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Especialista en Ginecología y Obstetricia 

RESUMEN 

En el presente trabajo, se delimitó como principal determinar el grado de eficacia del uso de 

misoprostol frente a oxitocina en la inducto-conducción del trabajo de parto de pacientes con 

partos vaginales atendidos en el Hospital Materno Infantil Dr. José Gregorio Hernández, en el 

periodo enero a junio 2020. Fue una investigación de tipo descriptiva, cuantitativa, y 

prospectiva. Se realizó un muestreo intencional no aleatorio en las pacientes que acudieron a 

sala de parto del referido centro asistencial según criterios de inclusión; desde el punto de vista 

de la respuesta final en relación al parto vaginal, en el grupo A, (Oxitocina) ocurrió en el 90,4 

% de las ocasiones el parto vaginal, en contraposición al grupo B (Misoprostol) en el que solo 

se llegó al parto vaginal en el 60 % de las ocasiones. Las dosis administradas con el uso de la 

oxitocina fueron significativamente menores a las utilizadas en el grupo con misoprostol en el 

que se observó mayor número de complicaciones distócicas. La aplicación de oxitocina estuvo 

mejor asociada a la culminación efectiva del parto y un menor número de complicaciones de 

las pacientes en comparación al misoprostol. La oxitocina se asoció significativamente con un 

OR del 4,4 y un IC del 95 % (3.2- 5.2) lo cual indicó fuerte asociación entre las variables. 

. 

Palabras clave: misoprostol, oxitocina, inducción, conducción, trabajo de parto 
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SUMMARY 

 In the present work, it was defined as the main one to determine the degree of efficacy of the 

use of misoprostol versus oxytocin in induction-conduction of labor in patients with vaginal 

deliveries attended at the Dr. José Gregorio Hernández Maternal and Child Hospital, in the 

January to June 2020. It was a descriptive, quantitative, and prospective investigation. An 

intentional non-random sampling was carried out in the patients who attended the delivery 

room of the referred healthcare center according to inclusion criteria; From the point of view 

of the final response in relation to vaginal delivery, in group A (Oxytocin) vaginal delivery 

occurred in 90.4% of the cases, in contrast to group B (Misoprostol) in which only came to 

vaginal delivery 60% of the time. The doses administered with the use of oxytocin were 

significantly lower than those used in the misoprostol group in which a greater number of 

dystocic complications were observed. The application of oxytocin was better associated with 

the effective completion of labor and fewer complications in the patients compared to 

misoprostol. Oxytocin was significantly associated with an OR of 4.4 and a 95% CI (3.2-5.2), 

which indicated a strong association between the variables. . 

 

 Key words: misoprostol, oxytocin, induction, conduction, labor 

 



 
 

INTRODUCCION 

 

La inducción del trabajo de parto por una indicación materno fetal, es un procedimiento 

frecuente en el desempeño obstétrico. La maduración del cuello uterino es el factor más 

importante para el éxito o fracaso de la inducción del trabajo de parto, su duración y la 

posibilidad de un parto vaginal.  

Este procedimiento ha aumentado a nivel mundial de un 9,5 a un 23,2%, entre 1990 y 2013 (1); 

pero estas cifras varían de un país a otro. En los países desarrollados, hasta el 25% de mujeres 

gestantes son sometidas a un proceso de inducción, mientras que en los países en vías de 

desarrollo las tasas suelen ser generalmente inferiores; aunque según la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) ya se encuentran en aumento (2). 

Es un procedimiento común en la práctica general de la obstetricia, cuya indicación enfrenta 

presiones nuevas (3), derivadas del cambio en el perfil epidemiológico y social que experimenta 

la población de mujeres embarazadas en la mayor parte del mundo. Esta transición se 

distingue por tasas menores de muerte materna, incremento de las causas indirectas de 

morbilidad y mortalidad materna, aumento de la edad para embarazarse y mayor frecuencia de 

atención del embarazo en las instituciones médicas, además de mayor cantidad de 

procedimientos obstétricos. 

La encuesta mundial en salud materna y perinatal de la OMS, realizada entre 2004 y 2008, y 

cuyos resultados fueron publicados en 2013, (4) mostró que la prevalencia promedio de 

inducción del trabajo de parto es de 10.5%, aunque existe un amplio margen en distintas partes 

del mundo, con límites mínimo y máximo en Nigeria y Sri-Lanka, con 1.5 y 32%, 

respectivamente. 

En el mundo se han realizado diversos estudios acerca de esta temática los cuales serán citados 

en los antecedentes de esta investigación, sin embargo, es importante destacar que a pesar que 

desde la coordinación de docencia del Hospital materno infantil Dr. José Gregorio Hernández, 

se ha estimulado constantemente la realización de investigaciones en el área biomédica, 

actualmente no se dispone de algún estudio reciente que aborde esta temática relacionada al 

empleo de distintos fármacos. 
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En tal sentido, es necesario destacar que objetivo fundamental será determinar el grado de 

eficacia del uso de misoprostol frente a la oxitocina en la inducto-conducción del trabajo de 

parto de pacientes con partos vaginales atendidos en el mencionado centro asistencial, en el 

periodo de enero a junio 2020. 

  

Planteamiento y delimitación del problema en estudio 

La salud materna y del recién nacido están íntimamente relacionadas. A nivel mundial cada 

año mueren más de 3 millones de recién nacidos y otros 2,6 millones mueren antes de nacer 

(5); en América Latina la tasa de mortalidad infantil es de 16/1000 nacidos vivos (6) de igual 

manera la Razón de Mortalidad Materna (RMM) continúa siendo alta en el mundo y en 

algunos países subdesarrollados la tendencia va en ascenso. Por tanto, representa un problema 

de salud pública relevante a nivel del planeta y es por esto que múltiples organizaciones, 

instituciones y gobiernos de diferentes lugares del mundo se han dedicado al estudio de esta 

problemática con el fin de tratar de disminuir su repercusión en la sociedad. Tanto es así que, 

pasó a formar parte de una de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, 

particularmente el tercero, el cual plantea reducir la RMM mundial a menos de 70 por 100 000 

nacidos vivos y lograr que ningún país tenga una mortalidad materna que supere el doble de la 

media mundial. (7)  muchas de esas muertes maternas están asociadas al mal manejo del trabajo 

de parto y en algunas ocasiones a las complicaciones hemorrágicas que se producen durante el 

parto y el puerperio.  

Es por ello que cobra especial relevancia la inducción del parto asistida, controlada, dosificada 

e indicada en pacientes con riesgo de complicarse, lo cual contribuye a disminuir la 

morbilidad y la mortalidad en este binomio 

En tal sentido, es necesario destacar que en Venezuela existen diversos protocolos que indican 

el uso del misoprostol y de la oxitocina indistintamente para la inducción del trabajo de parto, 

además al revisar la literatura sobre el uso de misoprostol y oxitocina, muchos investigadores 

dan cuenta de la superioridad del misoprostol en el tiempo de inducción y culminación del 

parto (8, 9, 10,11), y reportan partos vaginales dentro de 24 horas de inducción en la mayoría de 

pacientes. Además, se ha observado una tendencia que consiste en elegir el fármaco de 
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inducción de acuerdo a experiencias personales en la práctica médica; elemento que debe 

tomarse en cuenta con precaución y en estudios basados en evidencias 

Particularmente en el estado Portuguesa, en Hospital materno infantil Dr. José Gregorio 

Hernández, en los últimos 5 años (12) se han publicado pocas investigaciones que aborden esta 

problemática, de tal manera, que es necesario, contribuir al desarrollo y actualización de 

nuevos protocolos sobre el tema, por lo que cabría preguntarse ¿Cómo se comportó la eficacia 

del misoprostol frente a oxitocina en la inducto-conducción del trabajo de parto de pacientes 

con partos vaginales? ¿Cómo fue la respuesta materna en ambos casos? ¿Cómo se comportó el 

número de dosis totales administradas en cada uno de los fármacos hasta culminar la inducto 

conducción? ¿Existieron diferencias estadísticamente significativas entre los resultados del 

uso de misoprostol y oxitocina? 

 

Justificación 

Desde el punto de vista académico el presente estudio busca aportar conocimiento práctico 

sobre la eficacia del uso de la oxitocina y el misoprostol en las pacientes atendidas en el 

hospital antes mencionado, 

Desde el punto de vista institucional permite generar un aporte en Hospital materno infantil 

Dr. José Gregorio Hernández, en cuanto a la génesis de nuevos protocolos de tratamiento 

sustentados en evidencia local. 

Desde el punto de vista social, esta investigación pudiese contribuir a la disminución del 

indicador mortalidad materna y mortalidad infantil a nivel local al aplicar esquemas de 

inducción que muestren resultados más seguros para las pacientes, lo que a su vez incidiría en 

una mayor calidad de vida de las mujeres portugueseñas. 

Este estudio realizará un aporte metodológico mediante la implementación de un diseño 

enmarcado en lo observacional con un tipo de investigación prospectiva y comparativa de 

corte transversal que pudiera ser citada en futuros estudios que se realicen en este centro y en 

el estado Portuguesa. 
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Antecedentes 

En relación con la temática que se abordará se describen una serie de antecedentes como el de 

Vela (13) en un estudio un estudio de tipo descriptivo, comparativo y retrospectivo de corte 

transversa en el que se propuso determinar el grado de eficacia del uso de misoprostol versus 

oxitocina en la inducción del trabajo de parto de pacientes que tuvieron partos vaginales 

atendidos en el Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo marzo 2013 – marzo 2014. 

Trabajo con una muestra de 113 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 

distribuidos en 77 pacientes que fueron inducidas con misoprostol y 36 con oxitocina. 

Vela obtuvo como resultado que las características demográficas y obstétricas en ambos 

grupos son semejantes a excepción del índice de Bishop que fue menor en el grupo 

misoprostol (2,68 vs 3,42). Las indicaciones clínicas de inducción más frecuentes para el 

grupo misoprostol fueron el embarazo a término con factores de riesgo (38%) y los THE 

(35%); y para el grupo oxitocina fueron el RPM (36%) y oligoamnios (22%).  

Con relación a la dosis administrada, el 72% del grupo misoprostol requirió una dosis (50 

microgramos) para iniciar el trabajo de parto y el 64% del grupo oxitocina necesitó una sesión 

de PTC/inducción para desencadenar el parto. El inicio de trabajo de parto menor de 6 horas 

fue significativamente mayor en el grupo misoprostol (86% vs 61%) (p= 0,0338). De todas las 

pacientes que fueron inducidas la duración del trabajo de parto menor de 7 horas fue 

significativamente mayor en el grupo misoprostol (79% vs 36%) (X2= 23,6218) (p= 0,002).  

 

Los recién nacidos de las pacientes inducidas con misoprostol y oxitocina presentaron puntaje 

APGAR normal (> 6) y líquido amniótico sin presencia de meconio en la mayoría de casos. Se 

concluyó que el misoprostol fue capaz de iniciar trabajo de parto y provocar el parto vaginal 

en un tiempo significativamente menor que la oxitocina en la mayoría de pacientes con 

puntajes de Bishop muy desfavorables. 

 

En ese orden de ideas Galán en Perú (14) en el 2015 se propuso la identificación de las 

complicaciones materno-perinatales asociados al uso de misoprostol como madurador cervical 

en gestantes de 41 semanas. La muestra estuvo constituida por 96 gestantes de 41semanas. Y 

sus resultados mostraron que se presentaron complicaciones maternas: taquisistolia 36 
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(37.5%), endometritis 17 (17.7%), atonía uterina 14 (14.6%), síndrome de hiperestimulación 

uterina 13 (13,5%), hipertonía 06 (6.3%), desprendimiento prematuro de placenta 01 (1.1%). 

 

Además de complicaciones perinatales: síndrome de aspiración meconial 07 (7.3%), estrés 

fetal 05 (5.2%), distrés fetal 03 (3.3%), depresión neonatal 01 (1.1%);  en cuanto a la 

culminación de la inducción: partos vaginales 82 (85,4%), cesáreas 12 (12,5%), parto 

instrumentado 02 (2.1%); además  49 (51.0%) necesitaron 1 - 2 dosis de misoprostol, 33 

(34.4%) de 3 - 4 dosis, 14 (14.6%) de 5 - 6 dosis. Galan concluyó que las complicaciones 

materno-perinatales por el uso de misoprostol para la maduración cervical en gestantes de 41 

semanas fueron similares en frecuencia a los reportados en otros trabajos, incluyendo sus 

beneficios, requiriéndose una mayor difusión para su indicación protocolizada en el ámbito 

Nacional. 

 

Fonseca (15) en el 2018. En un ensayo aleatorizado sobre la inducción de maduración cervical 

como método de pre-inducción del trabajo de parto (EE.UU) realizado entre septiembre 2014 

y abril 2017 con un total de 361 mujeres con embarazo único y score de Bishop menor de 5, 

de las cuales fueron asignadas aleatoriamente para recibir oxitocina 163 mujeres y para 

misoprostol 164 mujeres. Obtuvieron como resultado que las tasas de parto vaginal fueron 

similares: el 87% (n= 141) para la oxitocina y el 81% (n= 133) de misoprostol. La media de 

tiempo desde el tratamiento hasta el parto fue más corto para el grupo de oxitocina, en 

comparación con el grupo de misoprostol (13,1 frente a 16,3 horas, P= 0,005). No hubo 

diferencias en las complicaciones maternas o resultados neonatales entre los grupos 

 

Por su parte Rondón, et al (16) en Maracaibo realizaron un estudio en el 2017 titulado 

misoprostol sublingual u oxitocina intramuscular en el manejo activo de la tercera etapa del 

parto cuyo objetivo fue  comparar la efectividad del misoprostol sublingual con oxitocina 

intramuscular en el manejo activo de la tercera etapa del parto. Se seleccionaron y asignaron al 

azar pacientes para ser tratadas con misoprostol sublingual grupo A) u oxitocina intramuscular 

(grupo B) que asistieron al Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. 

Sus resultados mostraron que se obtuvieron los datos completos de 392 pacientes (195 del 

grupo A y 197 del grupo B) las cuales fueron incluidas en el análisis final. No se encontraron 
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diferencias significativas entre los grupos con respecto a las características generales (p = ns). 

Tampoco se encontraron diferencias significativas en los valores promedio de hemoglobina y 

hematocrito pre y post-parto (p = ns). Se observó disminución significativa en la pérdida 

sanguínea estimada en las pacientes del grupo A fue significativamente menor (p < 0,05), sin 

diferencias en la duración de la tercera etapa del parto comparado con las pacientes del grupo 

B (p = ns). Las pacientes del grupo A presentaron una mayor frecuencia de escalofríos, 

náuseas, fiebre y vómitos comparado con las pacientes del grupo B (p < 0,05). Se concluye 

que el misoprostol sublingual disminuye la pérdida sanguínea durante la tercera etapa del 

parto cuando se usa como agente farmacológico para el manejo activo del alumbramiento 

comparado con la oxitocina intramuscular. Sin embargo, los efectos adversos fueron más 

frecuentes que la oxitocina. 

 

En el Hospital Materno infantil Dr. José Gregorio Hernández,  Cadavid y Carrera (12) en el 

2013 se propusieron calcular el valor predictivo de la cervicometria trasvaginal en la 

inducción del trabajo de parto con misoprostol, a pesar de que no toca directamente la 

comparación de los fármacos a investigar de alguno de ellos, debe citarse por su relación al 

uso del misoprostol como inductor del parto y por haberse realizado en el mismo centro 

hospitalario. Estudiaron 150 pacientes inducidas con misoprostol, de las cuales en 110 de ellas 

se utilizó una dosis de 0.25 mg, dos dosis en 37 pacientes y tres dosis en tres de ellas. 122 de 

ellas culminaron parto vía vaginal y 28 pacientes por vía cesárea 

 

Marco teórico 

Inducción del trabajo de parto 

El parto humano es un proceso fisiológico que se produce con mayor frecuencia entre las 

semanas 37 y 42 de gestación, su instauración es la consecuencia de un complejo sistema de 

señales bioquímicas dirigidas a desencadenar contracciones de forma repetitiva, las cuales van 

a provocar una serie de modificaciones cervicales y el consiguiente descenso de la 

presentación.  

El trabajo de parto se define por la presencia de contracciones uterinas de intensidad, 

frecuencia y duración suficiente como para producir el borramiento y dilatación cervical. Por 
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ende, la inducción del parto es aquel conjunto de procedimientos dirigido a provocar 

contracciones uterinas con la intención de desencadenar el parto en el momento más adecuado 

para la madre y feto.  En la primera fase del parto el cuello uterino sufre unas modificaciones 

estructurales que van a propiciar un ablandamiento y acortamiento del mismo. 

De tal manera que a mayor grado de madurez cervical las probabilidades de lograr una 

inducción sin complicaciones aumentan (17). Para valorar el cuello uterino se dispone del test 

de Bishop, (Anexo número 4) que es un conocido sistema de puntuación que incluye 

parámetros (18). Este test permite establecer sobre todo en multíparas un pronóstico bastante 

aproximado. Así cuando el índice de Bishop es > 4 la cifra de éxito se sitúa entre el 95-99%. 

(17) 

Objetivos de la inducción 

- Terminar la gestación cuando los beneficios para la madre y el feto sobrepasan los de 

continuar el embarazo. 

- Disminuir la morbimortalidad materno-fetal. 

- Lograr actividad uterina para producir dilatación y descenso fetal, sin llegar a la 

hiperestimulación uterina y/o pérdida del bienestar fetal. (18) 

Indicaciones de inducción 

No son absolutas; deben considerarse las particularidades maternas y fetales, la edad 

gestacional, el estado del cuello y otros factores. Estas son: 

Maternas: preeclampsia, diabetes, hipertensión crónica, hipertensión gestacional, enfermedad 

renal, enfermedad pulmonar crónica, síndrome antifosfolipídico 

Fetales: óbito fetal, malformación incompatible con la vida, embarazo prolongado, pacientes 

con embarazo entre 41 a 42 semanas, para disminuir el riesgo de tener un embarazo 

prolongado, restricción del crecimiento intrauterino, isoinmunización, oligohidramnios. 

Ovulares: ruptura de membranas en embarazo a término, ruptura de membranas y signos de 

infección, ruptura de membranas en embarazos iguales o mayores a 34 semanas, 

corioamnionitis. (19, 20,21) 
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Contraindicaciones 

Son similares a las de un trabajo de parto espontáneo con un nacimiento vaginal, y éstas son: 

Sufrimiento fetal, patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal, situación transversa, 

presentación de pelvis, hemorragia del tercer trimestre no controlada, placenta previa, 

miomectomía previa cuando ha habido entrada a la cavidad endometrial, prolapso del cordón, 

herpes genital activo, cesárea anterior (absoluta si fue clásica o fúndica), embarazo múltiple, 

desproporción cefalo-pélvica, restricción severa del crecimiento intrauterino con compromiso 

confirmado del estado fetal, cáncer invasor del cuello, anormalidad estructural de la pelvis, 

cualquier condición ginecológica, obstétrica o médica que contraindique el parto vaginal. (18)  

Debe tenerse especial precaución cuando se decide llevar a inducción del parto en: Gran 

multiparidad, vértice no encajado en la pelvis, presentación cefálica con modalidad de cara o 

frente, sobredistensión del útero (polihidramnios o embarazo multifetal), cicatriz en el 

segmento uterino inferior, hipertonía preexistente, historia previa de parto distócico o 

nacimiento traumático. (21)  

Maduración cervical 

Existen dos grupos de procesos de maduración cervical que se entremezclan: 

- Los de maduración mecánica (dependen de la contracción) 

- Los de maduración bioquímica (que tiene lugar en el cérvix). 

El proceso de la maduración cervical 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. Asociado a este proceso 

hay incremento de la enzima ciclo-oxigenasa, lo cual implica un aumento en la concentración 

de prostaglandina E2 (PGE2) en el cuello, produciendo importantes modificaciones locales: 

dilatación de pequeños vasos; aumento en la degradación del colágeno, en la quimiotaxis de 

los leucocitos y en la producción de interleucina. 

La prostaglandina F2α también está implicada en estos procesos por su habilidad para 

estimular mayor concentración de glicosaminoglicanos. (19, 12) 

Oxitocina para inducción del trabajo de parto 
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La oxitocina es una hormona proteica formada por 9 aminoácidos, que se sintetiza en el 

hipotálamo y es almacenada en la neurohipófisis. Tiene acción estimulante de la musculatura 

lisa uterina al aumentar la concentración de calcio intracelular. La oxitocina se absorbe 

rápidamente, su acción tarda de 3 a 5 minutos en aparecer y se va a mantener durante 1 hora. 

Es metabolizada en hígado, riñón y glándulas mamarias por la oxitocinasa, siendo su semivida 

de eliminación de 1 a 6 minutos. La administración de oxitocina es considerada la técnica de 

elección de inducción del parto (19). La oxitocina activa el camino de la fosfolipasa C- inositol 

y aumenta los niveles de calcio intracelular, estimulando las contracciones en el miometrio. 

No hay diferencia fisiológica entre el trabajo de parto estimulado con oxitocina sintética y el 

natural. La oxitocina circula en forma no unida, es excretada por el hígado y los riñones. (21) 

Respuesta del útero grávido a la oxitocina 

En el embarazo normal: la respuesta del útero grávido a la oxitocina se incrementa 

progresivamente a medida que aumenta la edad gestacional. Este aumento de la sensibilidad 

del miometrio a la oxitocina se debe a la acción de los estrógenos, a través de sus efectos sobre 

la actiomiosina y sobre el potencial de membrana de la célula, de tal manera que la célula 

miometrial alcanza su máximo estado funcional hacia las 32-36 semanas de gestación. La 

dosis necesaria en la administración de oxitocina para obtener una determinada contractilidad 

uterina será mayor cuando menor sea la edad del embarazo y viceversa. Las dosis adecuadas 

para lograr una contractilidad uterina similar a la del parto normal oscilarán entre 1 y 10 

mU/min en embarazos normales de término.  

En embarazos patológicos: la respuesta del útero a la oxitocina puede estar alterada por ciertos 

procesos patológicos. En la Pre-eclampsia es mayor que lo normal por lo que la dosis a 

administrar deberá reducirse y las inducciones conducirse con especial cuidado. Los 

polihidramnios y los desprendimientos prematuros de la placenta normalmente insertada se 

dividen en dos grupos: uno que responde normalmente a la oxitocina y otro que prácticamente 

no reacciona a la administración de la hormona aún con dosis altas. Respecto a los 

polihidramnios se debe agregar que el grupo que no responde a la administración de oxitocina 

el parto puede ser inducido en forma relativamente fácil solo con proceder a la rotura artificial 

de las membranas; después de la rotura artificial de las membranas la sensibilidad la oxitocina 
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se normaliza. En cuanto a las grandes multíparas y los embarazos prolongados pareciera que 

presentan una sensibilidad a la oxitocina menor que lo normal. (22) 

Dosis y administración 

La oxitocina sintética se encuentra disponible en el comercio para uso terapéutico en 

preparaciones inyectables. La dosis de oxitocina debe ser individualizada, como su 

administración es un ensayo biológico, es necesario determinar la dosis mínima eficaz para 

cada paciente, luego utilizarse para iniciar el trabajo de parto. Hay variación significativa en 

cuanto a la dosis inicial de oxitocina, intervalo y frecuencia de incrementos de la dosis. 

Algunos investigadores han recomendado dosis bajas (2 a 4 mU/min) que simulan al tipo 

fisiológico de recreación endógena. Otros favorecen dosis altas (6 mU/min) o farmacológicas 

de oxitocina para el tratamiento activo del trabajo de parto. En ningún esquema, debe 

superarse la dosis máxima de 40 mU/min. Se recomienda una dosis de oxitocina suficiente 

para producir contracciones uterinas de trabajo de parto. (18, 21,23) 

Técnica de infusión 

A ser posible las inducciones deben comenzarse a primera hora de la mañana a fin de que sean 

más adaptables a los ritmos fisiológicos de la gestante (22). 

Realizar en centro obstétrico. Posicionar a la parturienta en decúbito lateral. Iniciar la 

inducción/acentuación con oxitocina usando una bomba de infusión:diluir 10 UI de oxitocina 

en 1000 cc de cloruro de sodio al 9%o, iniciar infusión con 4 mUI (8 gotas/min.) y aumentar 4 

mUI cada 15 min. Hasta que se establezca una actividad uterina adecuada de trabajo de parto 

(3 contracciones/ 10 min. de 40 segundos de duración y ++ a +++ de intensidad) o hasta 

alcanzar 30 mUI/min. (Si se emplean dosis más elevadas, el incremento debe ser muy 

prudente y con una estrecha vigilancia de la infusión siempre con bomba y con monitorización 

de la FCF y dinámica uterina con el fin de evitar una hiperestimulación. No debe superarse 

nunca la dosis máxima de 40 mUI/min); mantener esa velocidad de infusión hasta el momento 

del parto, observando que el útero recupere su tono basal entre contracción y contracción. 

No hay unanimidad en cuanto al momento en que debe realizarse la amniorrexis artificial, 

pero parece recomendable que se haga al inicio de la inducción, excepto cuando la cabeza fetal 

está muy alta y cuando hay riesgo infeccioso. Siempre debe asociarse este procedimiento a la 
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administración de oxitocina endovenosa para complementar y potenciar la acción de la 

oxitocina. 

Monitorizar clínicamente el pulso y presión arterial materna. Considerar inducción fallida si 

luego de administración a dosis máxima de oxitocina no se establece un buen patrón de 

contracciones uterinas, cambios cervicales ni descenso de la presentación. Después de tres 

inducciones fallidas según sea el caso, se deberá terminar la gestación por cesárea. (24) 

Complicaciones 

Hipertonía uterina que puede presentar 3 consecuencias: Sufrimiento fetal agudo, 

desprendimiento prematuro de placenta, rotura uterina. (23)  

Misoprostol para la maduración cervicouterina e inducción del trabajo de parto 

El misoprostol es análogo de la prostaglandina E1; metilada a partir del carbono. Se absorbe 

con rapidez por vía oral, vaginal, rectal y sublingual. No se conoce con exactitud cómo se 

absorbe el fármaco, y se desconoce si es capaz de atravesar la placenta o de excretarse en la 

leche materna. El misoprostol experimenta una extensa metabolización de primer paso, 

produciendo el metabolito más importante y activo, el ácido misoprostólico. Por vía oral es 

rápidamente absorbido, extensamente metabolizado y se estima que el grado de absorción oral 

es de un 88%. El misoprostol es rápidamente metabolizado por el sistema de oxidantes de 

ácidos grasos del organismo. Se ha señalado que por vía oral puede alcanzar concentraciones 

máximas más rápidas que las otras vías entre 15 y 30 min y que desaparecen con una vida 

media aproximada de 21 min. Sin embargo, los beneficios de la vía vaginal se señalan a un 

mayor tiempo de actividad plasmática, así como a menos efectos colaterales que la vía oral, 

contrastando con la alta eficacia de la primera, que por estas razones ha logrado imponerse. (18, 

19) 

Contraindicaciones 

Antecedente de cesárea o de otra cicatriz uterina, alergia a las prostaglandinas o antecedentes 

de hipersensibilidad al medicamento, disfunciones hepáticas severas, coagulopatias o 

tratamiento con anticoagulantes y mal estado de salubridad de la madre, situación previa 

transversa, prolapso de cordón, placenta previa central total, vasa previa, cirugía previa del 

fondo uterino, embarazo gemelar con primer feto en transversa, presentación podálica, 
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Infección herpética activa, condilomatosis importante del canal vaginal. Existen 

contraindicaciones relativas: embarazo gemelar con fetos en cefálica, polihidramnios, 

hipertensión severa, enfermedad cardiaca de la madre. (22) 

Dosis y vías de administración 

El misoprostol, administrado por diferentes vías (oral, vaginal, rectal), resulta una significante 

diferencia en su acción útero tónica. Comparado con la administración oral, la administración 

vaginal o rectal de misoprostol es más efectiva para la inducción de la labor y está asociada 

con menos efectos secundarios. 

- Vía vaginal: 25 microgramos cada 6 horas, como máximo 3 veces al día. Suspendiendo su 

uso por la noche. Si no hay respuesta después de dos dosis de 25 microgramos aumente a 50 

microgramos cada 6 horas. No use más de 50 microgramos por vez, y no exceda 4 dosis 

diarias (200 microgramos). 

Vía oral 50 microgramos, vía sublingual 25 microgramos cada 4 horas máximo 3 veces al día. 

Los signos clínicos, que pueden indicar una sobredosis son: sedación, temblor, convulsiones, 

disnea, dolor abdominal, fiebre, diarrea, palpitaciones, hipotensión o bradicardia. El 

tratamiento debe ser sintomático y de soporte. 

 El costo es cien veces menor que otras prostaglandinas, se caracteriza por tener larga 

duración, ser fácil de administrar y no requiere refrigeración. (17, 22) 

Tiempo hasta conseguir el efecto 

En la mayor parte de los casos, la expulsión del feto ocurre dentro de las primeras 24 horas, 

pero puede demorar 48 y hasta 72 horas en un menor número de casos. Si pasado ese plazo no 

ha ocurrido el parto, si no hay urgencia y la mujer está dispuesta a aceptar, se puede repetir el 

mismo procedimiento de 24 a 48 horas después de fracasado el primer intento. En estos caso, 

se recomienda un nuevo recuento plaquetario, antes del segundo intento. Si hay urgencia en 

completar la evacuación del útero, o la mujer no está dispuesta a aceptar una nueva tentativa 

de tratamiento con misoprostol, se puede utilizar la técnica alternativa en que el servicio tenga 

mejor experiencia, o simplemente proceder con la cesárea. Aunque se presentan en menos de 
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2%, se deben tener presente los siguientes efectos secundarios, que suelen ser pasajeros: 

Nauseas, vómitos, diarrea, fiebre, escalofríos. 

Complicaciones 

Algunas de las complicaciones más frecuentes son diferentes formas de hípercontractilidad 

uterina: 

Taquisistolia, definida como la presencia de al menos seis contracciones en 10 minutos, en dos 

periodos sucesivos de 10 minutos. 

 Hipertonía, definida como una contracción de dos o más minutos de duración. 

Síndrome de hiperestimulación, que es definido como taquisistolia con la presencia de 

alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. 

Como consecuencia de la hipercontractilidad uterina pueden ocurrir complicaciones maternas 

y fetales más serias, tales como: Desprendimiento prematuro de placenta, inminencia de rotura 

uterina, rotura uterina (particularmente en casos con cicatriz previa), embolia de líquido 

amniótico y sufrimiento fetal. (21,22) 

Objetivo general 

Caracterizar el grado de eficacia del uso de misoprostol frente a oxitocina en la inducto-

conducción del trabajo de parto de pacientes con partos vaginales atendidos en el Hospital 

Materno Infantil Dr. José Gregorio Hernández, en el periodo enero a junio 2020 

Objetivos específicos 

Comparar las características de la respuesta materna según tipo de inductor. 

Analizar el número de dosis total administrada en el uso del misoprostol y oxitocina hasta 

culminar la inducto conducción. 

Determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre los resultados del uso de 

misoprostol y oxitocina. 

Hipótesis de investigación. 
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H1. La inducción del trabajo de parto con misoprostol es más eficaz que la realizada con 

oxitocina, cuando culmina por vía vaginal. 

H0. La inducción del trabajo de parto con misoprostol y la oxitocina tienen similar eficacia, 

cuando culmina por vía vaginal 

Identificación de variables 

Variable independiente 

Inducción del trabajo de parto con misoprostol versus oxitocina 

Variable dependiente 

Eficacia en la inducción del parto 

Aspectos bioéticos 

Ante todo se realizará una solicitud de permiso de manera escrita a la Hospital materno 

infantil Dr. José Gregorio Hernández (ver anexo dos) para dar inicio a la recolección de la 

muestra a estudiar, cabe destacar como la prohibición explícita de parte del investigador 

(excepto para fines académicos) de la divulgación de cualquier contenido en los documentos 

oficiales.  

Se cumplirá y velará por el cumplimiento de los cuatro principios de la bioética, lo cuales son 

autonomía, la cual es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades 

personales y de actuar bajo la dirección de las decisiones que pueda tomar.  La Beneficencia 

que en pocas palabras es “Hacer el bien” por consiguiente es la obligación moral de actuar en 

beneficio de los demás. 

De igual manera   se velará por la no maleficencia, es decir no producir daño y prevenirlo. Así 

como la justicia la cual expresa equidad en la distribución de cargas y beneficios. Debe ser 

posible para todos aquellos que la necesiten e incluye el rechazo a la discriminación por 

cualquier motivo. Es también un principio de carácter público y legislado. 
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MÉTODOS 

Tipo de estudio 

En correspondencia con los objetivos planteados y para el cumplimiento de los mismos se 

realizó una investigación de tipo cuantitativa, prospectiva y comparativa de corte transversal, 

en el Hospital Materno Infantil Dr. José Gregorio Hernández, en el periodo enero a junio 2020 

Población y muestra 

En la presente investigación la población estuvo conformada 1002 pacientes que acudieron 

con partos vaginales a la emergencia obstétrica del Hospital Materno Infantil Dr. José 

Gregorio Hernández, en el periodo enero a junio 2020 

La muestra fue de manera intencional, no probabilística apegadas a los criterios de inclusión 

en 36 pacientes en 15 de ellas se aplicó misoprostol y en 21 de ellas oxitocina 

Criterio de inclusión:  

Gestantes > 37 semanas corroboradas por FUR o ecografía temprana 

Embarazo único 

Pelvimetría registrada como ginecoide 

Gestación con feto vivo sin malformaciones. 

Presentación cefálica de vértice. 

Puntuación de Bishop incrementada (> 4): Se puede iniciar la inducción si necesidad de 

repartir la dosis. 

 

Adecuada evaluación de la unidad feto-placentaria (UFP) al ingreso. 
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Criterios de exclusión: 

 

Pacientes intervenidas mediante cesárea, pacientes con 3 partos o más, embarazos múltiples, 

antecedentes de cesárea previa, parto precipitado (menos de 3 h), valores de hemoglobina al 

ingreso menores de 7 g/dL, corioamnionitis, polihidramnios, muerte fetal, hemorragia severa 

antes del parto, antecedentes de asma bronquial y reacciones de hipersensibilidad a los 

fármacos en estudio, antecedentes de hemorragia de la segunda mitad del embarazo, 

alteraciones de la coagulación, enfermedades renales, hepatopatías o epilepsia, hipertensión 

crónica o inducida por el embarazo, eclampsia, alteraciones de las pruebas de funcionalismo 

renal, hepático o de coagulación, e hipersensibilidad reconocida a las prostaglandinas. 

También se excluirán aquellas pacientes que no deseen participar en la investigación. 

Procedimientos  

1. Se solicitó autorización a la dirección del Hospital Materno Infantil Dr. José Gregorio 

Hernández, jefatura del servicio de ginecobstetricia, y al comité de bioética de la institución 

para la aprobación de la investigación. 

2. Se aplicó inducto-conduccion del parto según criterios de inclusión a las pacientes, las 

cuales se distribuirán en dos grupos de manera no aleatoria, al primer grupo (21) se comenzó 

la inducción con oxitocina Con 5 ud de en 500 cc de solución glucosada al 5%: se comienzó 

con un goteo a razón de 8 gotas por minuto (4mU). Se duplicó el mismo cada hora (16,32, 

etc.) hasta alcanzar la dosis efectiva (dinámica uterina adecuada al momento y dilatación). En 

el segundo grupo se aplicó misoprostol (15) 25 microgramos vía endocevical, cada 4 horas, en 

caso de fracaso del procedimiento se procedió a realizar cesárea. 

3. Se procedió a la recolección de los datos en el instrumento de recolección (anexo 1) 

(Para el presente estudio el grado de eficacia de los inductores se define por: la respuesta 

materna según características obstétricas, el número total de dosis administrado para 

inducción, el período de inicio de trabajo de parto y la duración del trabajo de parto) 

4. Se realizó la tabulación y procesamiento de la información para expresarlos en porcentajes 

mediante tablas y gráficos, en el programa Microsoft Excel 2013. 

5. Los resultados fueron analizados estadísticamente y comparados con estudios similares, 

nacionales e internacionales para las conclusiones y recomendaciones. 
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6. Se redactó el informe del trabajo de investigación para su posterior presentación. 

 

Tratamiento estadístico adecuado  

 

Se presentan en cuadros y gráficos estadísticos de acuerdo a los objetivos planteados. Para el 

diseño de los gráficos se utilizó el programa Excel 2013. Los resultados de los datos 

recolectados y almacenados en el programa Excel 2013 fueron analizados estadísticamente 

empleando la prueba Z, de diferencia de proporciones  
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RESULTADOS 

En la presente investigación se trabajó con la propuesta de determinar el grado de eficacia del 

uso de misoprostol frente a oxitocina en la inducto-conducción del trabajo de parto de 

pacientes con partos vaginales atendidos en el Hospital Materno Infantil Dr. José Gregorio 

Hernández, en el periodo enero a junio 2020. 

Para el presente estudio el grado de eficacia de los inductores se definió por: la respuesta 

materna según características obstétricas, el número total de dosis administrado para 

inducción, el período de inicio de trabajo de parto y la duración del trabajo de parto. En tal 

sentido es necesario destacar que se trabajó con dos grupos de pacientes 21 de ellas al que se 

llamará “grupo A” recibió oxitocina y quince de ella al que se denominará “grupo B” recibió 

misoprostol, para un total de 36 pacientes.  

La respuesta final de la inducción e inducto conducción del parto puede visualizarse en la 

tabla 1. 

Desde el punto de vista de la respuesta final en relación al parto vaginal, en el grupo A, 

(Oxitocina) ocurrió en el 90,4 % de las ocasiones el parto vaginal, en contraposición al grupo 

B (Misoprostol)) en el que solo se llegó al parto vaginal en el 60 % de las ocasiones. 

En el caso del grupo A, ocurrieron dos complicaciones en la conducción del parto una 

bradicardia fetal que obligo a la realización una cesárea de urgencia sin complicaciones y una 

paciente con meconial espeso que obligó a la interrupción y resolución vía cesárea. 

En el caso del grupo B ocurrió distocia de dilatación en 6 pacientes (40 %) de la muestra lo 

que obligó a la realización de resolución vía quirúrgica. 

En cuanto al número de dosis total administrada en el uso del misoprostol y oxitocina hasta 

culminar la inducto conducción en el caso del grupo A fue necesaria la inducción con 

oxitocina con 5 ud de en 500 cc de solución glucosada al 5%: se comenzó con un goteo a 

razón de 8 gotas por minuto (4mU). Se duplicó el mismo cada hora (16,32, etc.) hasta alcanzar 

la dosis efectiva, a excepción de las dos pacientes que tuvieron complicaciones. 

En el caso del grupo B grupo se aplicó misoprostol 25 microgramos vía endocevical, cada 4 

horas con dos y tres dosis, logrando respuesta efectiva en el 60 % de las pacientes, hubo 
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fracaso (Distocia) en el 40 % de ese grupo, ameritando en consecuencia resolución quirúrgica. 

Tal como se muestra en la tabla 2  

Para el cálculo de la significancia estadística una vez planteadas la hipótesis nula y alternativa, 

las cuales fueron  

(H0)= > 0.5 

(h2): < o =0.5 

Una vez obtenidos los valores de “p” según el valor de la Tabla Z, (ver anexo 6) se decidió 

hacer contraste de hipótesis a una sola cola (Cola derecha) con un valor en la distribución de 

0,027 

En tal sentido, es necesario destacar que la respuesta materna según características obstétricas, 

el número total de dosis administrado para inducción, el período de inicio de trabajo de parto y 

la duración del trabajo de parto mostraron proporciones menores relacionadas al uso de la 

oxitocina en la inducto conducción del parto en relación al misoprostol con un nivel de 

significación de p de 0,027. 

Por lo tanto al caer en la zona rechazo, se decidió rechazar la hipótesis nula la cual plantea que 

la inducción del trabajo de parto con misoprostol es más eficaz que la realizada con oxitocina, 

cuando culmina por vía vaginal. 

La aplicación de oxitocina estuvo mejor asociada a la culminación efectiva del parto y un 

menor número de complicaciones de las pacientes en comparación al misoprostol. La 

oxitocina se asoció significativamente con un OR del 4,4 y un IC del 95 % (3.2- 5.2) lo cual 

indicó fuerte asociación entre las variables. 

 

DISCUSIÓN 

 En el estudio realizado por Vela (13) se obtuvo como resultado que las características 

demográficas y obstétricas en ambos grupos de trabajo fueron semejantes a excepción del 

índice de Bishop que fue menor en el grupo misoprostol (2,68 vs 3,42). Las indicaciones 

clínicas de inducción más frecuentes para el grupo misoprostol fueron el embarazo a término 
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con factores de riesgo (38%) y los THE (35%); y para el grupo oxitocina fueron el RPM 

(36%) y oligoamnios (22%). El inicio de trabajo de parto menor de 6 horas fue 

significativamente mayor en el grupo misoprostol (86% vs 61%) (p= 0,0338). De todas las 

pacientes que fueron inducidas la duración del trabajo de parto menor de 7 horas fue 

significativamente mayor en el grupo misoprostol (79% vs 36%) (X2= 23,6218) (p= 0,002). 

Los resultados obtenidos en el estudio de Vela, difieren con los hallados en el presente estudio 

en el que la oxitocina demostró resultados más efectivos en relación a las características 

obstétricas, el número total de dosis administrado para inducción, el período de inicio de 

trabajo de parto y la duración del trabajo de parto. 

En ese orden de ideas Galán en Perú (14) en el 2015 se propuso la identificación de las 

complicaciones materno-perinatales asociados al uso de misoprostol como madurador cervical 

en gestantes de 41 semanas. La muestra estuvo constituida por 96 gestantes de 41semanas. Y 

sus resultados mostraron que se presentaron complicaciones maternas: taquisistolia 36 

(37.5%), endometritis 17 (17.7%), atonía uterina 14 (14.6%), síndrome de hiperestimulación 

uterina 13 (13,5%), hipertonía 06 (6.3%), desprendimiento prematuro de placenta 01 (1.1%).  

En el presente trabajo no se valoraron complicaciones asociadas al uso de alguno de los 

medicamentos, sin embargo, con este trabajo en particular existe coincidencia con Galán pues 

este concluyó que las complicaciones materno-perinatales por el uso de misoprostol para la 

maduración cervical en gestantes de 41 semanas fueron similares en frecuencia a los 

reportados en otros trabajos. 

 

 En el estudio realizado por Fonseca (15) en el 2018. En su ensayo randomizado sobre la 

inducción de maduración cervical como método de pre-inducción del trabajo de parto 

(EE.UU) realizado entre septiembre 2014 y abril 2017 con un total de 361 mujeres con 

embarazo único y score de Bishop menor de 5, de las cuales fueron asignadas aleatoriamente 

para recibir oxitocina 163 mujeres y para misoprostol 164 mujeres. Obtuvieron como 

resultado que las tasas de parto vaginal fueron similares: el 87% (n= 141) para la oxitocina y 

el 81% (n= 133) de misoprostol.  Este trabajo mostró igualdad en la evolución de uno u otro 

grupo de manera indistinta. La media de tiempo desde el tratamiento hasta el parto fue más 

corto para el grupo de oxitocina, en comparación con el grupo de misoprostol (13,1 frente a 
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16,3 horas, P= 0,005). En este último dato hubo coincidencia con el presente trabajo, de tal 

manera que se observa que hasta el momento existen resultados contradictorios en cuanto a la 

utilización de uno u otro medicamento para la inducto conducción del parto. 

 

Por su parte Rondón, Villasmil, Pérez   et al (16) en Maracaibo realizaron un estudio en el 2017 

titulado misoprostol sub lingual u oxitocina intramuscular en el manejo activo de la tercera 

etapa del parto a diferencia del presente en el que se aplicó el misoprostol por vía endocervical 

y la oxitocina por vía endovenosa. Ellos intentaron comparar la efectividad del misoprostol 

sublingual con oxitocina intramuscular en el manejo activo de la tercera etapa del parto. Sus 

resultados mostraron que se obtuvo los datos completos de 392 pacientes (195 del grupo A y 

197 del grupo B) las cuales fueron incluidas en el análisis final. No se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos con respecto a las características generales (p = ns). Tampoco se 

encontraron diferencias significativas en los valores promedio de hemoglobina y hematocrito 

pre y post-parto (p = ns).Concluyeron que el misoprostol sublingual disminuye la pérdida 

sanguínea durante la tercera etapa del parto cuando se usa como agente farmacológico para el 

manejo activo del alumbramiento comparado con la oxitocina intramuscular. Sin embargo, los 

efectos adversos fueron más frecuentes que la oxitocina. A pesar de que los resultados de los 

autores no son plenamente coincidentes con el presente trabajo, un punto importante a tomar 

en cuenta fue la vía de absorción y metabolismo de los medicamentos, aspecto que pudo haber 

influido en los resultados cunado se realiza una comparación. 

Conclusiones 

Desde el punto de vista de la respuesta final en relación al parto vaginal, en el grupo A, 

(Oxitocina) ocurrió en el 90,4 % de las ocasiones el parto vaginal, en contraposición al grupo 

B (Misoprostol)) en el que solo se llegó al parto vaginal en el 60 % de las ocasiones. 

Las dosis administradas con el uso de la oxitocina fueron significativamente menores a las 

utilizadas en el grupo con misoprostol en el que se observó mayor número de complicaciones 

distócicas 

La aplicación de oxitocina estuvo mejor asociada a la culminación efectiva del parto y un 

menor número de complicaciones de las pacientes en comparación al misoprostol. La 
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oxitocina se asoció significativamente con un OR del 4,4 y un IC del 95 % (3.2- 5.2) lo cual 

indicó fuerte asociación entre las variables. 
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Anexo 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS GENERALES: 

Demográfico 

HCL: _____________     Fecha de Ingreso: ____________  

Obstétricos: 

Formula Obstétrica: __________________ EG: ____sem   Puntaje Bishop: ______ 

II. INDUCCIÒN DEL PARTO: 

1. Misoprostol ( ) 

N° dosis Fecha – Hora 

1° dosis _____, _______ 

2° dosis ______, _______ 

3° dosis ______, ______ 

2. Oxitocina ( ) 

inducción Fecha – Hora 

1ª sesión ____ _____, _______ 

2ª sesión ____ ____, _______ 

3ª sesión ____ _____, _______ 

 

III. TRABAJO DE PARTO Y PARTO 

Fecha- Hora 

Inicio de trabajo de parto: _____, _______ 

Duración del trabajo de parto: _____, _______ 

Culminación del parto vaginal: _____, _______ 

Duración total: ____________Horas 
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Anexo 2 

 

Acarigua, 2 de febrero de 2020 

 

Dr. Luis Delgado 

Medico director  

 

Reciba un respetuoso y cordial saludo, la presente es para solicitar su valiosa colaboración 

para la elaboración del Trabajo Especial de grado MISOPROSTOL Y OXITOXINA EN LA 

INDUCTO-CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO concerniente a  la 

especialización en Ginecología y Obstetricia, y conceda su autorización en la ejecución de 

dicha investigación. 

Sin otro particular, agradeciendo de antemano su colaboración. 

 

Atentamente 

Dra. María Olanchea 

Residente III de Ginecología y Obstetricia 
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Anexo 3 

.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente, se invita a participar en el estudio de investigación titulado: 

MISOPROSTOL Y OXITOXINA EN LA INDUCTO-CONDUCCION DEL TRABAJO 

DE PARTO cuyo objetivo principal es:  

Determinar el grado de eficacia del uso de misoprostol frente a oxitocina en la inducto-

conducción del trabajo de parto de pacientes con partos vaginales atendidos en el Hospital 

Materno Infantil Dr. José Gregorio Hernández, en el periodo enero a junio 2020 

. Su participación en este estudio será ofrecida voluntariamente. Tiene el derecho de dar por 

finalizada su participación en el momento que desee y proporcionar sus dudas en cualquier 

momento.  

Las personas responsables del estudio tomarán las medidas necesarias para asegurar la 

confidencialidad de toda la información que usted provea, lo cual garantiza que su identidad 

no será revelada.  

Este estudio ha sido aprobado por el comité de bioética de nuestra institución por considerarse 

apto para ser aplicado en seres humanos bajo normas bioéticas 

____________________________________ 

Firma de aceptación y número de cédula 
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Anexo 4 

 

INDICE DE BISHOP 

Clasificación                                   0                                     1                                  2                                      3        

Dilatación (cm)                                     0                                       1 – 2                                 3 – 4                                        5+  
Borramiento (%)                               0 – 30                                 40 – 50                             60 – 70                                     80+  

Altura de la presentación                    - 3                                      - 2                                      -1 / 0                                         1+ 

Consistencia                                      Dura                                  Intermedia                          Blanda                                     --- 

Posición                                         Posterior                                   Media                             Anterior                                    --- 
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Anexo 5 

Tabla 1. Respuesta final de la inducción e inducto conducción del parto en ambos 

grupos, en el hospital Materno Infantil Dr. José Gregorio Hernández, durante el periodo 

de estudio 

 

Dilatación completa y parto 

vaginal 

f % 

Grupo A (21 pacientes) 19 90,4 

Grupo B  (15 pacientes) 9 60 

 

 

 

 

Tabla 2. Aspecto obstétrico de la oxitocina y misoprostol en la inducción e inducto 

conducción del parto en ambos grupos, en el hospital Materno Infantil Dr. José Gregorio 

Hernández, durante el periodo de estudio 

 

Aspecto obstétrico Oxitocina Misoprostol 

Promedio dosis administrada para inducción 5 Uds. 75 microgramos 

Promedio de inicio de trabajo de parto 17 horas 20 horas 

Promedio de duración del trabajo de parto  5 horas 7 horas 

Dilatación completa y parto vaginal 90,4 % 60 % 
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Anexo 6 

Tabla z para distribución normal, caculo de una sola cola

 


