobre la practica terapéutica habitual, además de aportar información su 

principal característica es la toma de decisiones a cualquier escala de intervenciones en 

cuanto a comunidades, a nivel administrativo o de tratamientos. En donde nos brinde 

información necesaria que nos muestre de manera cuantitativa aspectos que necesitan de 

intervención con el objetivo de poner en evidencia las caracterizaciones de  las condiciones 

actuales de utilización de este oxitócico  en el país. 

La Oxitocina en la actualidad según la Alianza para la Salud de la Madre, del Recién 

Nacido y del Niño (RMNCH) y Organización Mundial de la Salud (OMS), sitúa la 

Oxitocina como un medicamento de primera línea para la inducción del parto y la 

prevención y manejo de la hemorragia pos parto (HP) (RMNCH, 2011 ). 

La Oxitocina en la inducción del parto desempeña un papel importante, cuando las 

circunstancias obligan al obstetra a actuar y no es posible esperar el curso fisiológico del 

mismo (Ministerio de Salud Publica , 1997). Podemos decir que desde el punto de vista 

conceptual, la inducción del parto consiste en desencadenar sus fenómenos fisiológicos 

después de la semana 20 de gestación .Para reproducir lo más fielmente posible el parto 

normal y espontáneo. (Ministerio de Salud Publica , 1997). Este medicamento presenta baja 

unión a proteínas plasmáticas esto hace que su respuesta sea casi inmediata, logrado 

desencadenar en la madre conductas favorables al momento del parto de esta manera reduce 

la hemorragia al inducir la activación de receptores acoplados a la proteína G localizados en 
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el miometro y la decidua provocando contracciones rápidas y duraderas que aumentan el 

tono basal del miometrio. (T, Liabsuetrakul T, Choobun, 2008).  

El efecto de los fármacos sobre estos receptores, aunque se incrementan en número unas 

100 veces al final de la gestación, tiene un efecto techo, es decir, podemos tener ocupados 

todos los receptores y al incrementar la dosis de Oxitocina no aumentaremos su acción. (T, 

Liabsuetrakul & T, Choobun, 2008). Cuando las contracciones uterinas no son lo 

suficientemente fuertes para comprimir los vasos sanguíneos, la hemorragia postparto (HP) 

puede amenazar la vida de la mujer. En esta situación, se le podrá suministrar a la mujer un 

medicamento uterotónico, como la Oxitocina, para estimular las contracciones y detener el 

sangrado.  (KS, Khan D, Wojdyla, 2006). 

Es importante identificar aspectos que conlleven a encontrar respuestas a varios 

interrogantes que se presentan en el campo de la salud. El uso, mal uso,  y abuso de los 

medicamentos son factores importantes,  que requieren supervisión para lograr un Uso 

Racional de los Medicamentos, buscando un resultado favorable para el paciente que 

requieran de intervenciones tanto preventivas como curativas que incluye la utilización de 

un medicamento para lograr satisfacer la mejora y calidad de vida, siempre y cuando se 

garantice que los pacientes reciban  el medicamento adecuado, en la dosis correcta, durante 

el tiempo del tratamiento necesario, asegurando que los servicios que se le brinden logren 

un bienestar tanto económico como social; por esta razón se requiere de los Estudios de 

Utilización de Medicamentos (EUM). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define los Estudios de Utilización de 

Medicamentos (EUM) como estudios que comprenden la  comercialización, distribución, 

prescripción y uso de medicamentos en una sociedad (OMS 1997), y las consecuencias 

médicas, sociales y económicas resultantes. Abarcan la prescripción, dispensación e 

ingesta  de  medicamentos,  y  son  la  principal  herramienta  para  detectar  la  mala    

utilización,    identificar    los    factores    responsables,    diseñar    intervenciones   

efectivas   de   mejora,      y   evaluar   los   logros   de   esas   intervenciones  (Provencio, 

M, 1996)  ).  Tienen  carácter interdisciplinario,  con  tareas  específicas  para  médicos,  

farmacéuticos y  otros  profesionales.  Por lo anteriormente mencionado es de suma 
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importancia la aplicación de estos estudios, los cuales nos ayudara a fomentar a nivel 

nacional y mundial el Uso Racional de Medicamentos. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Realizar un estudio de utilización de Oxitocina  tipo consumo en la atención de parto en los 

años 2010 y 2011 en Colombia 

 

2.2 OBJETIVO ESPECIFICOS 

 

 Determinar el número de dosis diarias definidas a nivel hospitalario en parto y 

complicaciones del parto para los años 2010 y 2011 en Colombia. 

 

 Comparar el consumo del medicamento Oxitocina en distintas zonas geográficas en 

2010 y 2011 en Colombia. 
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3. MARCO TEORICO 

 

3.1 PARTO 

Proceso mediante el cual, el útero expulsa el feto a través del cuello y el canal hasta el medio 

extrauterino. Se considera inicio de parto cuando la actividad uterina es regular, con un 

mínimo de 2 contracciones de mediana intensidad cada 10 minutos y el cuello uterino esta 

modificado y borrado en un 50 %, con una dilatación de al menos 2-3 cm  (Acién P, 2011)  

(Ver figura No 1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  1: Parto 

Tomada de: (http://www.abcdelasalud.net/328/ginecologia-y-obstetricia/parto-y-trabajo-de-

parto-normal) 
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 3.1.1. TIPOS DE PARTOS  

 

 
Figura  2: Tipos de Partos 

Tomada de: (Williams , Obstetricia, 24e, 2011) 
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3.1.2 CLASIFICACION  DEL PARTO 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figura  3: Clasificación del Parto 

Tomada de: (Parra J, 2008) 
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Figura  4: Indicadores de Inicio de Trabajo de  Parto 

Tomada de: (Quisbert Tapia, Guadalupe, 2011) 
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El trabajo de parto a veces comienza con un flujo abundante o con el goteo de líquido 

amniótico. En caso de que se rompan las membranas de la bolsa amniótica, debe llamarse al 

médico de inmediato.  

La mayoría de las mujeres que rompen la fuente empiezan el trabajo de parto dentro de 24 

horas. Si después de dicho tiempo el trabajo de parto aún no se ha iniciado, es probable que 

se indique la hospitalización de la embarazada para provocar el parto. A menudo se toma 

esta medida para prevenir infecciones y complicaciones en el parto. (Quisbert Tapia, 

Guadalupe, 2011) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  5: Etapas del Trabajo de Parto 

Tomada de:  (Burd I. Baltimore, 2012 ) 

3.2. ETAPAS DEL TRABAJO DE 
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3.2.1. ETAPA UNO 

Periodo en que la mujer está dilatando y se 
divide en dos fases 

El Borrado  
En esta fase el cuello del útero comienza a acortarse por 

completo hasta medir menos de medio centímetro para que el 

bebé pueda salir. Comienza a producirse entre 48 y 72 horas 

antes del parto. (Burd I. Baltimore, 2012 ) 

 

 

La Dilatación 
La dilatación es un proceso que tiene una duración diferente 

en cada mujer. Las nulíparas tardan más en dilatar 

aproximadamente 1 cm por hora, las multíparas 1,2 cm por 

hora y se divide en dos fases latente y activa (Burd I. 

Baltimore, 2012 ) 

 

Figura  6: Dilatación 
Tomado de: 

(http://www.nichd.nih.gov/espanol/salud/temas/labor-
delivery/informacion/Pages/etapas.aspx) 

 

Figura  7: Borrado 
Tomado de: 

(http://www.nichd.nih.gov/espanol/salud/temas/labor-
delivery/informacion/Pages/etapas.aspx) 

 

https://www.nichd.nih.gov/espanol/salud/temas/labor-delivery/informacion/Pages/etapas.aspx
https://www.nichd.nih.gov/espanol/salud/temas/labor-delivery/informacion/Pages/etapas.aspx
https://www.nichd.nih.gov/espanol/salud/temas/labor-delivery/informacion/Pages/etapas.aspx
https://www.nichd.nih.gov/espanol/salud/temas/labor-delivery/informacion/Pages/etapas.aspx
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Figura  8: Fase Latente 

Tomada de: (Burd I. Baltimore, 2012 ) 
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Figura  9: Fase Activa 
Tomada de: (Burd I. Baltimore, 2012 )

Fase Activa del trabajo de parto (4 cm 

contracciones regulares 2 a 4 en 10 minutos, 
borramiento >50%) 
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Figura  10: Periodo de  Expulsión y Alumbramiento del Parto 

Tomada de:(Burd I. Baltimore, 2012 ) 
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3.3. MÉTODOS FARMACOLÓGICOS 

 
Oxitocina: es la sustancia más usada. Se trata de un nonapéptido con un puente disulfuro 

que es el responsable de su actividad biológica y tiene una vida media corta de 2-3 minutos. 

Naturalmente producida en los núcleos supra óptico y para ventricular del hipotálamo, su 

acción se ejerce sobre células musculares del útero y mioepiteliales de la mama, donde 

causa contracción. A pesar de conocerse que la concentración de Oxitocina no cambia 

sustancialmente hasta el segundo periodo del parto y por lo tanto no es fundamental en el 

inicio de este fenómeno, la infusión de una dilución de Oxitocina es capaz de originar 

contracciones uterinas de suficiente intensidad, duración y frecuencia como para lograr la 

modificación del cérvix y la expulsión del feto. Con base en lo anterior, la Oxitocina se ha 

usado para provocar el parto  (Ñañez Burbano h, 1999) 

3.3.1. INDICACIONES TERAPÉUTICAS: 

 La inyección de Oxitocina está indicada por el médico quien elige la inducción para la 

labor, por conveniencia en un embarazo a término. 

3.3.2. ADVERTENCIAS:   

 

 La utilización de la Oxitocina para inducción al parto debe realizarse estrictamente 

por razones médicas y no por conveniencia.   

 El medico valorara la utilización de la Oxitocina en las siguientes condiciones: parto 

prematuro, partos múltiples, en multíparas de edad madura o a partir del quinto 

parto. 

 Mujeres de 35 años o más, aquellas que han tenido complicaciones en el embarazo o 

con un periodo gestacional de más de 40 semanas han mostrado un mayor riesgo de 

aparición de coagulación intravascular diseminada pos-parto. 

3.3.3. CONTRAINDICACIONES:  

La Oxitocina no debe ser utilizada para inducir el parto cuando hay evidencias de:   

 Hipertonía de las contracciones uterinas 
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 Sufrimiento fetal 

 Posición anormal del feto 

 Desproporción céfalo-pélvica 

 Cáncer cervical Cirugías anteriores 

 Infección por herpes. 

El uso de la Oxitocina puede ocasionar en estos casos un agravamiento de la condición 

produciendo un sufrimiento innecesario al feto y a la madre. De igual forma cualquier 

condición que suponga una emergencia obstétrica es una contraindicación al uso de la 

Oxitocina. No se recomienda el uso prolongado de la Oxitocina en pacientes con eclampsia 

o con atonía uterina crónica.  

Su uso continuado puede ocasionar un efecto antidiurético con posibilidad de episodios 

convulsivos producidos por una hipertensión. (Vardo JH, Thronburg LL, 2011) 

3.3.4. COMPLICACIONES  

 
 

 
 
 
 

 

1. Hiperestimulación 
uterina  

Ocurre cuando la 
frecuencia de las 
contracciones es de 1 
cada 2 minutos o menos 
y duran más de 60-90 
segundos, o bien 
cuando el tono uterino 
en reposo supera 20 
mm de Hg.  (Luis 
Fernandez , 2014) 

 

 

2. Rotura uterina 

El primer signo suele ser 
una alteración de FCF 
de inicio brusco; 
desaparición de la 
dinámica uterina y 
pérdida de altura de la 
presentación. 

(Luis Fernandez , 2014) 
 

3. Intoxicación hídrica 

La Oxitocina tiene  
propiedades 
antidiuréticas, por ello 
si se administra en altas 
dosis (más de 14 
mU/min / 40 ml/h) 
durante periodos 
prolongados puede 
producir  
Convulsiones, coma, 
insuficiencia cardiaca e 
incluso la muerte). 
(Luis Fernandez , 2014) 
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3.3.5. EFECTOS ADVERSOS DE LA OXITOCINA  

 
Las reacciones adversas más comunes en pacientes hospitalizadas son las lesiones. La 

prescripción de la Oxitocina es problemática porque no se cuenta con estándares 

universales basados en la evidencia para la dosis y la respuesta individual de la paciente, 

con respecto a las indicaciones, distribución, dosis y control de efectos maternos y fetales. 

El potencial de daño asociado con este fármaco con frecuencia se subestima  (Prasad MR, 

2012) 

 

La Oxitocina es el fármaco que más veces se relaciona con resultados perinatales adversos 

evitables. Hace poco el Institute for Safe Medication Practices añadió una lista  

De medicamentos de “mayor riesgo de daño” que puede “exigir salvaguardas especiales 

para reducir el riesgo de error” (Clark SL, 2009 

3.3.6.  DOSIFIACION  

 
  Preparar 10 UI de Oxitocina         Solución salina normal o Ringer lactato 
    
         
        Concentración final 
Debe administrarse con una bomba de          de 10 mU/ml             
Infusión para permitir una dosificación          
Precisa. 
         
 
Se inicia con una dosis de 2mUI/minuto (6gts/minuto), cada 20 minutos, se va aumentando  
de 2mUI/m hasta que alcance actividad uterina regular, lo que equivale a  una contracción 
cada 3 minutos, la dosis máximo 14mUI/minuto (40gts/minuto), Si se emplean dosis más 
elevadas, el incremento debe ser muy prudente y con una estrecha vigilancia, si no hay 
respuesta se descansa 8 hora y se reinicia con la  mitad de la dosis 7mUI/minuto 
(20gts/minuto), y si no se logra una respuesta se dice que hay una inducción fallida.  
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La respuesta uterina a la infusión de Oxitocina se presenta a los 
3-5 minutos y se requieren 20-30 minutos para alcanzar una 

 Concentración plasmática estable, motivo por el cual la  
Dosis se puede aumentar tras este intervalo. 

  
 
      
 

 
Una vez que el trabajo de parto avanza y la intensidad de las contracciones uterinas 
aumenta, debe disminuirse la velocidad de infusión de Oxitocina, Cuando se suspende la 
Oxitocina, la concentración plasmática disminuye rápidamente, debido a su vida media que 
es de 3-5 minutos. (Jeff D, , 2007) 

 

 

   

                    

         

 120                                                 

             100            

        80       Se mantiene la dosis 

                  60               

                  40              Cp. Vida 1/2 
               3-5minutos 
                  20 

                   0 
                     2mIU     4mUI      6mUI     8mUI     10mUI     12mUI     14mUI      
          (6 gts)     (12gts)    (18gts)   (24gts)    (30gts)     (36gts)     (42gts) 

 

 

Figura  11: Dosificación 

Tomada de: (Jeff D, 2007) 

T
I
E
M
P
O 

GOTAS/MINUTO 

Paciente no responde a la 
terapia se debe esperar 8 
hora y retomar con la 
mitad de la dosis 
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3.4. INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO  

 
La edad gestacional debe ser confirmada y documentada antes de considerar la inducción o 

conducción del trabajo de parto, para no realizar inducciones innecesarias de embarazos pre 

término. De igual manera, debe confirmarse la presentación fetal, el estado del cuello 

uterino (Bishop), confirmar o descartar la presencia de contracciones uterinas y el estado 

fetal (monitoria fetal sin estrés). Se debe informar a la paciente, sobre las indicaciones, 

riesgos (posibles complicaciones) y beneficios de la inducción, de manera que ella firme su 

consentimiento.  

 

INDICE DE BISHOP   
      Evaluación Del   
      Estado Del Cuello 
 
 
 
 
 
 

MADURACIÓN CERVICAL 
 

 

 
 
 

Métodos Efectivos para lograr este Objetivo  
       
 
 
 
 
 

Definir el uso de medicamentos o 
métodos mecánicos para dilatar el 
cérvix suficientemente antes de 

iniciar un protocolo. 

Es el resultado del realineamiento del colágeno y su degradación por enzimas  
proteolíticas, y sumado a estos cambios, la presencia de contracciones uterinas 
ocasiona dilatación y borramiento del cérvix.  (Abdel- aleem h, 2009) 
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3.4.1. FISIOLOGIA DE LA INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO 

La hormona producida por los núcleos supra óptico y para ventricular del hipotálamo se 

libera en el lóbulo posterior   de la hipófisis, este aumenta la producción de la leche 

estimulada por la succión en el pecho que realiza el niño. Por otro lado, produce la 

contracción del útero grávido al aumentar sus niveles durante el parto    

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura  12: Fisiología  de la Inducción del trabajo de parto 

Tomada de: (Endocrinologia básica y clínica , 2005) 
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3.4.2. OXITOCINA EN LA INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

Figura  13: Oxitocina en la Inducción del Trabajo de Parto 

Tomada de:  (Blanks AM , 2003) 
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INDICE DE BISHOP 

El éxito de una inducción dependerá de las 

condiciones cervicales de las que se parta  

(SEGO , 2003) 

En 1964, Bishop ideó una forma de valoración 

sistemática de las condiciones cervicales. Este 

sistema valora, mediante el tacto vaginal, las 

características cervicales (dilatación, 

acortamiento, consistencia, posición en la 

cúpula vaginal y altura de la presentación en 

la pelvis) con una puntuación del 0 al 3. La 

suma de la puntuación permite predecir el 

éxito de la inducción del parto que, según la 

Sociedad Española de Obstetricia y 

Ginecología (SEGO), se sitúa en: 

 Bishop >7, éxito del 95%. 

 Bishop 4-6, éxito del 80-85%. 

 Bishop <3, éxito del 50%. 

Cuando la puntuación del test de Bishop es 6 

o menos, se debe realizar una Maduración 

cervical previa a la inducción 

(RCOG. , 2001) Cuanto mayor sea la 

maduración lograda, mayor será el porcentaje 

de éxito, tomándose como valor de referencia 

un Bishop igual o mayor a 7. 

 (ver figura No 13 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  14: Índice de Bishop 
Tomado de: 

(http://www.abcdelasalud.net/328/ginecolo
gia-y-obstetricia/parto-y-trabajo-de-parto-

normal/) 
 

 

  
Tabla 1: Índice de Bishop  (SEGO , 2003) 
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3.5. OXITOCINA  

Denominación Común Internacional: Oxitocina 

Es un nanopéptico sintético, esta hormona es liberada por el lóbulo posterior de la hipófisis. 

Ejerce un efecto estimulante específico sobre la  musculatura lisa del útero, particularmente 

al final del embarazo, durante el parto, después del mismo y en el puerperio, es decir, en 

momentos en que el número de receptores específicos de Oxitocina en el miometrio está 

aumentando. 

 

Además de su efecto sobre el útero, la Oxitocina contrae las células mioepiteliales que 

rodean los alvéolos mamarios, estimula e incrementa la eyección de leche y facilita la 

lactancia. (Tahara O, Tsukada J, 2000 ) 
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Figura  15: Estructura Química de la Oxitocina. 
Nombre Iupac 

1-[19-amino-7-(2-amino-2-oxoethyl)-10-(3-amino-3-oxopropyl)-13-butan-2-yl-16-[(4-
hydroxyphenyl)methyl]-6,9,12,15,18-pentaoxo-1,2-dithia-5,8,11,14,17-

pentazacycloicosane-4-carbonyl]-N-[1-[(2-amino-2-oxoethyl)amino]-4-methyl-1-
oxopentan-2-yl]pyrrolidine-2-carboxamide 

Elaborada en ACD/Chemsket 
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3.5.1. Farmacocinética:  

La fórmula empírica de la Oxitocina C43H66N12O12S2 y su peso molecular 1007.19 

g/mol tras su administración por vía intravenosa, la Oxitocina actúa de forma más rápida 

por su baja unión a proteínas plasmáticas. 

 

 Absorción: se absorbe muy rápido desde el sitio de inyección. Administrado por vía 

intravenosa o intramuscular actúa rápidamente con un tiempo de latencia inferior a 

1 minuto por inyección intravenosa y de 2 a 4 minutos por vía intramuscular.  

La respuesta oxitócica dura de 30 a 60 minutos tras la administración intramuscular, 

pudiendo ser más breve con la inyección intravenosa.  

 

 Biotransformación: se hace mediante hidrolisis enzimática, también se encuentra 

en plasma y placenta. Tiene una vida media en plasma de 3 a 5 minutos y se une a 

proteínas plasmáticas en 30 % aproximadamente  (F.H Meyers , 1974) 

 

 Distribución: los niveles plasmáticos correspondientes de Oxitocina son 

comparables a los medios durante el primer periodo de parto. En caso de una sobre 

estimulación, la actividad uterina disminuye rápidamente, pero puede continuar a un 

nivel inferior adecuado.  

La facilidad relativa con la que pueden ser reguladas la velocidad y la fuerza de las 

contracciones uterinas se debe a la corta vida media de la Oxitocina. Los valores 

señalados aproximadamente oscilan entre 3 y 17 minutos  

El volumen aparente de distribución en la mujer embarazada asciende a 20 mL/Kg 

aproximado por minuto. Después de su administración parenteral la respuesta 

uterina sucede a los 3 – 5 minutos. La duración de la acción también depende de la 

vía de administración como son la vía intramuscular 2 a 3 horas y por la vía 

intravenosa en una hora aproximadamente.  (González Roger , 2007) 

 

 Excreción: 30 % de la dosis se elimina en pocas horas. El tiempo de vida media es 

en promedio 20-30 minutos en las mujeres que se usa.  
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La excreción de la Oxitocina del plasma tiene lugar principalmente por el hígado y 

los riñones. Menos del 1% de una dosis dada se excreta de forma inalterada en la 

orina.  (Costa Juan, Garcia Cecilia , 2007) 

3.5.2. Farmacodinamia  

 

 

 
Figura  16: MECANISMO DE ACCION DE LA OXITOCINA 

Tomada de:( (Viero C , 2010) 

 

La Oxitocina se une a los receptores de oxitocina, los cuales se unen al sistema de proteina 

G especificamente a la subunidad gama por otra parte la foslipasa c emite 3 señales el 

guanociltrifosfato, inocitol y el diacilglicerol. El guanociltrifosfato se convierte en 

guanocildifosfato por esa unidad de energia de ATP que es el paso de monofosfato a 

inocitol trifosfato y el generea diacilglicerol el cual libera la proteina c Kinasa que se 

desplaza a exterior de la menbrana plasmatica en donde libera acido araquidonico el cual se 
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encarga de la formacion de la cascada de coagulacion, de igual manera el inocitol trifosfato 

lo que hace es liberar el calcio intracelular a la exterior del reticulo sarcoplasmatico 

activando la liberacion de los almacenamientos de calcio para que este salga. 

El calcio a su vez lo que hace es liberar la proteina calmodulina que se encuentra en el 

cerebro y el corazón la encargada de activar la miosina que es la proteina responsable de las 

contracciones uterinas  

4.  ESTUDIOS DE UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOS.  

 

La Farmacoepidemiologia es el estudio del uso y efectos de los fármacos en grandes 

poblaciones, dirigido por una parte al ámbito de la farmacovigilancia y por otra a los 

Estudios de Utilización de Medicamentos (EUM) (Alvarez Luna, 2004). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define los Estudios de Utilización de 

Medicamentos (EUM) como estudios que comprenden la comercialización, distribución, 

prescripción, y uso de medicamentos en la sociedad, con acento especial sobre las 

consecuencias médicas, sociales y económicas resultantes. La utilización de medicamentos 

se considera un indicador socio sanitario. Siendo los EUM la herramienta que nos permite 

su evaluación y posterior diseño de estrategias de intervención  (Alvarez Luna, 2004) 

Por lo tanto un EUM es un estudio diseñado para describir cuantitativamente y 

cualitativamente, la población de usuarios de un determinado fármaco y/o las condiciones 

de uso (por ejemplo, indicaciones, la duración del tratamiento, dosis, tratamientos y 

cumplimientos anteriores o asociados)  (Mandela , 2008) 
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4.1. OBJETIVOS DE LOS EUM:  

 
 

 
 

Figura  17: Objetivos de los EUM 

Tomada de: (Alvarez Luna, 2004)
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4.2. CLASIFICACION DE LOS ESTUDIOS DE UTILIZACION  

 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Figura  18: Clasificación de los Estudios de Utilización 

Tomada de: (Alvarez Luna, 2004); (Vallano , 2015); (Mandela , 2008) 

 

 Estudios de oferta 

Fuente de  información: vademécum, guías, formularios farmacoterapéuticos.   

 
 
 
 
 
 
 

 

 Estudios de Consumo  

Las fuentes de información son las cifras de ventas del mercado obtenidas por las 

empresas privadas, los datos suministrados por los bancos de datos de 

medicamentos. 

 

 

Clasificación de los Estudios de 
Utilización (EUM) 

Cualitativos  De Oferta  De Consumo  

 
Estudios de 

oferta 

 

Descripción 
cualitativa y 

cuantitativa de la 
oferta de los 

medicamentos  

 
Permiten 

comparación en 
tiempo y espacio  

 
Estudios de 

Consumo  

 
Estudian tendencias 

comparadas de 

consumo  

 
 

Hay 2 tipos  
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 Cuantitativos: se describen tendencias de temporales de consumo de fármacos y 

permiten comparaciones entre países, regiones, y centros institucionales además 

tienen 3 funciones  

1. Disponer de un indicador socio – sanitario  

2. Estimar la prevalencia de ciertas enfermedades  

3. Promocionar datos que permitan estimar la exposición a un determinado 

fármaco. 

 Cualitativo: toma de base los estudios cuantitativos. Pueden ser de:  

1. Prescripción: se analiza la relación indicación – prescripción  

2. Dispensación: estudia la calidad de dispensación, la información del 

paciente, entre otros. 

3. Uso – Administración: valora la calidad de uso de los medicamentos  

4. Orientados a Problemas: analiza el uso de los fármacos de acuerdo con 

unos criterios estándar de uso correcto.   

 

 (Alvarez Luna, 2004); (Vallano , 2015); (Mandela , 2008) 
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Figura  19: Para qué sirven los EUM 
Tomada de: (Alvarez Luna, 2004); (Vallano , 2015); (Mandela , 2008) 

 

 

 

 

PARA QUE SIRVEN 

LOS ESTUDIOS DE 

UTILIZACION DE 

MEDICAMENTOS 

Proporcionan datos 

descriptivos respecto al 

consumo de fármacos, 

con la finalidad de 

obtener información 

sobre la práctica 

terapéutica habitual; 

algunos de los aspectos 

que se pueden investigar 

son los siguientes: 

 

 

La evolución de los perfiles terapéuticos. 

 

Análisis de los factores que determinan el uso 

de ciertos fármacos (edad, sexo, diagnostico, 

etc.) 

Descripción de patrones de utilización de 

medicamentos (UM) y de sus consecuencias. 

 

Detección del uso inadecuado de los 

medicamentos tanto por exceso como por 

defecto. 

 

Ayuda en la determinación del riesgo- 

beneficio y costo – efectividad. 
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4.3. ESTUDIOS DE CONSUMO:  

Los estudios de consumo describen las cantidades y el gasto de los medicamentos 

dispensados, comparados o financiados por el Sistema Nacional de Salud (SNS). Son útiles 

como sistemas de alerta, para detectar desviaciones de consumo, para comparar zonas de 

salud o médicos, tanto transversalmente como longitudinalmente y para aproximar la 

calidad del  medicamento prescrito con datos agregados. Los estudios de consumo suele 

emplear la Dosis Diaria Definida (DDD) y la Dosis Diaria Definida por millón de 

habitantes (DHD) como unidad de medida para comparar consumos agregados. Esta 

medida salva las dificultades de comparación entre envases que contienen diferentes 

cantidades del principio activo. Así mismo, se suele calcular y comparar el costo por DDD 

entre centros o zonas de salud  (Gonzáles, y otros, 2005) 

En los estudios de consumo los parámetros de medida pueden ser las cantidades 

dispensadas, tales como el número de envases, unidades de dosificación (tableta, gota, etc.), 

unidades de peso de sustancia activa (mg, g, etc.), número de prescripciones o los costos de 

los medicamentos. No obstante, con estos parámetros puede ser difícil hacer comparaciones 

adecuadas por que pueden variar según el medicamento considerado (e incluso para un 

mismo medicamento a lo largo del tiempo) y por qué pueden variar notablemente de un 

país a otro  (Vallano , 2015). 

Para obviar este problema, la OMS propuso una unidad técnica internacional de medida de 

consumo de medicamentos denominada Dosis Diaria Definida (DDD), que es 

independiente de la variaciones en el precio y en el contenido ponderal de las 

especialidades farmacéuticas del medicamento. Esta unidad de medida permite hacer 

comparaciones entre diferentes zonas geográficas y entre periodos de tiempo distintos 

independientemente  de variaciones en la composición de unidades y el precio de los 

medicamentos  (Vallano , 2015) 

4.4.  CODIGO ANATOMICO – TERAPEUTICO – QUIMICO (ATC)  

Es necesaria una clasificación uniforme de las especialidades farmacéuticas, aplicables en 

todos los países, para sistematizar y comparar los datos obtenidos en los estudios de 

utilización de medicamentos. Aunque existen distintas clasificaciones de medicamentos, la 
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OMS recomienda aplicar la Clasificación Anátomica-Terapeutica (Anatomical Therapeutic 

Chemical Classification, ATC). En este sistema los medicamentos son divididos en 14 

grupos anatómicos principales (primer nivel de clasificación), según el sistema u órgano 

sobre el que actúan. A su vez, estos grupos se subdividen en subgrupos 

terapéuticos/farmacológicos (segundo y tercer nivel). El sistema de clasificación ATC ha 

sido modificado mediante la adición del subgrupo quimio-terapéutico (cuarto nivel) y la 

entidad química, es decir el nombre del medicamento (quinto nivel), lo que permite realizar 

estudios de utilización de medicamentos más detallados  (Vallano , 2011) (Tabla 2)   

 

Nivel Definición 

1 Organo o sisitema sobre el que actúa el farmacó (exiten 14 grupos 

en total ) 

2 Subgrupo terapéutico  

3 Subgrupo terapéutico o farmacológico 

4 Subgrupo terapéutico o farmacológico o químico  

5 Nombre del principio de activo (monofármaco) o de la asociación 

medicamentosa  

 
Tabla 2: Clasificacion farmacologia de ATC  (Saladrigas , 2004) 

 

Para este caso en particular el ATC de la Oxitocina es: H01BB02  (WHO, 2015) así:  

 

• H: preparados hormonales sistémicos, excluyendo. Hormonas sexuales e Insulinas  

• HO1: pituitaria y hormonas hipotalámicas y análogos 

• HO1B: pituitaria posterior LOBULAR HORMONAS 

• H01BB: Oxitocina y sus análogos  

• H01BBO2: Oxitocina 
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4.5.  DOSIS DIARIA DEFINIDA (DDD) 

 

La DDD se define como la dosis promedio diaria de mantenimiento de un medicamento, en 

adultos, cuando se usa rutinariamente en su principal indicación. Esta DDD debe tomarse 

únicamente como una unidad técnica de medida y comparación. Nunca va a reflejar, por 

definición, la dosis terapéutica recomendada.  

 

Las características para establecer la DDD son las siguientes:   

   

 La DDD se expresará en forma de peso de principio activo.  

 La DDD se basará en el uso del principio activo en adultos, excepto para ciertos 

fármacos utilizados exclusivamente en niños. 

 Cuando la dosis inicial del fármaco administrado es distinta de la dosis de 

Mantenimiento, la DDD corresponde a esta última. 

 Se refiere a la dosis de mantenimiento en adultos suele corresponder a la dosis de 

tratamiento (no la utiliza en prevención). 

 En fármacos administrados para profilaxis y para, la DDD se establecerá sobre la 

dosis de tratamiento; sin embargo, si la administración profiláctica es la principal 

indicación del medicamento, la DDD corresponde a esta última. 

 Para fármacos administrados en dosis claramente distintas según la vía se 

administración, se establecen distintas DDD, una para cada vía administración. 

 

En la, (Tabla 3) se muestra algunas aplicaciones de esta unidad de medida en el estudio 

cuantitativo del consumo de medicamentos.  
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Tabla 3: Aplicaciones de la DDD en el estudio cuantitativo de consumo de medicamentos 
 

La DDD tiene unas ciertas desventajas, las cuales deben tenerse en cuenta cuando se 

interpreten los resultados y son:  

 A veces un mismo principio activo tiene más de una indicación, con dosis 

diferentes para cada una; esto debe tenerse en cuenta al evaluar las cifras de 

consumo, ventas o datos de prescripción supervisados de fármacos y presentarlos 

en las DDD por tanto, sólo se dará una estimación aproximada del consumo y no 

una imagen de uso real. 

 No todos los fármacos prescritos o dispensados se consumen. 

 No equivale necesariamente a la dosis media prescrita. 

 No equivale necesariamente a la dosis media ingerida, por la diferente 

biodisponibilidad de las formas farmacéuticas 

 Es poco útil para reflejar el consumo de los medicamentos cuando las 

combinaciones a dosis fijas de dos o más principios activos constituyen una parte 

importante en el mercado. 

4.5.1. CÁLCULO DEL NÚMERO DE DDD CONSUMIDAS 

 

La información sobre el consumo de medicamentos obtenida de las fuentes habituales 

(sistemas de seguridad social, autoridades sanitarias, etc.) se expresa habitualmente como el 

número de unidades de cada presentación facturadas o vendidas. Su transformación en 

Aplicaciones de la DDD en el estudio: 

 Descripción del consumo de medicamentos en un área determinada.  

 Detecciones de desviaciones de consumo  

 Detección de diferencias internacionales e internacionales en el consumo   

 Evaluación de programas de intervención (acciones reguladoras, acciones 

informativas)  

 Denominador de consumo para el análisis de relaciones beneficio – riesgo  
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DDD se hace del modo siguiente:  

 

N˚ de DDD: n˚ de unidades vendidas durante un año expresado en mg de fármacos  

                DDD en mg  

 

En general,  el número de DDD consumidas en un área geográfica se expresa por 1.000 

habitantes y por día (DDD/1.000 habitantes / día o DHD). Este parámetro puede 

proporcionar una estimación del número de personas de cada 1.000 de la población 

estudiada que están recibiendo al día una DDD de un determinado medicamento o subgrupo 

terapéutico. A continuación se mostrara la fórmula que  se emplea para el cálculo de la 

DHD:  

 

𝑁° 𝑑𝑒 𝐷𝐷𝐷 𝑝𝑜𝑟 1.000 h𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒s/𝑑í𝑎 =  𝑚𝑔 𝑑𝑒𝑙 𝑓á𝑟𝑚𝑎𝑐𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑒𝑛 1 año 

                                                           𝐷𝐷𝐷 𝑒𝑛 𝑚𝑔 𝑥 365 𝑑í𝑎𝑠 𝑥 𝑁° 𝑑𝑒 h𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡e 𝑥 1.000 
 

(Barris Blundell, 2001); (Mandela , 2008); (Laporte & Tognoni, 2007) 

 

A nivel hospitalario para saber el número de Dosis Diaria Definida Hospitalarias (DDD-H) 

consumidas, se encuentra como párametro de comparación 100 estancias/día o camas/día  

(SIMÓ, R. M., ESTEBAN, M. C., , 1985 ) 

 

El número de DDD/100 estancia – día se calcula apartir de a siguiente formula:   

 

 

Donde:  

El número de UI anuales consumidas de farmaco hacen referencia a el oxitocico Oxitocina  

La DDD (OMS) es el parametro que según esta sera de 15 UI  
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4.5.2. AJUSTE DE TASA 

Se define una tasa como  el cociente entre el número de individuos afectados por un evento 

Y la población expuesta a dicho evento, donde su valor depende de factores sociales, 

económicos, ambientales, entre otros  (Jimenez , 2010) 

 

El ajuste de tasa es  la comparación de tasas de algún evento o característica entre 

diferentes poblaciones o en la misma entre dos períodos de tiempo diferente. Esta actividad 

se desarrolla con  frecuencia por los  profesionales de la salud, ya que  permite identificar 

áreas de riesgo, definir necesidades y documentar desigualdades en salud, sea entre dos o 

más poblaciones, en varios subgrupos de una misma población, o bien en una misma 

población en el tiempo  (Nieto, 2003) 

 

Para realizar el ajuste de tasa es necesario calcular la tasa específica, los casos esperados y 

la tasa cruda, cada uno descrito a continuación: 

Tasa específica: Relación entre el número de personas tratadas con el medicamento 

(Pacientes tratados) y la  población específica por grupo etario reportada por el 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística DANE, donde su fórmula es:   

 

               𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐í𝑓𝑖𝑐𝑎 = 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠  × 100.000 

                        𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖o𝑛 𝐷𝐴𝑁𝐸 

 

Casos esperados: Representa la tasa que tendría la población en estudio si tuviera la  

Misma estructura de una población estándar.  

Esta población estándar  es descrita por la Organización Mundial de la Salud, donde se 

tiene un total de 100.000 habitantes a nivel mundial, los cuales se encuentran clasificados 

por grupo etario. De esta forma,  para calcular los casos esperados se debe seleccionar la 

población perteneciente al grupo etario que se está consultando y relacionarlo con el 

cociente de los pacientes atendidos con respecto a la población reportada por el DANE, tal 

como se expresa en la siguiente fórmula:  
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𝐶𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠 = 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠   ×  𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖o𝑛 𝑒𝑠𝑡á𝑛𝑑𝑎𝑟 𝑂𝑀𝑆   

                           𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖o𝑛 𝐷𝐴𝑁𝐸    

                                                 

Tasa cruda: Esta tasa mide el riesgo de que un hecho ocurra en toda una población. Para 

esto  se  debe sumar toda la población reportada por el DANE y  los pacientes atendidos 

En cada grupo etario, tal como se relaciona en la siguiente fórmula:     

 

𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑔𝑒𝑛𝑒𝑟𝑎𝑙 =  𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠     × 100.000  

      𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖o𝑛 𝐷𝐴𝑁𝐸 

 

Finalmente, la tasa ajustada corresponde a la suma de la tasa que tendría la población en 

estudio si tuviera la misma estructura de una población estándar, es decir, los casos 

esperados obtenidos por grupo etario.   

 

𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎=  ∑ 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜 

 

Lo anterior puede estar asociado a que los casos esperados son la sumatoria de los 

pacientes tratados con Oxitocina en sus dos presentaciones farmacéuticas de 5 UI y de 

10 UI en los años 2010 y 2011 en Colombia.  
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5. METODOLOGIA 

 

5.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. Este estudio se 

clasifica dentro de los Estudios de Utilización de Medicamento (EUM) como de consumo.                                                                                                                                                     

5.2. POBLACION Y MUESTRA 

 

Se utilizaron  los registros del número  pacientes tratados con Oxitocina de la base de datos 

de servicios perteneciente al Sistema Integral de información de la Protección Social 

(SISPRO), correspondiente a los años 2010 y 2011 en toda Colombia.  

5.3. PERIODO DE ESTUDIO 

 

Los ciclos corresponden a los periodos  del 1 de enero a 31 diciembre para los años 2010 y 

2011 en todo el territorio nacional de Colombia respectivamente.  

5.4. CRITERIO DE INCLUSION 

 

Se incluyó toda la información existente en las bases de datos de servicios perteneciente al 

Sistema Integral de información de la Protección Social (SISPRO) contemplada bajo la 

utilización de Oxitocina.   

5.5. CRITERIO DE EXCLUSION 

 

Se excluyó toda la información diferente a los años 2010 y 2011 

5.6. PLAN DE ANALISIS  

La realización del presente EUM se ejecutará mediante la modalidad tipo consumo. Esto 

obliga a definir la forma de denominar e identificar los fármacos, utilizando una 

clasificación común y proponiendo unidades susceptibles de comparación; así los expertos 
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del DURG (Drug Utilization Research Group) utilizaron una clasificación común llamada 

ATC (Anatomical Therapeutic Chemical – Anatómica Terapéutica Química) y la DDD 

(Defined Daily Dose – Dosis Diaria Definida); en la clasificación de ATC, los 

medicamentos son divididos en 14 grupos de acuerdo con el órgano o sistema anatómica 

sobre el cual actúan (primer nivel), los cuales se subdividen a su vez en dos niveles más que 

corresponden a subgrupos terapéutico/farmacológicos, el cuarto hace referencia al subgrupo 

químico – terapéutico y el quinto a la entidad química, es decir el nombre del medicamento 

 (Altamiras et al, 2001);  (Alvarez Luna, 2004);  (Arias et al, 2015). 

 

Para este caso en particular el ATC de la Oxitocina es: H01BB02  (WHO, 2015) así:  

 

• H: preparados hormonales sistémicos, excluyendo. Hormonas sexuales e Insulinas  

• HO1: pituitaria y hormonas hipotalámicas y análogos 

• HO1B: pituitaria posterior LOBULAR HORMONAS 

• H01BB: Oxitocina y sus análogos  

• H01BBO2: Oxitocina 

 

Pero así como es importante tener un sistema de clasificación adecuado para cuantificar la 

utilización de los medicamentos, también es importante disponer de unidad de medida 

apropiada como lo es la DDD; que se define como ‟ la dosis promedio de mantenimiento 

en adultos para la indicación principal del principio activo considerado como la dosis diaria 

media del fármaco o en su principal indicación. Teniendo en cuenta lo anterior, según la 

WHO Collaborating Centre For Drug statistics Methodology que se encarga de la revisión, 

actualización y publicación a nivel internacional de la clasificación ATC y de las DDD; la 

DDD para la Oxitocina es de 15 UI vía intravenosa  (WHO, 2015), (Altamiras et al, 2001),  

(Alvarez Luna, 2004),  (Arias et al, 2015).  

5.7. CALIDAD DEL DATO  

Los registros de utilizacion de medicamentos pueden conllevar a sesgos de informacion por 

tal motivo a continuacion se enuncian las estrategias que se utilizaran para establecer 
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calidad del dato en este estudio:  

 

SESGO 

 

 

 

 

 

ESTRATEGIA DE CONTROL 
 
 
 

 
Información 

 
Se excluirán los datos con información 
Incompleta. 

 
Selección 

 
Se tomará la totalidad de los datos. 

 
 

Completitud 

 
Se eliminarán los valores que no existen en 
La realidad, existen pero no se conocen, o se 
duda su existencia. 

 
Consistencia 

 
Se calculará la correlación entre los distintos 
Ítems. 

   

Tabla 4: Estrategias para mejorar la calidad del dato 
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6. IMPACTO ESPERADO 

 
El presente trabajo tiene como finalidad proporcionar información sobre el uso del 

medicamento Oxitocina, utilizado como uterotonico en inducción  de trabajo de parto en el 

territorio de Colombia, proporcionando información sobre la distribución geográfica de sus 

tasas, la cantidad de usuarias para el uso de este medicamento con el fin de dar a conocer 

sobre su utilización aquellas personas que intermedian en el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud para que generen acciones de prevención y detección de efectos adversos 

ocasionados por la utilización de este. 

A partir de la recopilación de base de datos gubernamentales se tiene como fin llegar a un 

análisis del medicamento Oxitocina como oxitócico lo anterior permitirá tener una 

información clara y adecuada basada en la caracterización del uso de este medicamento.   
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7. ANALISIS Y RESULTADOS 

7.1. Selección de la información de la base de datos del Sistema Integral de 

Información de la Protección Social (SISPRO) Correspondiente al año 2010 y 2011 

Se presentan los resultados obtenidos de la base de datos de servicios pertenecientes al 

Sistema Integral de Información de la Protección Social (SISPRO) del que se filtró los 

diagnósticos referentes al medicamento Oxitocina, donde se encontraron un total de 

100.630 registro de pacientes en los años 2010 y 2011 de las cuales 46.162 son pacientes 

que se manejaron con Oxitocina en su presentación farmacéutica de 5 UI en el año 2011, y 

en el año 2010 se reportaron 54.468 casos de pacientes que se manejaron  con Oxitocina  en 

su presentación farmacéutica de 10 UI. Los resultados fueron analizados año por año para 

cada uno de los medicamentos para evitar posibles confusiones (gráfica 1)   

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 
Gráfica 1: Número de registros  reportados al SISPRO en la utilización 

Del medicamento Oxitocina en la presentación farmacéutica de 5 UI en el año 2011 y 

10 UI en el años 2010 

De acuerdo a lo anterior podemos decir que muchos de los partos presentados en los  

dos periodos de estudio estuvieron relacionados al uso farmacológico para inducir o 

conducir un trabajo de parto el cual según los autores (Beteta Wilmer, Guardian 

Margarita , 2006) identifican a la Oxitocina como el  farmaco que mas se utiliza en las 
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salas de parto por lo que es el que mejor  reproduce la contractilidad uterina del parto 

normal sin provocar efecto colateral indeseable.Asimismo el INVIMA hace referencia 

que la Oxitocina en Colombia está indicado como un medicamento oxitócico capaz de 

aumentar las contracciones de la fibra muscular uterina. (Gráfico 1)    

7.1.1. Número de mujeres atendidas con Oxitocina de 5 UI  en los diferentes 

diagnósticos para el año 2011 

 

DIAGNOSTICO  TOTAL USUARIOS 

O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION 

CEFALICA DE VERTICE 11.293 

 

Z370 - NACIDO VIVO, UNICO 

 
7.675 

 

O829 - PARTO POR CESAREA, SIN OTRA ESPECIFICACION 

 7.021 

 

O809 - PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION 

 5.472 

 

O821 - PARTO POR CESAREA DE EMERGENCIA 

 5.461 

 

O820 - PARTO POR CESAREA ELECTIVA 

 4.115 

 

Z321 - EMBARAZO CONFIRMADO 

 1.889 

 

Z718 - OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 

 1.152 

 

O828 - OTROS PARTOS UNICOS POR CESAREA 

 1.077 

 

O839 - PARTO UNICO ASISTIDO, SIN OTRA ESPECIFICACION 

 1.007 

 

Tabla 5: Pacientes por diagnóstico que fueron Tratados con Oxitocina de 5 UI en el año 

2011 
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En el estudio se encontró que uno de los principales diagnósticos por los que se administra 

Oxitocina es el PARTO con código (O80) en el cual se encuentran incluidos otros 

diagnósticos como lo muestra la (Tabla 5), de los cuales el  (O800 - PARTO UNICO 

ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE) representa el mayor 

número usuarios con 11.293 para el año 2011 en Colombia. Además este tipo de 

diagnóstico también es conocido como  parto normal, según el autor  (Montes Maria , 2007) 

es un tipo de parto que inicia de forma espontánea, donde el feto nace en posición cefálica 

aproximadamente entre las semanas 37 a 42. 

 
 

7.1.2. Registros de la utilización de Oxitocina por diagnósticos en las diferentes 
regiones del país  
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USUARIOS ATENDIDOS  EN EL AÑO 2011 

DIAGNOSTICO REGION 
TOTAL DE 

PACIENTES 

O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 

PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE 

ANDINA 8339 

PACIFICA 1111 

ORINOQUIA 933 

CARIBE 903 

AMAZONICA 7 

TOTAL  11293 

Z370 - NACIDO VIVO, UNICO 
 

ANDINA 7106 

CARIBE 359 

PACIFICA 197 

ORINOQUIA 13 

TOTAL 7675 

O829 - PARTO POR CESAREA, SIN OTRA 

ESPECIFICACION 
 

ANDINA 3754 

CARIBE 2378 

PACIFICA 476 

ORINOQUIA 411 

AMAZONICA 2 

TOTAL 7021 

 

O809 - PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN 

OTRA ESPECIFICACION 
 

ANDINA 3184 

ORINOQUIA 1231 

PACIFICA 671 

CARIBE 383 

AMAZONICA 3 

TOTAL 5472 

 

O821 - PARTO POR CESAREA DE 

EMERGENCIA 
 

ANDINA 3320 

CARIBE 1158 

PACIFICA 869 

ORINOQUIA 114 

TOTAL 5461 

O820 - PARTO POR CESAREA ELECTIVA 
 

ANDINA 2718 

CARIBE 684 

ORINOQUIA 369 

PACIFICA 344 

TOTAL 4115 

Z321 - EMBARAZO CONFIRMADO 
 

ANDINA 880 

CARIBE 893 

PACIFICA 83 

ORINOQUIA 24 

AMAZONICA 10 

TOTAL 1890 

Z718 - OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 
 

ORINOQUIA 746 

ANDINA 366 

CARIBE 20 

PACIFICA 18 

AMAZONICA 3 

TOTAL 1153 

O828 - OTROS PARTOS UNICOS POR 

CESAREA 

 

ANDINA 755 

ORINOQUIA 235 

CARIBE 68 

PACIFICA 19 

TOTAL 1077 

O839 - PARTO UNICO ASISTIDO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION 
 

ANDINA 462 

PACIFICA 251 

CARIBE 187 

ORINOQUIA 104 

AMAZONICA 3 

TOTAL 1007 

 
Tabla 6: Utilización de Oxitocina de 5 UI por Región Geográfica y Número de Usuarios en 

el año 2011 
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Según la (Tabla 6) se dice que el diagnóstico más sobresaliente  es (0800 - PARTO 

UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE) con un total 

de 11.293 pacientes lo cual puede estar asociado a que la mayoría de ellas tuvieron un parto 

normal que inicia de forma espontánea, y además es catalogado  de bajo riesgo desde el 

inicio hasta el alumbramiento (expulsión de la placenta). (Montes Maria , 2007 ).Seguido 

esta (Z370 - NACIDO VIVO, UNICO) con un total de 7675 y también (O829 - PARTO 

POR CESAREA, SIN OTRA ESPECIFICACION) con 7021.  

 

Basándose a lo anterior se podría decir que es de suma importancia evaluar en cada región  

la cobertura de utilización de Oxitocina infiriendo que otros diagnósticos podrían estar 

incluidos en los ya establecidos, ya que al hablar de la inducción de trabajo de parto este se 

asocia con las complicaciones que consigo lleva, y que según los autores (Rojas J, Cogollo 

M , 2006) en Colombia luego del parto, la hemorragia es la segunda causa de muerte 

materna seguida de los trastornos hipertensivos sin embargo en algunas regiones se 

convierte en la primera causa de muerte materna directa (Cohen B, Atkins M, 2001 ).  

 

Dentro del parto se podría hacer referencia a otros diagnósticos que hacen parte de este 

estudio entre los que se encuentran el procedimiento por cesárea y que según (Cohen B, 

Atkins M, 2001 )  era una técnica no muy utilizada que por lo general acababa con la 

muerte de la mujer. Asimismo se identificó otras consultas no especificadas de las que se 

puede decir que es un tipo de diagnóstico utilizado para referenciar ciertos tipos de 

enfermedades que tal vez no encajan con los ya existentes  en el CIE10. 
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7.1.3. PACIENTES TRATADOS CON OXITOCINA DE 5 UI PARA EL AÑO 2011 

 

 

Tabla 7: Pacientes tratados con Oxitocina de 5 UI según diagnóstico, departamento y 
grupo etario en 2011 

 

Para comprender mejor el consumo de Oxitocina y hacer un analisis, se tomaron los datos 

mas significativos ver (anexo 1) los cuales se relacionan en la (Tabla 7) de pacientes 

tratados con Oxitocina de 5 UI  por grupo etáreo, con el objetivo de identificar el consumo 

de unidades internacionales de Oxitocina administradas en los diagnosticos por 

departamento. El diagnostico  (Z370 - NACIDO VIVO, UNICO) en el departamento de 

Bogotá para el quinquenio de 25 a 29 años representa el mayor consumo UI administradas, 

con 9.605 UI. Ademas también se encuentran otros diagnosticos entre ellos (O809 - 

PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN OTRA ESPECIFICACION) en el departamento 

de Bogotá con 3.385 UI en el quinquenio de 25 a 29 años y el departamento de Antioquia 

con el diagnostico (O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION 

CEFALICA DE VERTICE) con 3.240 UI suministradas en los quinquenios de  25 a 29 

años respectivamente  para el año 2011.  

Guardando concordancia a los datos expuestos anteriormente, cabe resaltar que los 

departamentos de Bogotá y Antioquia según el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística (DANE) los posesiona en el año 2011 como departamentos en los que han ido 

DIAGNOSTICO DEPARTAMENTO 
GRUPO 
ETARIO 

CONSUMO 
EN UI  

Z370 - NACIDO VIVO, UNICO 

 

Bogotá  
25 a 29 años 

9.605 

O809 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 

SIN OTRA ESPECIFICACION 

Bogotá  25 a 29 años 
3.385 

O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 

PRESENTACION CEFALICA DE 

VERTICE 

Antioquia  25 a 29 años 3.240 
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concentrando poder económico, administrativo y político, así como el desarrollo de las 

principales actividades industriales, financieras y sociales del país. Esta tendencia a la 

concentración se evidencia en el incremento del porcentaje de población urbana que, de 

acuerdo con los censos de población se ha ido aumentado año por año. Por consiguiente los 

autores  (Molina R, Molina T , 2007) asocian a la edad como un antecedente demográfico 

que permite identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo de vida de las personas; en el 

caso de las mujer adquiere especial importancia el periodo llamado edad fértil, considerado 

entre la edad de 20 a 29 años. Paralelamente este incremento de consumo de UI puede estar 

relacionado a circunstancias no evidenciadas que de acuerdo a los autores  (Bullough 

CHW, Graham WJ, 2004) podrían tratarse de hemorragias, infecciones y enfermedades de 

hipertensión arterial durante el embarazo, asimismo los autores  (Acsadi,George TF , 1993) 

mencionan otros factores vinculados con las complicaciones del embarazo y el parto en 

donde se pueden distinguir dos tipos, uno de tipo endógeno, relacionado con las 

condiciones biológicas de la madre; y un componente exógeno que depende en gran 

medida, de factores asociados a condiciones del medio ambiente social, de la calidad, 

acceso, oportunidad y tipo de atención medica recibida. 
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7.1.4. Días de estancia hospitalaria por año y por departamento de mujeres tratadas 
con Oxitocina de 5 UI para el año 2011 

 

DEPARTAMENTO 
DIAS DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA 
POR AÑO 

 Antioquia 2.704 

Córdoba 3.364 

Santander 3.782 

Sucre 6.400 

Meta 10.098 

Bogotá, D.C. 30.272 

Valle del Cauca 60.024 

TOTAL  116.644 
 

Tabla 8: Días de Estancia Hospitalaria 

 
 

 
 
Gráfica 2: Días de estancia Hospitalaria por Departamento para Oxitocina de 5UI en el año 

2011   
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En Colombia para el año 2011 se obtuvo un total de 116.664  días de estancia hospitalaria  

en el diagnóstico (O839 - PARTO UNICO ASISTIDO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION) en los que se suministró Oxitocina de 5 UI en la totalidad de la 

atención intrahospitalaria como lo muestra (Tabla 8) según (anexo 2)  

Los días de estancia hospitalaria por año fueron registrados por cada departamento,  donde 

su mayor número pertenece a los departamentos de Valle del Cauca con 60.024 y Bogotá 

con 30.272 días de hospitalización.  Por el contrario  en el departamento del Meta  registró                                                                            

10.098 días de hospitalización (Gráfica 2); según los autores la principal razón para la 

hospitalización durante el periodo del parto y posparto es identificar las complicaciones 

maternas y neonatales que se puedan presentar,  (Riley L, Lemons JA, 2007), por ende el 

tiempo que debe esperarse antes del alta hospitalaria es un tema que ha sido de particular 

importancia en la atención en salud puesto que el parto es una parte importante de la 

actividad asistencial de los hospitales que disponen de maternidad en nuestro país. Las 

hospitalizaciones relacionadas con este proceso suponen el 14% del total, y el parto es el 

motivo de ingreso más frecuente  (Mousa HA , 2008) 

De acuerdo a las evidencias encontradas sobre los días de hospitalización y según los 

autores  (Brown S, Small R, 2002) que hablan de la creciente demanda de camas 

hospitalarias y costos crecientes del sistema de salud, han llevado a evaluar  que el tiempo 

de permanencia de la madre y su bebe después de un parto, se reduzca progresivamente, la 

estancia hospitalaria del neonato tras un parto vaginal no complicado se redujo de 4 días a 

2,1 el cual está relacionado con descrito por los autores  (Pallas CR, Soriano FJ, 2010 );  

(Waldenstrom U, 1988) quienes están a favor de una estancia corta  y argumentan que 

teniendo en cuenta algunos requerimientos como por ejemplo la búsqueda de una mayor 

participación e integración del neonato con su familia, y un ambiente más tranquilo para el 

inicio de la lactancia pueden propiciar menos días, pero los autores  (Hellman LM, Kohi 

SG, 1962);  (Radmacher PG, Massey CM, 2001) exponen  que si los cuidados no son lo 

más propicios y las cosas no salen bien al momento del parto la lista de  argumentos en 

contra de una salida temprana sería más larga, modificando así lo estipulado por el 



 
 

Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A  

Página 73 
 

gobierno, en cuento al cubrimiento de las aseguradoras al momento de un parto normal 

siendo para este  48 horas y para una cesárea  96 horas.  

7.1.5. Número de Dosis Diaria Definida poblacional para Oxitocina de 5 UI según 

Diagnósticos y Departamentos para el año 2011 

Se realizó un estudio de utilización de medicamentos tipo consumo, en el cual se logró 

identificar el número de Dosis Diaria Definida Hospitalaria (DDD-H), considerada como 

un parámetro de comparación, de acuerdo a la OMS la Oxitocina tiene una DDD de 15 UI. 

El número DDD/ 100 estancias-día se calcula a partir de la siguiente formula:     

 

Para proceder a realizar el calculo de la DDD-H fue necesario consultar la base de datos 

(SISPRO), en el que se encontro el diagnostico (O809 PARTO UNICO ESPONTANEO, 

SINOTRA ESPECIFICAION ) para el departamento de Arauca del que según la (Gráfica 

3) por cada 100.000 mujeres el 33.33 representa el mayor número de DDD-H consumidas 

seguida del departamento Boyacá con 31.55 DDD-H consumidas, Risaralda  con 29.07 

DDD-H y por último  se encuentra el departamento de Casanare  con el valor más bajo de 

9.09 DDD-H, esto se realizó con el  propósito de conocer la tendencia en la utilización de 

Oxitocina de 5 UI para el periodo de  2011según (anexo 3)  

Por lo anterior se consideró interesante realizar una evaluación de la utilización de la 

Oxitocina, debido a que es conocido el hecho de que, la mala utilización puede traer 

variadas consecuencias, utilizando una herramienta como los EUM, que proporciona la 

información sobre la intensidad del uso y los hábitos de prescripción.  

Al observar los departamentos se encuentran variaciones importantes en la utilización de 

Oxitocina se puede apreciar un leve aumento en el consumo general del fármaco, 

especialmente en el departamento de Bolívar, esto se debe a que en comparación con otros 

oxitócicos como el misoprostol, carbetocina, dinoprostona su efecto es mucho más rápido 

debido a su baja unión a proteínas plasmáticas y a su corta  vida media que oscila entre 3 y 
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5 minutos. De igual manera  se identifica  una disminución en el consumo de Oxitocina en 

el departamento de la Guajira lo que puede estar asociado a medidas preventivas que 

controlen su uso. Considerando que el uso excesivo de este fármaco pondría en peligro la 

vida de la gestante (Gráfico 3)  

 

 

 
Gráfica 3: Número de DDD 100 estancia/ día por Departamentos al año 
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7.1.6. Identificación de la población tratada con Oxitocina de 5 UI en el año 2011  

 
 

GRUPO 
ETARIO  

POBLACION 
DANE  USUARIOS  

TASA 
CRUDA   

USUARIOS 
ESPERADOS  

POBLACIÓN 
DE 

REFERENCIA 
OMS 

TASA 
AJUSTADA 

De 05 a 09 años 43.348 1 2,31 0,20 
8690 

20,05 

De 15 a 19 años 42.898 14 32,64 2,76 
8470 

276,42 

De 20 a 24 años 41.347 202 488,55 40,16 
8220 

4015,87 

De 25 a 29 años 36.551 371 1015,02 80,49 
7930 

8049,11 

De 30 a 34 años 33.206 308 927,54 70,59 
7610 

7058,60 

De 35 a 39 años 29.845 217 727,09 51,99 
7150 

5198,69 

De 40 a 44 años 28.827 88 305,27 20,12 
6590 

2011,73 

De 45 a 49 años 25.906 20 77,20 4,66 
6040 

466,30 

De 50 a 54 años 21.118 1 4,74 0,25 
5370 

25,43 

De 80 años o más 4.494 1 22,25 0,34 
1510 

33,60 

TOTAL  307.540 1.223 
  

67580 27155,80 

 

 

TASA CRUDA  397,67 

TASA AJUSTADA  401,83 

 
Tabla 9: Tasa ajustada de pacientes tratados con Oxitocina de 5 UI por cada 100.000 

mujeres  del departamento del Meta en Colombia para el año 2011 
 

Para determinar las características de la población por quinquenio fue necesario calcular la 

tasa ajustada de los diagnósticos por departamento para Oxitocina de 5 UI por cada 100.000 

habitantes para el año 2011, donde Según (anexo 4) se identificó el departamento del Meta 

con el diagnostico (O809 - PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION)  el cual cuenta con una variación notable entre los diferentes 

quinquenios como lo muestra la (Tabla 9)  

Con respecto a los resultados obtenidos, y por la información suministrada por  la 

Secretaria Seccional de Salud del Meta donde se hace referencia a los principales aspectos a 

resaltar de la población, como son el en número de nacimientos y el rápido crecimiento de 

los grupos de edad donde su tasa de natalidad fue de 21,5 para el departamento en el 2011, 
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y su tasa de fecundidad es de 2,4 hijos por mujer para todo el departamento, con un 

resultado semejante al de Colombia. 

Por otra parte el nivel de escolaridad que predominaba en las mujeres que tuvieron hijos 

durante el 2011 fue de secundaria tanto completa como incompleta con un 58,4 %, del cual 

se pudo identificar que a medida que incrementaba el nivel de educación, incrementaba la 

edad a la que se tenían los hijos y disminuía el número de los que no se tenían. 

Además el tamaño de la población por edades en el departamento del Meta, evidencia 

cambios significativos que si bien no son los más altos, causan interrogantes por lo que no 

se deben pasar por alto, por consiguiente haremos énfasis en la edad de 5 a 9 años  en el que 

según  (INMLCF, 2015 )  un delito de abuso sexual ya que en el año 2011 se incrementó en 

un 34 % pasando de 2.863 a 3.966  lo que muestra que esta violencia tiene una clara 

diferencia afectación por género, que empieza a marcarse desde las edades más tempranas 

superanado los 100 casos donde por cada 100.000 niñas una o dos quedan en emabarazo. 

Asimismo se observó que el mayor uso de la Oxitocina, se ubicó en el grupo de 25 a 29 

años con un 36,5% lo cual concuerda con la época de mayor fertilidad de la mujer, con 

respecto a las pacientes de 80 años o mas no se encontró evidencia de embarazo. 

Cabe resaltar que como consecuencia de la situación previamente descrita ha aumentado 

concomitantemente la incidencia de complicaciones obstétricas con repercusiones maternas 

importantes como lo son  la ruptura uterina, patologías en las cuales el principal factor de 

riesgo actual es el antecedente de cesárea  (Hull, A., 2010).  

Ante este panorama y siendo la inducción del trabajo de parto un evento tan frecuente en 

nuestra práctica cotidiana y con tan variables desenlaces, es necesario tener en cuenta tanto 

indicaciones para su realización como condiciones favorables para obtener el mejor  

Desenlace posible materno-fetal. 
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7.2. Número de mujeres atendidas con Oxitocina de 10 UI  en los diferentes 
diagnósticos para el año 2010 

 

DIAGONSTICO USUARIOS 

Z718 - OTRAS CONSULTAS 
ESPECIFICADAS 

52.219 

O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 
PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE 

676 

Z349 -  SUPERVISION DE EMBARAZO 
NORMAL NO ESPECIFICADO 

329 

M892 - OTROS TRASTORNOS DEL 
DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEO 

322 

0828 - OTROS PARTOS UNICOS POR 
CESAREA 

219 

Z359 - SUPERVISION DE EMBARAZO DE 
ALTO RIESGO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION 
198 

Z321- EMBARAZO CONFIRMADO 147 

O829- PARTO POR CESAREA, SIN OTRA 
ESPECIFICACION 

135 

O342 - ATENCION MATERNA POR 
CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA 

PREVIA 
125 

R69X - CAUSAS DE MORBILIDAD 
DESCONOCIDAS Y NO ESPECIFICADAS 

98 

 

Tabla 10: Pacientes por diagnóstico que fueron Tratados con Oxitocina de 10 UI en el año 

2010 

 

En el estudio se encontró que uno de los principales diagnósticos por los que se administra 

Oxitocina es el PARTO con código (O80) en el cual se encuentran incluidos otros 

diagnósticos como lo muestra la (Tabla 10), a excesión de 3 diagnósticos identificados con 

código CIE 10 (M892, R69X, Z718) los cuales fueron reportados por la base de datos 

(SISPRO) al momento de realizar la selección, sin encontrar literatura que soporten su 

relación con el parto. 
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 Dentro de los diagnósticos sobre sale el (O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 

PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE) con 676 usuarios para el año 2010 en 

Colombia. Además este tipo de diagnóstico también es conocido como  parto normal, según 

el autor  (Montes Maria , 2007) es un tipo de parto que inicia de forma espontánea, donde el 

feto nace en posición cefálica aproximadamente entre las semanas 37 a 42 y tanto la madre 

como el feto se encuentran en buenas condiciones, por lo es catalogado de bajo riesgo  

desde el inicio hasta el alumbramiento (expulsión de la placenta).  

7.2.1. Registros de la utilización de Oxitocina por diagnósticos en las diferentes 
regiones del país  
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USUARIOS ATENDIDOS  EN EL AÑO 2010 

DIAGNOSTICO REGION 
TOTAL DE 

PACIENTES 

Z349-  SUPERVISION DE 
EMBARAZO NORMAL NO 

ESPECIFICADO 

ANDINA 318 

PACIFICA 7 

CARIBE 2 

AMAZONICA 3 

ORINOQUIA 2 

TOTAL  332 

M892- OTROS TRASTORNOS DEL 
DESARROLLO Y CRECIMIENTO 

OSEO 

ANDINA 285 

CARIBE 18 

PAIFICA 12 

ORINOQUIA 4 

TOTAL 319 

0828- OTROS PARTOS UNICOS 
POR CESAREA 

ANDINA 217 

CARIBE 2 

PACIFICA 2 

TOTAL 221 

Z359- SUPERVISION DE 
EMBARAZO DE ALTO RIESGO, 

SIN OTRA ESPECIFICACION 

ANDINA 195 

CARIBE 2 

TOTAL 197 

O829- PARTO POR CESAREA, SIN 
OTRA ESPECIFICACION 

ANDINA 125 

CARIBE 5 

PACIFICA 4 

AMAZONIA  1 

TOTAL 135 

O342- ATENCION MATERNA POR 
CICATRIZ UTERINA DEBIDA A 

CIRUGIA PREVIA 

ANDINA 123 

CARIBE 1 

TOTAL 124 

R69X- CAUSAS DE MORBILIDAD 
DESCONOCIDAS Y NO 

ESPECIFICADAS 

AMAZONICA 667 

PACIFICA 65 

ANDINA 24 

CARIBE 9 

TOTAL 765 

Z718 - OTRAS CONSULTAS 
ESPECIFICADAS 

ANDINA 34236 

CARIBE 8283 

PACIFICA 5012 

ORINOQUIA 4021 

TOTAL 51552 

O800 - PARTO UNICO 
ESPONTANEO, PRESENTACION 

CEFALICA DE VERTICE 

ANDINA 660 

PACIFICA 10 

CARIBE 4 

ORINOQUIA 2 

TOTAL 676 

Z321- EMBARAZO CONFIRMADO 

ANDINA 103 

CARIBE 22 

ORINOQUIA 18 

PACIFICA 4 

AMAZONICA 1 

TOTAL 148 

 
Tabla 11: Utilización de Oxitocina de 10 UI por Región Geográfica y Número de Usuarios 

en el año 2010 
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Según la (Tabla 11) se dice que el diagnóstico más sobresaliente  es (Z349 - 

SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO) con un total de 

332 pacientes de acuerdo a los datos analizados anteriormente se evidencio que las mujeres 

terminan con un  parto normal que inicia de forma espontánea, y además es catalogado  de 

bajo riesgo desde el inicio hasta el alumbramiento (expulsión de la placenta). (Montes 

Maria , 2007)  

Seguido de (0828 - OTROS PARTOS UNICOS POR CESAREA) con 221 y también 

(Z359 - SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION) con un total de 197 pacientes. 

 

Basándose a lo anterior se podría decir que es de suma importancia evaluar en cada región  

la cobertura de utilización de Oxitocina infiriendo que otros diagnósticos podrían estar 

incluidos en los ya establecidos, ya que al hablar de la inducción de trabajo de parto este se 

asocia con las complicaciones que consigo lleva, y que según los autores (Rojas J, Cogollo 

M , 2006) en Colombia luego del parto la hemorragia es la segunda causa de muerte 

materna seguida de los trastornos hipertensivos sin embargo en algunas regiones se 

convierte en la primera causa de muerte materna directa (Cohen B, Atkins M, 2001 ).  

 

Asimismo se identifica el diagnostico (M892 - OTROS TRASTORNOS DEL 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEO) el cual no guarda concordancia con la 

indicación que reporta el INVIMA para este medicamento. Lo anterior podría estar 

asociado al uso de medicamentos fuera de etiqueta (off Label) el cual implica la 

prescripción para indicaciones o dosificación que no han sido aprobadas por entes 

reguladora de medicamentos como pueden ser: INVIMA, FDA y EMA. 

De acuerdo a  lo expuesto se podría inferir que los entes reguladores no están llevando una 

vigilancia en cuanto a la regulación por lo que la prescripción fuera de etiqueta se está 

volviendo una práctica clínica habitual. La prevalencia a nivel mundial está dada por la 

posibilidad que tienen los médicos de aplicar nuevas opciones terapéuticas basadas en la 

última evidencia disponible, sin embargo hay situaciones en las que esta evidencia no es 
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suficiente. Muchas veces cuando la última opción terapéutica falla, los pacientes demandan 

más opciones para lograr mejoría ante su situación clínica y esto deriva en uso off label. 

 

Hay que recordar que las indicaciones otorgadas por los Entes reguladores están 

relacionadas con las solicitudes hechas por los laboratorios interesados, después de 

confirmar la eficacia y la seguridad basado en estudios preclínicos y clínicos, pero los 

medicamentos prescritos para indicaciones no aprobadas no cuentan con esta revisión 

rigurosa de estudios que soporten su uso.  

 

El uso de fármacos fuera de etiqueta puede estar relacionado por varios factores:  

1. El medicamento puede no haber sido estudiado y aprobado para una población 

específica. 

2. La condición médica de un paciente  que puede ser potencialmente mortal o 

terminal daría paso a que un profesional de la salud administre un tratamiento que 

sea lógico y disponible bien sea aprobado por la FDA o no.  (Gupta, S., & Nayak, 

R., 2014) 

 

De igual forma, se hacen referencia a otros diagnósticos que hacen parte de este estudio 

entre los que se encuentran el procedimiento por cesárea y que según (Cohen B, Atkins M, 

2001) era una técnica no muy utilizada ya que por lo general acababa con la muerte de la 

mujer.  Y dentro de los diagnósticos se  identificó otras consultas no especificadas de las 

que se puede decir que es un tipo de diagnóstico utilizado para referenciar ciertos tipos de 

enfermedades que tal vez no encajan con los ya existentes en el CIE10. 
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7.2.2. PACIENTES TRATADOS CON OXITOCINA DE 10 UI PARA EL AÑO 2010 

 

 
Tabla 12: Pacientes tratados con Oxitocina de 10 UI según diagnóstico, departamento y 

grupo etario en 2010 

 

Para comprender mejor el consumo de Oxitocina y hacer un analisis, se tomaron los datos 

mas significativos ver (anexo 5) los cuales se relacionan en la (Tabla 12) de pacientes 

tratados con Oxitocina de 10 UI  por grupo etáreo, con el objetivo de identificar el consumo 

de unidades internacionales de Oxitocina administradas en los diagnosticos por 

departamento. El diagnostico  (O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION 

CEFALICA DE VERTICE) en el departamento de Bogotá para el quinquenio de 25 a 29 

años representa el mayor consumo UI administradas, con 1.520 UI. Ademas también se 

encuentran otros diagnosticos entre ellos (Z349 - SUPERVISION DE EMBARAZO 

NORMAL NO ESPECIFICADO) en el departamento de Bogotá con 840 UI en el 

quinquenio de 25 a 29 años y el departamento de Cundinamarca con el diagnostico (O828 - 

OTROS PARTOS UNICOS POR CESAREA) con 720 UI suministradas en los quinquenios 

de  35 a 39 años respectivamente  para el año 2010.  

Guardando concordancia a los datos expuestos anteriormente, cabe resaltar que  Bogotá  

representa el departamento con el mayor número de habitantes, esto se debe a que es 

DIAGNOSTICO DEPARTAMENTO 
GRUPO 
ETARIO 

CONSUMO 
EN UI  

O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 
PRESENTACION CEFALICA DE 

VERTICE 
Bogotá  

25 a 29 años 1.520 

Z349 - SUPERVISION DE EMBARAZO 
NORMAL NO ESPECIFICADO 

Bogotá  25 a 29 años 840 

O828 - OTROS PARTOS UNICOS POR 
CESAREA 

Cundinamarca  
35 a 39 años 720 
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considerado como centro político, económico, financiero, y cultural del país, además es el 

receptor del mayor flujo  migratorio de población desplazada por causa de la violencia.  

(Estado de la poblacion mundial ONU-UNFPA, 2011) 

Por otra parte y de acuerdo a los quinquenios relacionados los autores  (Molina R, Molina T 

, 2007) asocian a la edad como un antecedente demográfico que permite identificar factores 

de riesgo a lo largo del ciclo de vida de las personas; en el caso de las mujer adquiere 

especial importancia el periodo llamado edad fértil, considerado entre la edad de 20 a 29 

años donde su probabilidad  de riesgo es menor. Del mismo modo en el edad comprendida 

entre 35 a 39 años, son más las mujeres que quedan embarazadas, a causa de su ingreso en 

la sociedad, ocasionado por un estímulo laborar, económico o profesional (Rodriguez 

Regino Antonio , 2011). Sin tomar conciencia de las complicaciones de morbimortalidad 

materna y perinatal que en muchos casos pueden llevar a un procedimiento quirúrgico por 

su edad avanzada  (Zev Williams , 2010 ) Paralelamente este incremento de consumo de UI 

puede estar relacionado a circunstancias no evidenciadas que de acuerdo a los autores  

(Bullough CHW, Graham WJ, 2004) podrían tratarse de hemorragias, infecciones y 

enfermedades de hipertensión arterial durante el embarazo, asimismo los autores  

(Acsadi,George TF , 1993) mencionan otros factores vinculados con las complicaciones del 

embarazo y el parto en donde se pueden distinguir dos tipos, uno de tipo endógeno, 

relacionado con las condiciones biológicas de la madre; y un componente exógeno que 

depende en gran medida, de factores asociados a condiciones del medio ambiente social, de 

la calidad, acceso, oportunidad y tipo de atención medica recibida.  

Con respecto a lo anteriormente mencionado en Colombia la principal causa de mortalidad 

materna son las hemorragias (24%) seguidas de las causas indirectas (20%), las infecciones 

(15%), el aborto en condiciones de riesgo (13%), la eclampsia (12%), el parto obstruido 

(8%)  (Dane Ministerio de Salud , Mortalidad materna en Colombia , 1996) 

 

 



 
 

Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A  

Página 84 
 

 7.2.3. Días de hospitalización por año y departamento de mujeres tratadas con 
Oxitocina de 10 UI para el año 2010 

 

DEPARTAMENTO 
DIAS DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA 
POR AÑO 

Antioquia 13 

Valle del Cauca 20 

Cundinamarca 159 

Bogotá, D.C. 1.104 

TOTAL  1.296 
 

Tabla 13: Días de estancia hospitalaria con administración de Oxitocina en el año 2010 
 

 

Gráfica 4: Días de estancia Hospitalaria por Departamento para Oxitocina de 10 UI en el 
año 2010  
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En Colombia para el año 2010 se obtuvo un total de 1.296 días de estancia hospitalaria  en 

el diagnóstico (O839 - PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION 

CEFALICA DE VERTICE) en los que se suministró Oxitocina de 10 UI en la totalidad 

de la atención intrahospitalaria como lo muestra (Tabla 13) según (anexo 6)  

Los días de estancia hospitalaria por año fueron registrados por cada departamento,  donde 

su mayor número pertenece a los departamentos de Bogotá con 1.104, Cundinamarca con 

159, valle del cauca con 20 días de hospitalización.  Por el contrario  en el departamento de 

Antioquia registró 13 días de hospitalización (Gráfica 4); según los autores la principal 

razón para la hospitalización durante el periodo del parto y posparto es identificar las 

complicaciones maternas y neonatales que se puedan presentar,  (Riley L, Lemons JA, 

2007), por ende el tiempo que debe esperarse antes del alta hospitalaria es un tema que ha 

sido de particular importancia en la atención en salud puesto que el parto es una parte 

importante de la actividad asistencial de los hospitales que disponen de maternidad en 

nuestro país. Las hospitalizaciones relacionadas con este proceso suponen el 14% del total, 

y el parto es el motivo de ingreso más frecuente  (Mousa HA , 2008) 

De acuerdo a las evidencias encontradas sobre los días de hospitalización y según los 

autores  (Brown S, Small R, 2002) que hablan de la creciente demanda de camas 

hospitalarias y costos crecientes del sistema de salud, han llevado a evaluar  que el tiempo 

de permanencia de la madre y su bebe después de un parto, se reduzca progresivamente, la 

estancia hospitalaria del neonato tras un parto vaginal no complicado se redujo de 4 días a 

2,1 el cual está relacionado con descrito por los autores  (Pallas CR, Soriano FJ, 2010 );  

(Waldenstrom U, 1988) quienes están a favor de una estancia corta  y argumentan que 

teniendo en cuenta algunos requerimientos como por ejemplo la búsqueda de una mayor 

participación e integración del neonato con su familia, y un ambiente más tranquilo para el 

inicio de la lactancia pueden propiciar menos días, pero los autores  (Hellman LM, Kohi 

SG, 1962);  (Radmacher PG, Massey CM, 2001) exponen  que si los cuidados no son lo 

más propicios y las cosas no salen bien al momento del parto la lista de  argumentos en 

contra de una salida temprana sería más larga, modificando así lo estipulado por el 
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gobierno, en cuento al cubrimiento de las aseguradoras al momento de un parto normal 

siendo para este  48 horas y para una cesárea  96 horas.  

7.2.4. Número de Dosis Diaria Definida poblacional para Oxitocina de 10 UI según 

Diagnósticos y Departamentos para el año 2010  

 

Se realizó un estudio de utilización de medicamentos tipo consumo, en el cual se logró 

identificar el número de Dosis Diaria Definida Hospitalaria (DDD-H), considerada como 

un parámetro de comparación, de acuerdo a la OMS la Oxitocina tiene una DDD de 15 UI. 

El número DDD/ 100 estancias-día se calcula a partir de la siguiente formula:     

 

Para proceder a realizar el calculo de la DDD-H fue necesario consultar la base de datos 

(SISPRO), en el que se encontro el diagnostico (Z321 - EMBARAZO CONFIRMADO) 

para el departamento de Bolívar del que según la (Gráfica 5) por cada 100.000 mujeres el 

66.67 representa el mayor número de DDD-H consumidas seguida del departamento Meta 

con 48.00 DDD-H consumidas, caldas con 40.00 DDD-H y por último  se encuentra el 

departamento de la Guajira con el valor más bajo de 13.33 DDD-H , esto se realizó con el  

propósito de conocer la tendencia en la utilización de Oxitocina de 10 UI para el periodo de  

2010 según (anexo 7)  

Por lo anterior se consideró interesante realizar una evaluación de la utilización de la 

Oxitocina, debido a que es conocido el hecho de que, la mala utilización puede traer 

variadas consecuencias, utilizando una herramienta como los EUM, que proporciona la 

información sobre la intensidad del uso y los hábitos de prescripción.  

Al observar los departamentos se encuentran variaciones importantes en la utilización de 

Oxitocina se puede apreciar un leve aumento en el consumo general del fármaco, 

especialmente en el departamento de Bolívar, esto se debe a que en comparación con otros 

oxitócicos con el misoprostol, carbetocina, dinoprostona su efecto es mucho más rápido 
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debido a su baja unión a proteínas plasmáticas y a su corta  vida media que oscila entre 3 y 

5 minutos. De igual manera  se identifica  una disminución en el consumo de Oxitocina en 

el departamento de la Guajira lo que puede estar asociado a medidas preventivas que 

controlen su uso. Considerando que el uso excesivo de este fármaco pondría en peligro la 

vida de la gestante (Gráfico 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 5: Número DDD 100 estancias/ día por Departamentos al año  
 

7.2.5. Identificación de la población tratada con Oxitocina de |10 UI en el año 2010 

Para identificar las características de la población frente a la administración del 

medicamento fue necesario calcular la tasa ajustada. Después de revisar los diferentes 

diagnósticos por departamentos, se procede a seleccionar los quinquenios más 

representativos en cuanto a mayor y a menor valor de tasa ajustada por cada 100.000 

mujeres tratadas con Oxitocina de 10 UI en el año 2010,  en este caso el diagnóstico que 

presento el mayor valor del total de  las tasas ajustadas por cada quinquenio, según (anexo 
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8)  es (O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE 

VERTICE), con 25,82 mujeres en el departamento de Bogotá, y representando para cada 

quinquenio los siguientes valores: Ende 20 a 24 años con 402,54 mujeres,  seguido a este se 

encuentran, el de 15 a 19 años con 264,08 mujeres;  con menor valor se denotan los 

quinquenios   de 10 a 14 años con 2,79 y de 40 a 44 años con 43,01 mujeres. 

 

Con relación a los datos anteriormente mencionados, de los cuales se tomaron los más 

significativos de la tabla,  se encuentra el  quinquenio de 20 a 24 años de edad, del cual el 

autor  (Beltrán Molina , 2015 ), expresa que es la tasa  de fecundidad  más alta, con 126 

nacimientos por cada 1000 mujeres,  de las cuales se podría inferir, que muchas de ellas 

pueden presentar complicaciones al momento del parto, lo que lleva en algunos casos a la 

utilización de oxitócicos para la culminación del parto. Por otra parte,  en las adolescentes 

entre el quinquenio de 15 a 19 años, el número de nacimientos por cada mil mujeres es de 

77. El embarazo a esta edad no solo representa un problema de salud para la madre y su 

producto, sino además tiene una repercusión económica para la madre, ya que implica 

menores oportunidades educativas o el abandono total de sus estudios, aspectos que 

contribuyen a generar un contexto de exclusión y de desigualdad de género  (Beltrán 

Molina , 2015 ) 

Según  la Organización Mundial de la Salud (OMS), las complicaciones en el trabajo de parto y 

el parto, en adolescentes se producen con menos frecuencia que en las mujeres mayores. La 

cesárea y el parto intervenidos son más frecuentes en las mujeres mayores, al igual la tasa de 

inducciones de trabajo de parto y el aumento de la Oxitocina durante la inducción también es 

menos frecuente en los adolescentes. Teniendo en cuenta esto, el embarazo en adolescente, que 

cursa sin complicaciones (sin enfermedad hipertensiva, anemia, etc.), que inician su trabajo de 

parto entre las semanas 37 a 41, con un feto en presentación cefálica, entonces el trabajo de 

parto se considera que no es de mayor riesgo. La gran mayoría de las adolescentes embarazadas 

pertenecen a esta categoría y en el inicio del trabajo de parto es de bajo riesgo.  (OMS , 2015) 

 

Con respecto a los quinquenios que representan el menor valor en tasa ajustada, se 

identifican las edades  de 10 a 14 años y de 40 a 44 años, por ende los autores (Dalmas J, 
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Girotto E, 2009) consideran la edad materna como uno de los factores determinantes de 

riesgo gestacional. Por lo tanto, las madres de edades menores de 15 años o cuya menarquía 

ocurrió menos de dos años antes del embarazo, y las madres de edad 35 años o más, tienen 

mayor riesgo de muerte neonatal  (Dalmas J, Girotto E, 2009). Estudios similares que 

evalúan el pronóstico reproductivo en mujeres de edad avanzada establecen mayor riesgo 

de muerte materna y perinatal, mayor morbilidad obstétrica, así como mayor bajo peso al 

nacer  (Grau-Piera, Costa-Canals L, 2014) 

 
Además el valor de tasa ajustada total se puede ver incrementado por la población y en este 

caso el departamento de Bogotá, por ser uno de los departamentos más poblados del país se 

tiende a esperar un alto número de pacientes por su creciente demanda de mujeres en este 

caso embarazadas (Tabla 14).  

 

 

DEPARTAMENTO 
POBLACIÓN 
DEL DANE 

USUSARIOS 
TASA 

CRUDA 
USUARIOS 

ESPERADOS  
POBLACIÓN DE 

REFERENCIA OMS 
TASA 

AJUSTADA 

De 25 a 29 años 341.825 152 44,47 3,53 
7.930 

352,62 

De 20 a 24 años 310.388 152 48,97 4,03 8.220 402,54 

De 15 a 19 años 320.742 100 31,18 2,64 8.470 264,08 

De 30 a 34 años 320.707 86 26,82 2,04 7.610 204,07 

De 35 a 39 años 281.535 55 19,54 1,40 7.150 139,68 

De 40 a 44 años 275.771 18 6,53 0,43 6.590 43,01 

TOTAL 1.850.968 564     54.570 1408,79 

 

TASA CRUDA 30,47 

TASA AJUSTADA 25,82 

 
Tabla 14: Tasa ajustada de pacientes tratados con Oxitocina de 10 UI por cada 100.000 

mujeres  en Colombia para el año 2010 
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8. CONCLUSIONES 

 

1. Se realizó un estudio de utilización de medicamentos tipo consumo en Colombia en 

los años 2010 y 2011 para el medicamento Oxitocina de 5 UI y de 10 UI utilizado 

como inductor de trabajo de parto, determinando la cantidad  DDD estancia/día por 

departamento por quinquenios, lo cual permitió conocer cifras reales de usuarias 

que fueron inducidas con Oxitocina al momento del trabajo de parto, evidenciando 

en algunos departamento falencias en el manejo del protocolo de Barcelona en 

cuanto a la dosis de administración para la inducción de trabajo de parto, 

reflejándose en las dosis elevadas reportadas en la base de datos SISPRO, lo cual 

puede poner en peligro la vida de la madre y el niño. 

 

2. Se identificó el número total de usuarias para los años 2010 y 2011 que fueron 

inducidas en trabajo de parto con el medicamento de Oxitocina de 5UI y de 10UI, 

evidenciando que la Oxitocina de 10UI tiene mayor utilización infiriendo que esto 

se debe al protocolo de parto establecido en las clínicas.  

 
3. Se calculo la tasa ajustada de paceientes que fueron prescritos con el medicamento 

Oxitocina de 5 UI, y de 10 UI, por cada 100.000 habitantes en Colombia  de donde 

el valor mas significativo del medicamento Oxitocina de 5 UI se reflejo en el 

diagnostico (O809 - PARTO UNICO ESPONTANEO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION),  en el quinquenio de 25 a 29 años del departamento del Meta 

en el año 2011, y  para Oxitocina de 10 UI mostro el valor de tasa ajustada mas 

significativa que fue de  21,82 en el departamento de Bogota para el diagnostico 

(0800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE 

VERTICE), en el año 2010. 
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9. SUGERENCIAS 

 Se recomienda realizar estudios de utilización tipo (OFF LABEL) o fuera de 

etiqueta para justificar diagnósticos fuera de indicación del medicamento Oxitocina 

reportado por el INVIMA. 

 Se recomienda hacer estudios indicación prescripción de la Oxitocina mediante la 

revisión de historias clínicas de posibles usos de otros diagnósticos como por 

ejemplo hemorragia post parto  

 Se sugiere revisar los costos implicados debido a que se encontró falencias en la 

información. 

 Verifíquese condiciones de uso en protocolos relacionados con prestación de 

medicamentos  
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ANEXO 1. Pacientes tratados con Oxitocina de 5 UI según diagnóstico, departamento y 
grupo etario en 2011 

 

 

 
Z370 - NACIDO VIVO, UNICO 

 

      GRUPO ETARIO 
NÚMERO DE 
ATENCIONES  

Bogotá, D.C. 

De 10 a 14 años 15 

De 15 a 19 años 599 

De 20 a 24 años 1.581 

De 25 a 29 años 1.921 

De 30 a 34 años 1.509 

De 35 a 39 años 684 

De 40 a 44 años 169 

De 45 a 49 años 10 
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O809 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 
SIN OTRA ESPECIFICACION 

      GRUPO ETARIO 
NÚMERO DE 
ATENCIONES  

Bogotá, D.C. 

De 10 a 14 años 6 

De 15 a 19 años 310 

De 20 a 24 años 676 

De 25 a 29 años 677 

De 30 a 34 años 495 

De 35 a 39 años 182 

De 40 a 44 años 50 

De 45 a 49 años 1 
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O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 
PRESENTACION CEFALICA DE 

VERTICE 

     GRUPO ETARIO 
NÚMERO DE 
ATENCIONES  

Antioquia  

De 10 a 14 años 3 

De 15 a 19 años 18 

De 20 a 24 años 471 

De 25 a 29 años 648 

De 30 a 34 años 556 

De 35 a 39 años 419 

De 40 a 44 años 136 

De 45 a 49 años 42 

De 50 a 54 años 4 

De 80 años o más 3 
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ANEXO 2. Días de Estancia Hospitalaria por Departamento para Oxitocina de 5 UI en el   año 2011  

 

DEPARTAMENTO DIAGNÓSTICOS OXITOCINA DE 5 UI 

 
O800 O809 O820 O821 O828 O829 O839 Z321 Z370 Z718 

Antioquia 3.430 258 130 532 141 1.199 2.704 67 709 31 

Atlántico 1.335 437 1.174 2.441 131 2.919 121 438 3 17 

Bogotá, D.C. 4.686 4.999 2.809 1.093 1.418 2.655 30.272 1.905 13.531 125 

Bolívar 372 32 194 77 23 99 324 408 0 12 

Boyacá 1.269 56 177 736 118 61 225 34 0 47 

Caldas 41 58 4 3 2 67 81 79 1 0 

Cauca 1 10 1 0 2 8 4 3 0 0 

Cesar 11 51 108 48 9 326 1 310 0 3 

Córdoba 572 131 350 698 11 1.679 3.364 227 921 7 

Cundinamarca 138 61 3 14 22 148 16.637 167 0 544 

Chocó 50 3 
 

1 0 11 4 5 0 0 

Huila 1.626 422 257 3.179 23 121 49 12 812 9 

La Guajira 3 47 45 15 3 140 324 266 2 2 

Magdalena 2 39 25 16 0 154 1 716 0 7 

Meta 1.656 2.246 690 227 470 812 10.098 29 27 54 

Nariño 774 27 45 1.081 8 108 0 50 0 12 

Norte de Santander 1.191 65 908 453 26 2.142 1 50 794 25 

Risaralda 223 133 257 85 24 98 9 6 36 5 

Santander 2.331 219 45 1.150 5 1.426 3.782 26 10 41 

Sucre 4 87 25 45 52 3.062 6.400 69 0 0 

Tolima 2.451 184 690 636 85 366 36 77 188 18 
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Valle del Cauca 1.473 1.961 45 576 20 596 60.024 64 516 24 

Arauca 5 3 908 5 0 3 4 0 0 1 

Casanare 0 11 0 0 0 1 0 0 0 2.025 

Putumayo 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

Guainía 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

San Andrés 4 0 0 0 0 0 1 1 0 0 

Amazonas 5 3 0 0 0 1 9 9 0 0 

Vaupés 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 

TOTAL 23.655 11.544 8.889 13.112 2.593 18.201 134.475 5.021 17.551 3.014 
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ANEXO 3. Número de Dosis Diaria Definida 100 Estancia/Día por Departamento para el año  2011 

DEPARTAMENTO DIAGNÓSTICOS OXITOCINA DE 5 UI 

 
O800 O809 O820 O821 O828 O829 O839 Z321 Z370 Z718 

Antioquia 22,38 24,16 24,62 19,55 21,51 20,16 0,64 21,54 23,91 25,81 

Atlántico 15,63 13,20 11,16 11,66 8,91 9,50 3,03 14,23 22,22 15,69 

Bogotá, D.C. 15,02 15,98 12,60 18,33 12,62 14,10 0,19 10,60 15,98 15,44 

Bolívar 13,35 16,67 14,96 20,35 17,39 15,15 1,85 18,72 0 13,89 

Boyacá 16,55 31,55 21,09 19,42 17,81 19,67 2,22 19,61 0 19,15 

Caldas 21,95 20,11 16,67 11,11 16,67 15,92 3,70 16,03 33,33 0 

Cauca 33,33 16,67 33,33 0 16,67 25,00 16,67 33,33 0 0 

Cesar 15,15 18,37 13,52 9,03 11,11 9,71 33,33 14,62 0 22,22 

Córdoba 13,64 23,66 14,38 13,67 23,33 13,68 0,57 13,81 14,12 14,29 

Cundinamarca 18,91 14,12 22,22 19,05 15,15 15,05 0,26 18,38 0 14,03 

Chocó 13,33 11,11 0 33,33 0 12,12 16,67 20,00 0 0 

Huila 20,32 21,30 14,42 13,62 13,04 14,05 4,76 16,67 13,96 14,81 

La Guajira 11,11 19,15 13,33 13,33 11,11 13,10 1,85 11,90 16,67 16,67 

Magdalena 16,67 15,38 8,00 6,25 0 7,14 33,33 7,22 0 4,76 

Meta 20,74 19,74 19,04 19,97 18,01 18,56 0,37 29,89 17,28 20,37 

Nariño 31,14 22,22 17,04 18,22 20,83 24,91 0 26,53 0 30,56 

Norte de Santander 12,65 10,77 13,03 11,78 8,97 12,47 33,33 18,67 10,62 12,00 

Risaralda 23,32 29,07 31,11 25,88 26,39 27,46 11,11 16,67 24,07 20,00 

Santander 16,85 24,46 19,14 12,08 33,33 18,12 0,55 6,41 23,33 5,69 

Sucre 25,00 18,39 7,60 9,63 8,33 7,61 0,42 11,11 0 0 

Tolima 12,24 23,96 18,75 17,51 16,47 29,63 5,56 16,89 12,06 18,519 

Valle del Cauca 11,59 11,76 23,72 21,77 25,00 22,89 0,14 18,75 13,62 13,889 
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Arauca 13,33 33,33 33,33 13,33 0 33,33 16,67 0 0 33,333 

Casanare 0 9,09 0 0 0 33,33 0 0 0 11,867 

Putumayo 22,22 0 0 0 0 0 0 0 0 33,333 

Guainía 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11,111 

San Andrés 8,33 0 0 0 0 0 33,33 33,33 0 0 

Amazonas 33,33 22,22 0 0 0 33,33 11,11 25,93 0 0 

Vaupés 0 0 0 0 0 0 0 25,00 0 0 

TOTAL 478 486 403 359 343 466 232 466 241 387 
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ANEXO 4. Tasa ajustada de pacientes tratados con Oxitocina de 5 UI por cada 100.000 habitantes del departamento del Meta en 
Colombia para el año 2011 

 

DEPARTAMENTO DIAGNÓSTICOS OXITOCINA DE 5 UI 

 
O800 O809 O820 O821 O828 O829 O839 Z321 Z370 Z718 

Antioquia 97,52 9,79 4,95 16,26 5,33 37,94 3,56 3,66 26,98 2,06 

Atlántico 84,87 22,84 55,08 128,89 8,79 113,81 2,06 31,46 1,18 1,81 

Bogotá, D.C. 81,26 71,49 42,61 25,39 21,72 37,23 9,73 28,10 205,42 3,00 

Bolívar 19,97 3,33 19,59 11,42 2,44 9,01 5,13 44,90 
 

2,42 

Boyacá 178,71 21,68 42,10 121,75 20,94 14,26 7,29 8,16 
 

10,03 

Caldas 15,45 17,36 5,55 2,96 2,78 18,78 5,04 18,52 2,21 6,49 

Caquetá 
 

7,43 
        Cauca 1,75 2,89 2,51 

 
2,13 3,12 1,93 5,24 

  Cesar 4,71 13,91 18,60 7,46 3,74 44,53 3,24 56,74 
 

6,49 

Córdoba 47,70 23,81 41,10 68,20 3,40 151,64 14,59 20,30 77,47 1,98 

Cundinamarca 13,88 4,86 1,21 3,00 2,14 12,63 24,88 17,37 
 

41,93 

Chocó 33,43 9,10 
 

9,81 
 

16,99 8,47 5,54 
  Huila 320,77 98,20 42,84 362,26 6,59 22,27 4,44 5,34 109,61 3,10 

La Guajira 2,44 17,73 11,00 3,93 3,28 29,34 11,84 46,62 3,28 2,84 

Magdalena 2,55 15,48 5,06 2,55 
 

14,11 2,83 77,17 
 

2,00 

Meta 364,62 401,83 144,35 47,68 79,49 135,40 42,57 13,36 9,47 16,37 

Nariño 127,75 6,36 7,87 113,28 2,14 19,76 
 

11,41 
 

4,24 

Norte de Santander 162,20 9,01 109,40 56,78 4,04 213,51 1,90 11,95 75,59 5,05 

Risaralda 72,28 50,18 10,36 28,06 8,02 36,13 4,23 2,77 14,51 2,77 

Santander 209,35 29,28 154,46 78,67 2,09 134,50 16,49 1,68 3,12 4,19 

Sucre 3,84 30,63 10,32 9,59 9,82 371,74 50,39 16,61 
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Tolima 274,80 43,40 39,83 106,01 18,99 107,58 4,67 17,46 24,47 6,62 

Valle del Cauca 42,64 54,12 24,34 31,05 1,63 32,41 20,61 3,00 17,46 1,96 

Arauca 13,48 18,00 9,66 14,06 
 

18,74 11,39 
  

11,27 

Casanare 
 

12,31 
       

552,90 

Putumayo 8,13 
    

7,72 
   

6,78 

Guainía 
         

50,08 

San Andrés 33,20 
     

31,65 36,59 
  Amazonas 48,20 31,10 

   
54,08 38,46 57,32 

  Vaupés 
       

124,53 
  TOTAL 2.265 1.026 803 1.249 210 1.657 327 666 571 746 
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ANEXO 5. Pacientes tratados con Oxitocina de 10 UI según diagnóstico, departamento y 

grupo etario en 2010 

 

O800 - PARTO UNICO ESPONTANEO, 
PRESENTACION CEFALICA DE 

VERTICE 

Bogotá, D.C. 

GRUPO 
ETARIO  

NÚMERO DE 
ATENCIONES 

De 10 a 14 años 1 

De 15 a 19 años 100 

De 20 a 24 años 152 

De 25 a 29 años 152 

De 30 a 34 años 86 

De 35 a 39 años 55 

De 40 a 44 años 18 
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Z359 - SUPERVISION DE EMBARAZO 
DE ALTO RIESGO, SIN OTRA 

ESPECIFICACION 

Bogotá, D.C 

GRUPO ETARIO  
NÚMERO DE 
ATENCIONES 

De 20 a 24 años 29 

De 25 a 29 años 84 

De 30 a 34 años 79 

De 35 a 39 años 55 

De 40 a 44 años 22 

De 45 a 49 años 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

O828 OTROS PARTOS UNICOS POR 
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CESAREA 

Cundinamarca 

GRUPO 
ETARIO  

NÚMERO DE 
ATENCIONES 

De 20 a 24 años 9 

De 25 a 29 años 22 

De 30 a 34 años 54 

De 35 a 39 años 72 

De 40 a 44 años 32 

De 45 a 49 años 12 

De 50 a 54 años 1 
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ANEXO 6. Días de Estancia Hospitalaria por Departamento para Oxitocina de 10 UI en el año 2010 
 

DEPARTAMENTO DIAGNOSTICOS OXITOCINA DE 10 UI AÑO 2010 

  Z718 O800 Z349 M892 O828 Z359 Z321 O829 O342 R69X 

Atlántico 6137 3 2 55 4 0 27 10 5 30 

Antioquia 8552 13 0 263 0 0 4 13 0 3 

Arauca 136 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

San Andrés 1 0 0 14 0 0 0 0 0 0 

Bogotá, D.C. 39240 1104 504 1633 466 366 142 191 205 12 

Bolívar 1002 3 0 48 0 0 1 0 0 0 

Boyacá 3357 2 0 10 0 0 0 0 0 0 

Caldas 692 8 3 75 0 1 20 2 0 10 

Caquetá 716 0 0 14 0 0 0 0 2 0 

Casanare 1224 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Cauca 1661 1 1 10 0 0 4 0 0 6 

Cesar 1730 0 1 35 0 3 10 2 0 2 

Chocó 150 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Córdoba 5985 0 0 0 2 0 0 0 0 0 

Cundinamarca 5203 159 85 133 34 64 30 22 23 4 

Huila 6056 0 0 39 0 0 2 0 0 0 

La Guajira 1346 0 0 5 0 0 5 0 0 0 

Magdalena 7153 0 0 10 0 0 4 0 0 0 

Meta 8861 6 4 21 0 0 25 0 0 0 

Nariño 2910 0 2 35 0 0 1 1 0 0 

Norte de Santander 7677 0 0 76 0 0 0 2 0 9 

Putumayo 144 0 0 0 0 0 0 4 0 0 
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Quindío 1239 0 0 45 0 0 0 0 0 3 

Risaralda 2534 0 0 55 0 0 0 0 0 4 

Santander 8410 0 0 155 0 0 0 2 0 0 

Sucre 4090 0 0 4 0 0 0 0 0 0 

Tolima 4529 3 0 86 0 0 6 3 0 3 

Valle del Cauca 8592 20 6 46 0 3 1 5 0 144 

Vaupés 28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Vichada 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Amazonas  32 0 0 22 0 0 0 0 0 0 

Guainía 52 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Guaviare 57 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 139521 1322 608 2889 506 437 282 257 235 230 
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ANEXO 7: Número de Dosis Diaria Definida 100 Estancia/Día por Departamento para  el año 2010 
 

DEPARTAMENTO DIAGNOSTICOS OXITOCINA DE 10 UI AÑO 2010 

  Z718 O800 Z349 M892 O828 Z359 Z321 O829 O342 R69X 

Amazonas 37,50 0  0  6,06  0  0 0  0  0  0  

Antioquia 34,19 66,67 0  33,97  0  0 33,33 61,54 0  66,67 

Arauca 32,35 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

San Andrés 66,67 0  0  38,10  0  0  0  0 0  0  

Atlántico 24,19 66,67 33,33 31,52 16,67  0 34,57 26,67 13,33 17,78 

Bogotá, D.C. 23,86 34,06 35,98 29,76 28,90 30,60 35,21 33,51 35,45 22,22 

Bolívar 29,27 22,22 0  31,94  0  0 66,67  0 0  0  

Boyacá 31,42 33,33 0  26,67  0  0  0  0 0  0  

Caldas 38,44 33,33 22,22 31,11  0 66,67 40,00 33,33 0  26,67 

Caquetá 49,81 0  0  38,10  0  0  0  0 33,33 0  

Casanare 26,20 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

Cauca 22,48 66,67 66,67 53,33  0  0 33,33  0 0  22,22 

Cesar 31,10 0  66,67 40,00  0 22,22 33,33 33,33 0  33,33 

Chocó 28,00 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

Córdoba 19,82 0  0   0 33,33  0  0  0 0  0  

Cundinamarca 27,70 31,87 35,29 32,08 29,41 27,08 22,22 36,36 40,58 33,33 

Guainía 26,92 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

Guaviare 29,24 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

Huila 21,37 0  0  29,06  0  0 33,33  0 0  0  

La Guajira 21,15 0  0  66,67  0  0 13,33  0 0  0  

Magdalena 16,30 0  0  46,67  0  0 16,67  0 0  0  

Meta 27,22 22,22 33,33 34,92  0  0 48,00  0 0   0 
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Nariño 32,49 0  33,33 45,71  0  0 66,67 66,67 0   0 

Norte de Santander 21,51 0  0  27,19  0  0  0 33,33 0  44,44 

Putumayo 32,41 0  0   0  0  0  0 16,67 0   0 

Quindío 41,00 0  0  41,48  0  0  0  0 0  44,44 

Risaralda 36,02 0  0  33,94  0  0  0  0 0  16,67 

Santander 30,81 0  0  40,43  0  0  0 33,33 0   0 

Sucre 15,34 0  0  16,67  0  0  0  0 0   0 

Tolima 25,82 44,44 0  38,76  0  0 44,44 44,44 0  44,44 

Valle del Cauca 23,94 30,00 55,56 28,99  0 44,44 66,67 40,00 0  31,48 

Vaupés 23,81 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

Vichada 29,33 0  0   0  0  0  0  0 0  0  

TOTAL 977,68 451,48 382,38 843,11 108,31 191,02 587,78 459,19 122,69 403,70 
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ANEXO 8. Tasa ajustada de pacientes tratados con Oxitocina de 10 UI por cada 100.000 habitantes del departamento de Bogotá 
en Colombia para el año 2010 

 

DEPARTAMENTO DIAGNOSTICOS OXITOCINA DE 10 UI AÑO 2010 

  Z718 O800 Z349 M892 O828 Z359 Z321 O829 O342 R69X 

Amazonas 161,75 0 0 25,42 0 0 0 0 0 0 

Antioquia 190,87 1,07 0 4,11 0 0 0,48 0,90 0 0,42 

Arauca 143,21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

San Andrés 33,32 0 0 30,85 0 0 0 0 0 0 

Atlántico 246,43 1,79 1,12 1,60 1,12 0 2,55 1,95 0,99 2,78 

Bogotá, D.C. 386,75 25,82 15,12 9,31 10,06 7,16 3,63 5,35 5,37 0,31 

Bolívar 60,72 1,46 0 2,20 0 0 1,61 0 0 0 

Boyacá 401,88 1,59 0 1,98 0 0 0 0 0 0 

Caldas 140,51 3,80 2,87 7,53 0 2,88 5,71 2,88 0 2,76 

Caquetá 454,83 0 0 4,59 0 0 0 0 7,64 0 

Casanare 461,64 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Cauca 178,22 2,67 1,77 1,53 0 0 2,22 0 0 4,34 

Cesar 251,38 0 4,03 4,11 0 3,27 3,39 2,29 0 2,29 

Chocó 64,75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Córdoba 313,90 0 0 0 2,05 0 0 0 0 0 

Cundinamarca 269,25 13,18 8,98 3,12 3,13 4,09 2,75 3,60 3,22 1,03 

Guainía 345,49 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Guaviare 184,04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Huila 656,80 0 0 3,92 0 0 2,75 0 0 0 

La Guajira 190,16 0 0 2,48 0 0 2,99 0 0 0 
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Magdalena 434,83 0 0 1,72 0 0 2,32 0 0 0 

Meta 990,26 2,65 3,10 4,78 0 0 10,77 0 0 0 

Nariño 292,77 0 1,48 1,78 0 0 1,89 1,89 0 0 

Norte de Santander 583,94 0 0 7,41 0 0 0 1,92 0 3,41 

Putumayo 85,36 0 0 0 0 0 0 14,89 0 0 

Quindío 479,14 0 0 9,42 0 0 0 0 0 4,69 

Risaralda 439,01 0 0 5,77 0 0 0 0 0 2,70 

Santander 463,53 0 0 15,46 0 0 0 2,57 0 0 

Sucre 372,77 0 0 2,39 0 0 0 0 0 0 

Tolima 433,26 1,62 0 6,81 0 0 2,94 1,96 0 1,96 

Valle del Cauca 156,25 1,60 0,95 2,51 0 1,094062 0,64 0,90 0 6,40 

Vaupés 181,24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Vichada 170,21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL  10218,48 57,25 39,43 160,79 16,36 18,50 46,64 41,09 17,22 33,08 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


