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Resumen 

Titulo: Antecedentes de riesgo en embarazadas con inducción fallida del trabajo 

de parto.  

Antecedentes: La inducción del trabajo de parto es un procedimiento que favo-

rece de manera artificial el trabajo parto, cuando este no se desencadena en 

forma fisiológica. Las cesáreas por inducción fallida del trabajo de parto reportan 

incidencia en México de 13%. 

Objetivo: Identificar los antecedentes de riesgo presentes en embarazadas que 

terminan en una inducción fallida del trabajo de parto. 

Material y métodos: Se realizó un estudio de casos y controles anidado en una 

cohorte retrospectiva, comparativa y longitudinal del mes de julio a diciembre del 

2022. Se incluyeron 292 pacientes con inducción de trabajo de parto; 146 con 

inducción fallida (casos) y 146 con inducción exitosa (controles). Se realizó es-

tadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión para varia-

bles continuas y frecuencias con porcentajes para variables cualitativas. Se com-

pararon con la prueba T de Student y chi cuadrada respectivamente. Se realizo 

análisis de regresión logística y lineal ambas con intervalo de confianza al 95%. 

Resultados: Las pacientes con obesidad, diabetes gestacional e hipertensión 

gestacional, reportaron prevalencias mayores en el grupo de los casos (66.5% 

vs 26%), (39% vs 13.7%) y (16.5% vs 5.5%) respectivamente dichos resultados 

estadísticamente significativos (p <0.001), (p<0.001) y (p=0.003), en mismo or-

den. Las pacientes disminuyen la probabilidad de una inducción de parto exitosa 

en un 82% (OR:0.18, IC 95%: 0.10 – 0.29), en el caso de obesidad, así como 

74% de diabetes gestacional (OR:0.26, IC 95%: 0.14 – 0.47) y 67% en el caso e 

hipertensión gestacional (OR: 0.33, IC: 0.14 – 0.79). La asociación entre la in-

ducción de parto y edad gestacional demostró que a mayor edad gestacional la 

probabilidad de éxito es 95% mayor (Coef 0.05, IC 95% 1.09-1.47, p= 0.001). 

Conclusiones: Las pacientes que presentan obesidad, diabetes e hipertensión 

gestacional, disminuyen la probabilidad de una inducción de parto exitosa; así 

como a mayor edad gestacional la probabilidad de éxito aumenta.  

Palabras clave: obesidad, diabetes gestacional, hipertensión gestacional, in-

ducción de trabajo de parto, inducción fallida. 
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Abstract 

Title: Antecedents of risk in pregnant women with failed induction of labor. 

Background: Labor induction is a procedure that artificially promotes labor when 

it is not triggered physiologically. Cesarean sections due to failed induction of 

labor report an incidence of 13% in Mexico. 

Objective: To identify the antecedents of risk present in pregnant women who 

end in a failed induction of labor. 

Material and methods: A case-control study was carried out in a retrospective, 

comparative and longitudinal cohort from July to December 2022. 292 patients 

with induction of labor were included: 146 with failed induction (cases) and 146 

with successful induction (controls). Descriptive statistics were performed with 

measures of central tendency and dispersion for continuous variables and fre-

quencies with percentages for qualitative variables. They were compared with 

Student's t-test and chi-square, respectively. Logistic and linear regression anal-

ysis was performed, both with a 95% confidence interval. 

Results: The patients with Obesity, Gestational Diabetes and Gestational Hyper-

tension, reported higher prevalence in the group of cases (66.5% vs 26%), (39% 

vs 13.7%) and (16.5% vs 5.5%) respectively said results statistically significant 

(p <0.001), (p<0.001) and (p=0.003), in the same order. Patients decrease the 

probability of successful labor induction by 82% (OR:0.18, 95% CI: 0.10 – 0.29), 

in the case of obesity, as well as 74% in gestational diabetes (OR:0.26, 95% CI: 

0.14 – 0.47) and 67% in the case of gestational hypertension (OR: 0.33, CI: 0.14 

– 0.79). The association between labor induction and gestational age showed 

that the higher the gestational age, the probability of success is 95% higher (Coef 

0.05, 95% CI 1.09-1.47, p= 0.001). 

Conclusions: Patients with obesity, diabetes and gestational hypertension de-

crease the probability of a successful labor induction; as well as the greater the 

gestational age, the probability of success increases. 

Keywords: obesity, gestational diabetes, gestational hypertension, induction of 

labor, failed induction. 
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Marco Teórico  

El parto es el acto por el cual el feto y sus anexos, son expulsados o extraídos 

de la cavidad uterina por vía natural y el trabajo de parto es un conjunto de fenó-

menos fisiológicos que, una vez puestos en marcha, conducen a la apertura de 

cérvix uterino, a la progresión del feto a través del conducto cervical y su expul-

sión al exterior.1  

El trabajo de parto de manera espontánea iniciará después de la semana 40 de 

la gestación, con actividad progresiva del miometrio, seguido de cambios en el 

cérvix, ruptura de las membranas corioamnióticas; culminando con la expulsión 

del feto.2 El trabajo de parto requiere múltiples transformaciones uterinas y cer-

vicales, las cuales se dividen en 4 fases superpuestas que corresponden a las 

principales transiciones fisiológicas del miometrio y del cuello uterino durante la 

gestación.3 Contempla la estimulación secuencial o simultánea de dos etapas: 1) 

dilatación y borramiento del cuello uterino y 2) contracciones uterinas.2 El cuello 

uterino tiene múltiples funciones durante el embarazo e incluyen: el manteni-

miento de la función de barrera para proteger el aparato reproductor contra in-

fecciones, el mantenimiento de la competencia cervico-uterina a pesar de las 

fuerzas gravitacionales crecientes y la coordinación de los cambios en la matriz 

extracelular, permiten aumentos progresivos de la distensibilidad hística. 3 

La maduración cervical consiste en la modificación de la estructura de este tejido, 

compuesto de tejido y haces de colágeno, que se dividen en tres capas: una que 

se acomoda en forma circular y transversa en relación con el eje mayor del cérvix 

y las otras dos que corren en forma perpendicular al mismo eje, aunque con 

frecuencia se entrelazan. La complejidad de esta estructura permite entender la 

enorme resistencia mecánica del cuello uterino y del fenómeno que permite el 

reblandecimiento del tejido para conformar el canal del parto.4 Cuando este pro-

ceso no se ha establecido de manera espontánea en una paciente con indicación 

de interrupción del embarazo ya sea por motivos, maternos, fetales y/o edad 

gestacional se procede a la a inducción de trabajo parto. 3 Las únicas interven-

ciones que afectan el parto antes del inicio del trabajo de parto espontáneo son 

la inducción del trabajo de parto y el parto por cesárea. 4 Las indicaciones más 

frecuentes para inducción de trabajo de parto incluyen ruptura de membranas 
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sin trabajo de parto, embarazo post termino, complicaciones propias del emba-

razo: hipertensión gestacional, diabetes gestacional, colestasis Intrahepática del 

embarazo , oligohidramnios así como también fetales; alteraciones del creci-

miento, estado fetal no tranquilizador y patologías pregestacionales maternas, 

como Hipertensión Crónica y Diabetes Mellitus.5 

La encuesta mundial en salud materna y perinatal de la OMS, publicada en el 

2013, informó que la prevalencia promedio de la inducción del trabajo de parto 

es de 10,5 %, con amplio margen en distintas partes del mundo, con limites mí-

nimo y máximo en Nigeria y Sri-Lanka de 1.5 y 32 % respectivamente.6 Embara-

zos sin patología asociada o normales. Existe consenso que una inducción al 

trabajo de parto electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas de gesta-

ción, debido al aumento de tasas de morbimortalidad fetal. Sin embargo, aún 

persiste la ausencia de consenso para inducciones selectivas entre las 39 y 41 

semanas de embarazo, si bien las tasas de morbilidad y mortalidad neonatal son 

significativamente menores.6 La inducción de trabajo parto en embarazos a tér-

mino precoces (37-38 semanas) han pasado de un 2 a un 8%, la preocupación 

sobre las indicaciones, el tratamiento y los resultados de la inducción del trabajo 

de parto aumentan en proporción a esta tasa.7 La maduración cervical inducida 

esta descrita tanto de manera mecánica realizando separación de las membra-

nas amnióticas, el uso de globos transcervicales, con infusión salina, dilatadores, 

así como con la administración de fármacos vía endovenosa de oxitocina y co-

locación de prostaglandinas (misoprostol y dinoprostona) vaginal. Es importante 

resaltar la importancia de que cada departamento de obstetricia tenga sus pro-

pios protocolos escritos que describan la aplicación de estos métodos, así como 

contar con los medios para atender en caso de que se presenten complicacio-

nes.5 Se debe de conocer a la perfección los trastornos que contraindican el tra-

bajo parto ya sea inducido o espontáneo, tales como la incisión uterina previa, la 

anatomía pélvica estrecha o deforme, la implantación anormal de la placenta y 

trastornos infrecuentes como infección activa con herpes genital o cáncer cer-

vicouterino, factores fetales incluyen macrosomía, hidrocefalia grave, distocia de 

presentación y estado no tranquilizador del feto.8 
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En la tabla 1 se describen los principales regímenes farmacológicos usados con 

frecuencia para la maduración del cuello uterino previa a la inducción y para la 

inducción del trabajo de.3 y en la tabla 2 las principales técnicas Mécanicas3 

Tabla 1 Principales regímenes usados para la maduración del cuello uterino 

Fármaco Presentación Vía/ dosis 

 
Prostaglandina 

E2 

 
Dinoprostona 

gel 0.5 mg 

 
Cervical 0.5 mg; 

 cada 6 hrs 
3 dosis máximo 

  
Dinoprostona  
óvulo 10 mg 

 
Fondo de saco posterior 

 
Prostaglandina 

E1a 

 
Misoprostol  
comprimido 

100 o 200 μgb 

 
Vaginal 25 μg cada 3-6 h 

Oral 50–100 μg; cada 3–6 hrs 

Tabla tomada: Williams obstetricia. Cunningham. Capitulo 26, Inducción y au-
mento del trabajo de parto, pag 525-546 

Tabla 2 Métodos mecánicos usados con frecuencia para la maduración del 

cuello uterino 

Catéter Foley 36F 

transcervical 

Globo de 30 

ml 

Mejora pronto la calificación de Bishop. 

El globo de 80 ml es más efectivo. 

Combinado con infusión de oxitocina es mejor 

que. 

Mejores resultados con EASI, con posible 

descenso en la tasa de infección. 

Dilatadores 

higroscópicos 

Laminaria, 

sulfato de 

magnesio 

Mejora pronto la calificación de Bishop. 

Quizá no acorte el tiempo de I-D con oxitocina. 

Incómodo, requiere espéculo y colocación en la 

mesa de exploración. 

Tabla tomada: Williams obstetricia. Cunningham  Capitulo 26 , Inducción y au-
mento del trabajo de parto , pag 525-526 

En nuestro medio el fármaco más usado es la dinoprostona la cual es un análogo 

sintético de la prostaglandina E2, su presentación en gel en un dispensador plás-

tico con 0.5mg/2.5 ml para aplicación intracervical. Las dosis pueden repetirse 

cada 6 h, con un máximo de tres dosis recomendadas.5 

Boulvain et al.(2008) informaron en una revisión Cochrane que dinoprostona in-

tracervical en gel, en comparación con placebo o sin tratamiento, demostró una 

menor tasa de cesárea en un subgrupo de mujeres con cuello uterino desfavo-

rable y membranas intactas. Los estudios de catéter de Foley, comparados con 
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prostaglandina E2 vaginal en gel para inducción del trabajo de parto al término 

tuvieron un diseño no cegado, con asignación al azar y compararon estas dos 

opciones. No hubo diferencia en la tasa de operación cesárea, un dato consis-

tente con los metaanálisis relacionados.3 

Las complicaciones maternas relacionadas con la inducción del trabajo de parto 

consisten en parto por cesárea, corioamnionitis, rotura de cicatriz uterina y he-

morragia posparto por atonía uterina.5 La tasa de cesáreas ha aumentado sobre 

todo en nulíparas en las que se practica la inducción. El aumento en el riesgo de 

cesárea con la inducción del trabajo de parto no parece disminuir con la madu-

ración cervical previa a la inducción en la nulípara con cuello uterino desfavora-

ble. En realidad, la tasa de operación cesárea después de la inducción electiva 

aumentó de manera significativa, incluso en mujeres con una calificación de 

Bishop de 7 o más, en comparación con la de pacientes con trabajo de parto 

espontáneo.9 La ruptura uterina durante el trabajo de parto en mujeres con una 

cirugía uterina previa aumenta tres veces en las mujeres con trabajo de parto 

espontáneo y una cicatriz uterina. Con la inducción del trabajo de parto con oxi-

tocina sin prostaglandinas, el riesgo aumentó cinco veces, y con prostaglandinas 

se elevó drásticamente 15.6 veces.10 

Tabla 3 Incidencia de ruptura uterina en pacientes con antecedentes de ce-

sárea.  

Método de  

Nacimiento 

Paciente Incidencia 

(por 1000) 

RR (95 % IC) 

T. de parto  

espontáneo  

10.700 5.2 3.3 (1.8-6) 

Inducción sin 

prostaglandinas  

1960 7.7 4.9 (2,4-9.7) 

Inducción con 

prostaglandinas  

366 24.5 15,6 (8.1-30) 

Tomada de: Risk of uterine rupture during labor among women with a prior ce-
sarean delivery Mona Lydon- Rochelle -N Engl J Med, Vol. 345, No. 1 · July 5, 
2001.10 

Maternal-Fetal Medicine Units Network también publicó un aumento de tres ve-

ces en el riesgo de ruptura de cicatriz uterina con oxitocina, lo que se elevó aún 
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más cuando también se usaron las prostaglandinas.11 El American College of 

Obstetricians and Gynecologists, desaconseja el uso de misoprostol para la ma-

duración cervical antes de la inducción o para la inducción del trabajo de parto 

en mujeres con una cicatriz uterina previa. Por otra parte, el antecedente de un 

parto vaginal previo constituye un factor protector ya que reduce las posibilidades 

de rotura uterina, independientemente si este ocurrió antes o después de la ce-

sárea previa. Por lo tanto, el riesgo de ruptura uterina disminuye con el aumento 

del número de parto vaginal de 1.6% (primer parto vaginal) a 0.2% después de 

dos partos vaginales exitosos. 11 

La hemorragia posparto por atonía uterina es más frecuente en las mujeres que 

se someten a inducción o aumento del trabajo de parto; la atonía con hemorragia 

intratable, sobre todo después de una cesárea, es una indicación frecuente para 

histerectomía periparto. En un estudio del Parkland Hospital, la inducción del 

trabajo de parto se relacionó con el 17% de 553 histerectomías periparto de ur-

gencia. En Estados Unidos, Bateman et al. (2012) publicaron que la tasa de his-

terectomía postparto aumentó 15% entre 1994 y 2007. Lo anterior se atribuyó en 

gran medida a las mayores tasas de atonía relacionada con más inducciones 

farmacológicas del trabajo de parto y más partos por cesárea, ya fuera primaria 

o repetitiva. Por último, la inducción electiva se relacionó con un aumento a más 

del triple en la tasa de histerectomía en el análisis de Bailit et al. (2010).12 

En general, la mayoría de las inducciones del parto finalizan satisfactoriamente, 

es decir, mediante un parto vaginal. Cuando este objetivo no se cumple consi-

deramos que existe una inducción fallida. Esto se produce aproximadamente en 

un 17.1 % de las inducciones con condiciones cervicales desfavorables. La de-

finición de fracaso de inducción tiene como condición el fallo en el estableci-

miento de la fase activa del trabajo parto, tras un ciclo de tratamiento. Se define 

fase activa 4 cm de dilatación con el 90% de borramiento cervical o 5 cm de 

dilatación sin importar el borramiento.6 

Lin y Rouse definen la inducción fallida del trabajo de parto como la incapacidad 

de lograr una dilatación cervical> 4 cm después de 12 ± 3 h de administración 

de oxitocina (con un objetivo de 200-225 MVU o 3 contracciones / 10 min).3 
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Determinados factores se han relacionado con un aumento del riesgo de que la 

inducción fracase. La estimación global para el fracaso en la inducción con un 

cérvix desfavorable es del 15%. Un bajo índice de Bishop, antes o después de 

la maduración cervical, constituye un factor de mal pronóstico para el parto va-

ginal. Lo principal es posibilitar la disposición de tiempo suficiente para que se 

produzca la maduración cervical y el inicio de la fase activa del parto. Cuando 

las mujeres entran en la fase activa del parto, la progresión debe ser similar en 

aquellas mujeres que han entrado de forma natural, en vez de con una inducción 

de parto.16  

Varios factores aumentan o disminuyen la capacidad de la inducción del trabajo 

de parto para lograr el parto vaginal. Entre los factores favorables se encuentran 

la multiparidad, el índice de masa corporal menor de 30, Bishop mayor que 6, y 

peso estimado fetal menor de 3, 500grs, así como desfavorables, la nuliparidad, 

índice de masa corporal mayor 30, Bishop menor a 6 y meso estimado fetal ma-

yor a 3,500grs.16 

Un método cuantificable usado para predecir los resultados de la inducción del 

trabajo de parto es la calificación descrita por Bishop (1964). Conforme la favo-

rabilidad o la calificación de Bishop disminuyen, la tasa de inducción hasta lograr 

el parto vaginal también desciende. Una calificación de Bishop de 9 confiere una 

alta probabilidad de inducción exitosa.16 Tabla 5. 

Tabla 5 Índice de Bishop  

Puntuación  0 1 2 3 

Dilatación (cm) 0 1-2 3-4 >5 

Borramiento 0-30 40-50 60-70 80-100 

Consistencia  Firme Intermedia Blanda  

Posición  Posterior Media Anterior  

Estación de la presentación  -3 -2 -1,0 +1,+2 

Referencia: Tomado de Díaz LA. Inducción del trabajo de parto. En: Parra MO, 
Müller E. Obstetricia Integral Siglo XXI. Universidad Nacional de Colombia; 2009. 
p. 274. 

La medición ecográfica transvaginal de la longitud cervical se ha valorado como 

alternativa a la calificación de Bishop. Hatfield et al. (2007) realizaron un me-

taanálisis de 20 estudios en los que se usó la longitud cervical para predecir la 

inducción exitosa. Debido a la heterogeneidad de los criterios de estudio, incluida 
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la definición de “inducción exitosa”, los autores concluyeron que la interrogante 

permanece sin resolver. Tanto este estudio como el realizado por Uzun et al. 

(2013) encontraron que la longitud del cuello uterino medida por ecografía no es 

mejor que la calificación de Bishop para predecir el éxito de la inducción.16 

La inducción del trabajo de parto se utiliza con mayor frecuencia en todo el 

mundo, pero no siempre es fácil predecir qué pacientes progresarán a un parto 

vaginal y aquellas que requerirán una cesárea. Debido a que las cesáreas se 

asocian con una mayor mortalidad y morbilidad en pacientes que se han some-

tido a una inducción del trabajo de parto, es importante identificar los factores 

que predicen un parto vaginal exitoso después de la inducción del trabajo de 

parto.17 

Los factores asociados con una inducción fallida del trabajo de parto incluyen: 

edad materna, raza negra, nuliparidad, la edad gestacional y el IMC.18 Otros es-

tudios han demostrado que la posibilidad de parto vaginal aumenta con la edad 

gestacional, con tasas de éxito inducción del trabajo de parto alcanzando el 

77,1% después de las 34 semanas, en comparación con el 80% de posibilidades 

de éxito en un embarazo a término.19 

Un cuello uterino inmaduro, nuliparidad y obesidad son factores de riesgo para 

una inducción fallida del trabajo de parto, aunque el "fracaso" en estos estudios 

se definen en gran medida como no lograr un parto vaginal.20 

El índice de Bishop es el sistema de evaluación de cuello uterino más común-

mente utilizado en la práctica clínica. A pesar de sus limitaciones, parece ser la 

mejor herramienta disponible para evaluar el estado cervical.21 Utilizando el sis-

tema de puntuación de Bishop, la mayoría de los obstetras consideran una pun-

tuación ≥6 como favorable y una puntuación ≤3 como desfavorable; las puntua-

ciones de 4 o 5 están en una zona gris 21.2 

La nuliparidad también juega un papel como riesgo en la inducción fallida. En 

una cohorte retrospectiva de más de 1,2 millones de mujeres a término, la induc-

ción electiva en mujeres multíparas se asoció con una alta tasa de parto vaginal 

del 97% frente al 76,2% para nulíparas.10 
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Por último, se ha demostrado sistemáticamente que la obesidad aumenta el 

riesgo de inducción fallida del trabajo de parto, que parece tener un fracaso re-

lacionado con la dosis respuesta creciente con aumento de peso materno.20 

La obesidad es un factor de riesgo conocido de complicaciones obstétricas, in-

cluido el trabajo de parto disfuncional y la inducción fallida del trabajo de 

parto; por lo tanto, las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de parto por ce-

sárea. 23 Aproximadamente una de cada cuatro pacientes en trabajo de parto 

obesas que se someten a una inducción del trabajo de parto no logrará dar a luz 

por vía vaginal. Aunque existe una asociación lineal entre el aumento del IMC y 

el parto por cesárea, se informan tasas amplias de fallos en la inducción del tra-

bajo de parto (23-50%) entre las mujeres obesas y datos insuficientes con res-

pecto a los efectos de combinación o neutralización de varios factores de riesgo 

y factores protectores, respectivamente, en esta población.24 El colesterol y la 

leptina son dos sustancias cuyos niveles aumentan en los pacientes obesos. Se 

ha mencionado su papel en la alteración de la contractilidad del miometrio.23 Se 

ha demostrado que la leptina, una hormona producida por el tejido adiposo y 

que, por lo tanto, tiene una mayor presencia en mujeres obesas, reduce la en-

trada de iones de calcio en el músculo liso uterino. También se ha demostrado 

que los niveles altos de colesterol inhiben el calcio en el miometrio, lo que con-

duce a una disminución de la contractilidad. La inhibición de calcio por la leptina 

y por lo tanto el colesterol juega un papel antagónico a la oxitocina, la acción de 

los cuales es para inducir contracciones del miometrio por la liberación de calcio 

intracelular.24 Aunque no se encontró que la obesidad en sí misma influyera de 

forma independiente en el índice de Bishop, las mujeres obesas tenían más pro-

babilidades de ser inducidas por diabetes o macrosomía (ambas condiciones 

aumentaron en la prevalencia en la población obesa), lo que resultó en un au-

mento de la inducción del trabajo de parto en una gestación más temprana. Esto 

puede haber contribuido a la menor puntuación de Bishop observada en esta 

población.22 Se han informado otros predictores como la edad materna, la altura, 

la etnia y el nivel socioeconómico. También se han descrito antecedentes obs-

tétricos y médicos como la edad gestacional al momento del parto, el peso al 

nacer y el índice de líquido amniótico; sin embargo, no entrar en la fase activa 
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del trabajo de parto y, por tanto, la inducción fallida, no están relacionados con 

estos factores descritos.25  

Otros resultados reportan que la inducción en el contexto de un cuello uterino 

desfavorable, especialmente en la mujer nulípara puede resultar en trabajo de 

parto prolongado, inducción fallida y una mayor tasa de partos por cesárea con 

sufrimiento fetal que representan sólo una minoría de los fracasos. Otras varia-

bles que aumentaron la probabilidad de inducción fallida fueron edad materna 

avanzada, IMC materno con rango de sobrepeso y obesidad y peso fetal al nacer 

superior a 3500 g. La inducción exitosa fue más probable cuando se inició entre 

las 38-41 semanas de gestación y casi la mitad de las mujeres requirió más de 

24 horas de inducción.26 El estriol, el estradiol y su proporción crean un entorno 

estrogénico específico, junto con la activación de los ejes hipotalámico-hipofisa-

rio materno y fetal. En las últimas semanas de gestación se produce un proceso 

fisiológico de vasodilatación cerebral fetal. Se ha demostrado que la disminución 

de los valores del índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media fetal precede 

al inicio del trabajo de parto espontáneo, como un mecanismo fetal preliminar 

para la adaptación del trabajo de parto.28 

El Doppler de la arterial cerebral media permite evaluar la resistencia vascular 

en el área del cerebro irrigada por este vaso y ha sido ampliamente investigado 

en la restricción del crecimiento fetal y combinado con el Doppler de la arteria 

umbilical, en la relación cerebro placentaria. Dado que se ha observado una aso-

ciación independiente del índice de pulsatilidad de la arteria cerebro placentaria, 

con el número de días transcurridos desde la medición Doppler hasta el parto 

espontáneo, esta medición ecográfica puede ser un factor potencial que evaluar 

en mujeres sometidas a inducción del trabajo de parto para un embarazo tar-

dío.28  Para evaluar el cuello uterino antes de la inducción, se ha preferido la 

ecografía transvaginal a la puntuación de Bishop tradicional, ya que es reprodu-

cible y fácil de aprender. Además, los cambios iniciales y la longitud del cuello 

uterino pueden evaluarse mediante ultrasonido transvaginal incluso cuando no 

hay dilatación cervical durante el examen manual. En los últimos años, se ha 

identificado un nuevo parámetro ecográfico denominado ángulo útero cervical 

como herramienta predictiva para estimar los partos prematuros. Este ángulo se 
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define como el ángulo formado entre la pared uterina anterior y el canal endo-

cervical.29  La fuerza del útero sobre un ángulo útero cervical agudo fortalece el 

cierre del canal endocervical, mientras que la misma fuerza uterina aplicada en 

un ángulo obtuso puede facilitar la apertura del cuello uterino, lo que resulta en 

un vaciado más rápido del contenido uterino en la vagina.29 

Los estudios en la literatura informan que el riesgo de parto prematuro aumenta 

a medida que aumenta el ángulo úterocervical.31. Sin embargo, la eficiencia de 

la medición de este ángulo no ha sido suficientemente evaluada en embarazos 

a término sometidos a inducción del trabajo de parto. No encontrando diferencias 

significativas entre los grupos estudiados de mujeres con parto vaginal y cesárea 

en edad gestacional de término, IMC, indicaciones para la inducción y peso fetal 

al nacer, así como sus valores de longitud cervical y ángulo útero cervical antes 

de la inducción.31,32 La longitud cervical y otras características ecográficas estu-

diadas como el acuñamiento cervical y la posición de la cabeza fetal no han de-

mostrado ser buenos predictores.,32,33 

También se han estudiado marcadores bioquímicos, como la fibronectina fetal y 

la IGFBP-1, pero ninguno ha demostrado ser superior a la puntuación de Bishop 

con respecto a la predicción de una inducción del trabajo de parto satisfactoria.23 

La tasa de falla de la inducción del trabajo de parto tampoco se ve afectada por 

el sexo fetal, independientemente de la indicación para la inducción.35 La cues-

tión de predecir los resultados de la inducción del trabajo de parto ha sido am-

pliamente evaluada, pero sin poder reemplazar la puntuación de Bishop como 

herramienta principal para guiar el proceso de toma de decisiones. La heteroge-

neidad de definiciones, poblaciones, los diseños y métodos de inducción han 

sido las principales limitaciones para transpolar estos hallazgos a la práctica clí-

nica actual.37 

La adherencia a un protocolo de inducción del trabajo de parto estandarizado se 

asocia con una menor tasa de fallos y duración del trabajo de parto. Siguiendo 

un protocolo para inducción que estandariza el manejo intraparto del trabajo de 

parto latente y la definición de inducción fallida, la tasa de esta última y el tiempo 

hasta el parto se reduce tanto en nulíparas como en multíparas.23 
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Planteamiento del problema: 

La inducción del trabajo de parto en un procedimiento que se realiza cada vez 

con mayor frecuencia en todo el mundo, debido al incremento en la morbilidad 

del binomio materno fetal.  

De acuerdo con la literatura el 15-20 % de las inducciones terminan en cesárea, 

incrementando la morbilidad materna y la tasa de cesáreas. Definir los factores 

de riesgo que ayuden a predecir qué pacientes lograrán un parto vaginal y aque-

llas que tendrán una inducción fallida mejoraran los resultados obstétricos. En la 

población mexicana no se han analizado los factores de riesgo presentes en 

mujeres embarazadas que son sometidas a este procedimiento y que se asocian 

a una inducción fallida, motivo por el cuál consideramos importante analizar los 

principales antecedentes de riesgo en nuestra población.  

 

Pregunta de investigación. 

¿Cuáles son los antecedentes de riesgo que predisponen a las mujeres emba-

razadas de nuestra población a una inducción fallida del trabajo de parto? 

 

Justificación.  

La inducción del trabajo de parto es un procedimiento en obstetricia que ha ido 

en aumento en los últimos años. Así mismo la tasa de cesáreas por una induc-

ción fallida de trabajo de parto se ha incrementado, representando un 20% de 

las inducciones. Las complicaciones que presentan las pacientes sometidas a 

estos procedimientos representan altos índices de morbimortalidad materna aso-

ciados a hemorragia obstétrica. La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital 

de Gineco Obstetricia No. 4 “ Luis Castelazo  Ayala” en un hospital de tercer nivel 

de atención, que recibe pacientes con embarazos de alto riesgo, que en muchas 

ocasiones son sometidas a este procedimiento de inducción de trabajo de parto 

y la tasa de cesáreas por inducción fallida va a la alza; por tal motivo es impor-

tante analizar y conocer la prevalencia de los  antecedentes de riesgo que influ-

yen en las pacientes sometidas a este procedimiento para poder generar estra-

tegias que disminuyan la prevalencia de la inducción fallida. Además, no encon-

tramos en la literatura estudios que analicen los factores de riesgo asociados a 

inducción fallida en población mexicana. 
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Objetivo. 

Identificar la prevalencia de los antecedentes de riesgo asociados a inducción 

fallida en mujeres embarazadas de nuestro hospital. 

Hipótesis de investigación. 

La mayor prevalencia de los antecedentes de riesgo en mujeres embarazadas 

derechohabientes a un hospital de tercer nivel de atención asociados a inducción 

fallida de trabajo de parto son obesidad y edad gestacional temprana. 

Hipótesis nula. 

La mayor prevalencia de los antecedentes de riesgo en mujeres embarazadas 

derechohabientes a un hospital de tercer nivel de atención asociados a inducción 

fallida de trabajo de parto son obesidad y edad gestacional temprana. 

Material y métodos. 

Diseño del estudio. 

Estudio de casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva, ana-

lítica y longitudinal. 

Universo de trabajo  

Expedientes de pacientes embarazadas con embarazo único de término 

con indicación de inducción de trabajo de parto, que tras la administración 

de tres dosis de prostaglandina E2 (dinoprostona 0.5 mg) intracervical se 

interrumpieron por vía abdominal con el diagnóstico de inducción fallida 

(casos) y las pacientes que finalizaron con parto vía vaginal (controles) en 

el periodo de estudio. 

Periodo de estudio. 

El periodo de estudio será del 1º julio del 2022 al 31 de diciembre del 

2022. 

Muestreo 

Muestreo no probabilístico, de casos consecutivos de todas las pacientes 

con embarazo único de termino con indicación de inducción de trabajo de 

parto, que tras la administración intracervical de tres dosis de prostaglan-

dina E2 (dinoprostona 0.5 mg) finalizaron la gestación vía abdominal con 

diagnóstico de inducción fallida (casos) y se realizó  pareamiento con to-

das las pacientes con inducción de trabajo de parto a quienes se adminis-

tró tres dosis intracervical de 0.5  mg de prostaglandina E2 que finalizaron 

el embarazo por parto vía vaginal. 
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Lugar de estudio. 

Servicio de complicaciones de la segunda mitad del embarazo de la Uni-

dad Médica de Alta Especaalidad, Hospital Gineco Obstetricia No4. “Luis 

Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad 

de México.  

Criterios de inclusión. 

1.- Pacientes con embarazos de término  

2.- Pacientes con indicación de inducción de trabajo de parto con prosta-

glandinas (PgE2)   

3.- Pacientes con apego a protocolo de manejo de inducción del trabajo 

de parto normado en nuestra institución. (anexo2). 

Criterios de exclusión. 

1-Pacientes que finalicen el embarazo vía cesárea por alguna complica-

ción materna o fetal. 

Criterios de eliminación 

1.-Abandono al protocolo de inducción de trabajo de parto 

2.- Información incompleta 
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Identificación de las variables  

Variable dependiente: Inducción fallida del trabajo de parto. 

Variable independiente: Antecedentes de riesgo. 

Definición de las variables  

Variable dependiente: Inducción fallida del trabajo de parto, es la incapacidad 

de lograr el inicio del trabajo de parto (lograr Bishop >6) tras la colocación de 3 

dosis de 0.5 mg prostaglandina E2 intracervical en 24 hrs. 

Variable dependiente. 

Variable Definición operacional Tipo de  

variable 

Unidad de 

 medición 

Inducción fallida 

del trabajo de 

parto 

Incapacidad de lograr el 

inicio del trabajo de parto 

(lograr Bishop >6) tras la 

colocación de 3 dosis  de 

0.5 mg prostaglandina 

E2 intracervical en 24 hrs  

Cualitativa 1. Si 

2. No 

 

Variables independientes: Se consideraron como antecedentes de riesgo a la 

edad materna, el número de gestas, antecedentes de parto, aborto o cesárea, 

edad gestacional por fecha de última regla o por ultrasonido, índice de masa 

corporal, edad gestacional temprana menor a 37 semanas, comorbilidades ma-

ternas previas al embarazo, complicaciones detectadas durante el embarazo, 

edad gestacional mayor a 41 semanas, peso fetal estimado y el índice de Bishop 

al iniciar el protocolo 

Variables independientes 

Variable Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Edad materna Número de años vivi-
dos que la paciente re-
fiere tener al momento 
de estudio. 

Cuantitativa 
discreta 

Años. 

Gesta Número total de emba-
razos que ha tenido la 
paciente, sin importar 
el resultado. 

Cuantitativa 
continua 

Número de em-
barazos. 
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Parto Número de gestas de 
la paciente que hayan 
finalizado con el naci-
miento del feto vía 
parto vaginal. 

Cuantitativa 
continua 

Número de  
partos. 

Aborto Número de gestas de 
la paciente que hayan 
finalizado con la 
muerte y expulsión de 
un embrión o un feto 
con peso <500 g. 

Cuantitativa 
continua 

Número de 
abortos. 

Cesárea Número de gestas de 
la paciente que hayan 
concluido con el naci-
miento del feto vía ab-
dominal.  

Cuantitativa 
continua 

Número de ce-
sáreas. 

Edad gestacional 
por FUM 

Semanas transcurri-
das desde la fecha de 
última menstruación 
hasta el momento de la 
evaluación. 

Cuantitativa 
continua 

Semanas 

Edad gestacional 
por USG 

Semanas de edad ges-
tacional estimadas a 
través de un ultraso-
nido obstétrico reali-
zado en primer trimes-
tre. 

Cuantitativa 
continua 

Semanas 

Índice de masa  
corporal 

Relación entre el peso 
y la altura. 

Cualitativa 
nominal 

1. Desnutrición  
(IMC <18.5) 
2. Peso normal  
(IMC 18.5 -
24.9) 
3.Sobrepeso  
(IMC >25-29.9) 
4.Obesidad  
(IMC >30)  

Edad gestacional 
temprana 

Semanas de edad ges-
tacional estimadas a 
través de un ultraso-
nido obstétrico reali-
zado en primer trimes-
tre y /o FUM 

Cuantitativa 
continua, 
que des-

pués dicoto-
mizará en sí 

o no 

Si < 37 SDG 
No ≥ 37 SDG 

Comorbilidad Padecimiento crónico 
diagnosticado previo al 
embarazo. 

Cualitativa 
nominal 

1. Diabetes. 
2. Hipertensión 
arterial. 
3. Obesidad. 
4. Nefropatía. 
5. Inmunopatía. 
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Complicación del 
embarazo  

Patología médica rela-
cionada con el emba-
razo que puede perju-
dicar la salud de la ma-
dre y el feto. 

Cualitativa 
nominal 

1. Preeclam-
psia. 
2. Diabetes 
gestacional 
3. Restricción 
del crecimiento 
intrauterino. 
4. Oligohidram-
nios 
5. Colestasis 
del embarazo. 
6. Ruptura pre-
matura de 
membranas 
7. Óbito fetal  

Indicación de 
inducción 

Condición médico-obs-
tétrica, materna o fetal 
que implica riesgo de 
continuar el embarazo. 

Cualitativa 
nominal. 

1. Edad gesta-
cional 41 sema-
nas 
2. Materna. 
3. Fetal. 
4. Electiva. 

Edad gestacional 
> 41 semanas 

El número de semanas 
de embarazo que la 
paciente presenta al 
momento de la induc-
ción es >41.  

Cualitativa 
nominal. 

1. Sí 
2. No 

Indicación  
materna 

Complicación obsté-
trica que indica la in-
ducción del trabajo de 
parto. 

Cualitativa 
nominal 

1. Preeclam-
psia. 
2. Diabetes 
gestacional.  
3.  Ruptura pre-
matura de 
membranas.  
4.Colestasis in-
trahepática del 
embarazo. 

Indicación fetal Condición fetal válida 
para emplear la induc-
ción del parto con el fin 
de disminuir riesgos. 

Cualitativa 
nominal. 

5. Oligohidram-
nios 
6. Restricción 
del crecimiento 
intrauterino 
7. FGEG 

Indicación electiva Inicio de la inducción 
del trabajo de parto por 
decisión materna y no 
por causas médicas. 

Cualitativa 
nominal. 

1. No  
2. Sí. 
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Fetometría  
promedio por 
USG. 

Edad gestacional esti-
mada por parámetros 
biométricos ecográfi-
cos del feto, previo a la 
inducción. 

Cuantitativa 
continua 

Semanas 

Peso fetal  
estimado por 
USG. 

Peso calculado del feto 
en base a la medición 
de los parámetros bio-
métricos ecográficos, 
previo a la inducción. 

Cuantitativa 
continua 

Gramos 

Peso fetal  
estimado por 
Johnson 

Peso calculado del feto 
mediante un método 
clínico en base a la al-
tura del fondo uterino 
(AU) y la estación de la 
presentación fetal (K). 
Fórmula: AU (cm) - K x 
155; dependiendo de 
la estación (K) se ade-
cua su valor; 11 
cuando se encuentra 
por debajo de las espi-
nas ciáticas, 12 
cuando se encuentra a 
la altura de las espinas 
ciáticas y 13 cuando se 
encuentra por encima 
de éstas.  

Cuantitativa 
continua 

Gramos 

Índice de líquido 
amniótico 

Estimación del volu-
men de líquido amnió-
tico evaluado mediante 
ecografía. 

Cuantitativa 
continua 

Centímetros. 

Índice de Bishop  
inicial 

Sistema de puntuación 
que valora las condi-
ciones del cuello ute-
rino y ayuda a valorar 
si es necesaria la in-
ducción del trabajo de 
parto. Evaluando posi-
ción, consistencia, bo-
rramiento y dilatación 
del cérvix previo a la in-
ducción del trabajo de 
parto. Una puntuación 
≥6 se considera como 
favorable y una pun-
tuación ≤3 como des-
favorable. 

Cuantitativa 
continua 

Números  
naturales. 
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Dosis de  
dinoprostona 

Número de aplicacio-
nes de análogos de 
prostaglandina (E2) di-
noprostona de 0.5 mg 
intracervical, que se 
utilizaron para el pro-
cedimiento de induc-
ción del trabajo de 
parto. 

Cuantitativa 
continua 

Números  
naturales. 

Índice de Bishop  
final 

Puntuación de Bishop 
posterior a la aplica-
ción de 3 dosis de 0.5 
mg de dinoprostona in-
tracervical en 24 hrs. 

Cuantitativa 
continua 

Números  
naturales. 

Parto Finalización de la ges-
tación actual de la pa-
ciente con nacimiento 
del feto vía vaginal. 

Cualitativa 
nominal 

0. No 
1. Sí 

Cesárea Finalización de la ges-
tación actual de la pa-
ciente con nacimiento 
del feto mediante inter-
vención quirúrgica ab-
dominal. 

Cualitativa 
nominal 

0. No 
1. Sí 

Indicación de la  
cesárea 

Diagnóstico por el cual 
se realizó la finaliza-
ción del embarazo vía 
abdominal. 

Cualitativa 
nominal. 

1. Inducción  
fallida. 
2. Complicación 
materna. 
3. Complicación 
fetal 

Peso al nacer Peso corporal del re-
cién nacido expresado 
en unidades de masa. 

Cuantitativa Gramos 

Semanas de  
gestación 

Edad calculada del re-
cién nacido mediante 
parámetros clínicos 
valorados por el pedia-
tra. 

 
Cuantitativa 

Semanas 

Sexo del recién  
nacido  

Determinación bioló-
gica del sexo del re-
cién nacido al mo-
mento del nacimiento. 

Cualitativa 
nominal 

1. Mujer. 
2. Hombre. 
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Apgar al  
nacimiento 

Puntaje de estado clí-
nico del recién nacido 
obtenido al primer mi-
nuto de vida, utilizando 
los parámetros de es-
fuerzo respiratorio, fre-
cuencia cardiaca, color 
de la piel, tono muscu-
lar y actividad refleja 
del recién nacido. 

Cuantitativa 
continua 

Números naturales 

Apgar a los 5  
minutos 

Puntaje de estado clí-
nico del recién nacido 
obtenido a los 5 minu-
tos de vida. 

Cuantitativa Números   
naturales 

Complicación  
Neonatal   

Condición médica fetal 
de gravedad que se 
haya presentado se-
cundaria al evento 
obstétrico. 

Cualitativa 
nominal 

0. Ninguna 
1. Síndrome de adap-
tación pulmonar 
2.Taquipnea transitoria 
3. Asfixia 

Complicación  
materna  

Condición médica ma-
terna de gravedad que 
se haya presentado 
secundaria al evento 
obstétrico. 

Cualitativa 
nominal 

0. No 
1. Hemorragia obs-
tétrica 
2. Choque  
hipovolémico   
3. Atonía uterina 

Sangrado Volumen de sangrado 
reportado al finalizar el 
evento obstétrico 
(parto o cesárea). 

Cuantitativa 
continua 

MiliLitros 
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Descripción general de estudio. 

1. Se analizaron los expedientes de las pacientes sometidas a inducción de tra-

bajo de parto con apego al protocolo estandarizado para dicho procedimiento en 

el hospital. 

2. Se evaluaron las pacientes sometidas a la inducción de trabajo de parto que 

finalizaron la gestación por vía abdominal con indicación de inducción fallida. 

3. Se evaluaron las pacientes sometidas a inducción de trabajo de parto que 

finalizaron la gestación por vía vaginal. 

4. Se vaciaron los datos de las pacientes incluidas en la base de datos. 

5. Se realizó el análisis estadístico, de todos los resultados, conclusiones y re-

porte de la tesis final.   

6. Se preparo el manuscrito para presentar la tesis como artículo de investigación 

en una revista indexada. 

Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva con tablas de frecuencias, medidas de tenden-

cia central y dispersión de acuerdo con las características de las variables.  

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión para variables continuas 

y frecuencias con porcentajes para variables cualitativas. Las variables cuantita-

tivas se compararon con la prueba T de Student o U de Mann Whitney según si 

la distribución de la muestra es normal o no respectivamente. Las variables cua-

litativas se analizaron con la prueba de chi cuadrada.  

En cuanto al análisis inferencial se realizaron análisis de regresión logística para 

evaluar la inducción de parto fallida con las comorbilidades, y análisis de regre-

sión lineal para evaluar la asociación entre la inducción fallida con la edad ges-

tacional y gestas, ambas con intervalo de confianza al 95%. 

Aspectos éticos. 

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y regla-

mentación de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, 

lo que brinda mayor protección al sujeto de estudio. 

2. De acuerdo con el artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este proyecto está considerado como 

investigación sin riesgo ya que únicamente se consultarán registros del expe-

diente clínico y electrónico. 
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3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al regla-

mento de la ley general de salud en materia de investigación en salud y se lleva-

rán a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaración 

de “Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong-Kong y Sudáfrica) 

donde el investigador garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema 

a realizar. 

b. Este protocolo fue sometido a evaluación y aprobado por el comité local de 

investigación y el comité de ética en investigación de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Hospital Gineco Obstetricia No4 “Luis Castelazo Ayala” 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

c. Para el desarrollo de este proyecto únicamente se consultaron registros del 

expediente clínico y electrónico no se registrarán datos confidenciales que 

permitan la identificación de las participantes, no se requiere carta de con-

sentimiento informado. 

d. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo 

la supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certi-

ficados en su especialidad. 

e. Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas. 

f. Se respeto cabalmente los principios contenidos en el código de Núremberg 

y el informe Belmont. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

Resultados 

Se incluyeron todas las pacientes con indicación de cesárea por inducción fallida 

de trabajo de parto, atendidas en el servicio de Complicaciones de la segunda 

mitad del embarazo de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Cas-

telazo Ayala” del IMSS en el periodo del 1º de julio al 31 de diciembre del 2022. 

La cohorte incluyo 292 pacientes, 146 pacientes representaron los casos. La 

muestra fue pareada 1:1 con pacientes sometidas a inducción de trabajo de parto 

y que terminaron en parto representando los controles.  

Las características sociodemográficas se muestran en la tabla 1, la edad ma-

terna promedio fue similar entre ambos grupos, 27.3 ± 6.1 para los casos y 26.7 

± 6.0 para los controles (p=0.47). El 13.7% del grupo de casos tenía <35 años 

vs 12.3 %del grupo control (p=0.78). 

El IMC promedio en los casos fue 31 ± 4.9 en los casos y 28.1 ±4.2 en los con-

troles (p<0.0001). Al analizar los diferentes escenarios clínicos asociados al IMC 

se pudo observar que el 18.5% de los controles y 16% de los casos tenían peso 

normal (p=0.066); el sobrepeso fue más prevalente en el grupo de los controles 

(54.8% vs 21.9% p<0.001) y la obesidad clase I y III fue más prevalente en el 

grupo de los casos 48.6% y 10.3% vs 19.2 y 6.9% respectivamente (p <0.001).  

El 62% de los casos y 46.5 % de los controles eran primigestas (p=0.006) y 4.7% 

vs 14.3 % trigestas respectivamente (p=0.005).  

También observamos que en el 93.8% de los casos no tenían antecedente de 

partos previos vs 61.2 % de los controles (p< 0.001) y el 26.9 % del grupo de los 

controles tenía un parto previo, en comparación con 3.4 % de los casos (p 

<0.001).   

Las comorbilidades presentes en ambos grupos presentes, tales como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, nefropatía, hipotiroidismo, asma, epilepsia y toxi-

comanías no mostraron diferencias significativas. Observamos que la comorbili-

dad más prevalente fue la obesidad y que, en mayor proporción se encontró en 

el grupo de los casos (66.5% vs 26%), diferencia estadísticamente significativa 

(p <0.001).  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población  

 

 Casos 
N= 146 

Controles 
N= 146 

p 

Edad   
Media (Ds) 

 
27.3 ± 6.1 

 
26.7 ± 6.0 

 
0.473 

 

Edad materna de riesgo n(%) 
Si  
No 

 
 

20 (13.7) 
126 (86.3) 

 
 

18 (12.3) 
128 (87.7) 

 
 

0.728 

 
 

IMC  
Media (Ds) 

 
31.0 ± 4.9 

 
28.1 ±4.2 

 
<0.0001 

 

IMC n(%) 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad Clase I 
Obesidad Clase II 
Obesidad Clase III 

 
16 (10.9) 
32 (21.9) 
71 (48.6) 
15 (10.3) 
12 (8.2) 

 
27 (18.5) 
80 (54.8) 
28 (19.2) 
10 (6.9) 
1 (0.7) 

 
0.066 

< 0.001 
< 0.001 
0.300 
0.001 

Gestas n (%)  
1 
2 
3 
4 
5 

 
91 (62.3) 
42(28.7) 
7(4.7) 
4 (2.7) 
2 (1.3)) 

 
68 (46.5) 
48 (32.8) 
21 (14.3) 

8 (5.4) 
1 (0.68) 

 
0.006 
0.44 

0.005 
0.24 
0.59 

Partos previos n (%) 

0 
1 
2 
3 

 
137 (93.8) 

5 (3.4) 
3 (2.1) 

1 (0.68) 

 
90 (61.2) 
39 (26.9) 
15 (10.3) 

2 (1.4) 

 
< 0.001 
<0.0001 

0.003 
0.54 

Comorbilidades  
presentes n (%) 
Diabetes mellitus 2 
Hipertensión arterial sistémica 
Obesidad 
Nefropatía 
Hipotiroidismo 
Toxicomanías 
Asma 
Epilepsia 

 
 

1 (0.7) 
2 (1.4) 

97 (66.5) 
1 (0.7) 
5 (3.4) 
2 (1.4) 
1 (0.7) 
1 (0.7) 

 
 

0 (0.0) 
2 (1.4) 

38 (26.0) 
0 (0.0) 
1 (0.7) 
1 (0.7) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

0.316 
0.999 

< 0.001 
0.316 
0.099 
0.562 
0.316 
0.316 

Las diferencias se estimaron mediante una prueba T de Student para las varia-
bles continuas y una chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para las variables 
categóricas 
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Complicaciones maternas  

Las complicaciones presentes en el embarazo mostraron que la hipertensión 

gestacional fue más prevalente en el grupo de los casos (16.5% vs 5.5%) 

(P=0.003) y la diabetes gestacional en el 39% de los casos vs 13.7% de los 

controles respectivamente (p<0.001). La ruptura prematura de membranas   fue 

más prevalente en el grupo de los controles (19.9% vs 8.9%) (p= 0.008). El resto 

de las complicaciones durante el embarazo no observaron diferencias significa-

tivas.  

Tabla 2. Complicaciones durante el embarazo 

 Casos 
N= 146 

Controles 
N= 146 

p 

Hipertensión  gestacional 24 (16.5) 8 (5.5) 0.003 

Diabetes gestacional 57 (39.0) 20 (13.7) < 0.001 

Hipotiroidismo 16 (10.9) 9 (6.2) 0.143 

Hipertiroidismo 1 (0.7) 0 (0.0) 0.316 

Trombocitopenia 2 (1.4) 2 (1.4) 0.999 

Restricción del crecimiento  4 (2.7) 6 (4.1) 0.520 

Colestasis  5 (3.4) 5 (3.4) 0.999 

Ruptura de membranas 13 (8.9) 29 (19.9) 0.008 

Los datos se expresaron en frecuencias (%), y las diferencias se estimaron me-
diante una prueba chi cuadrada. 
 

Características inducción del parto  

Todas las pacientes incluidas como casos recibieron 3 dosis 0.5 mg de dinopros-

tona intracervical y los controles 2 a 3 dosis. La edad gestacional promedio en 

ambos grupos fue de 39 semanas (p=0.06). 

En ambos grupos la principal indicación inducción de parto fue por causa ma-

terna, con 59.6 % en los casos y 47.6% en los controles (p=0.036). La inducción 

a las 41 semanas fue mayor en el grupo de los controles (p<0.001). La valoración 

del Bishop al inicio de la inducción fue de 2 en ambos grupos (p=0.99) El Bishop 

final fue mayor en el grupo de los controles (7.5 ± 0.8 vs 3 ± 1), (p<0.001), sobre 

el resto de las variables no se observaron diferencias estadísticamente significa-

tivas. 
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Tabla 3 Características de la inducción de parto 

 Casos 
N= 146 

Controles 
N= 146 

p 

Edad gestacional  

Media ± Ds (rango) 

39.0 ± 1.5 

(34.5 – 41.4) 

39.3 ± 1.7 

(32.4 – 42) 

 

0.006 

Edad gestacional    

frecuencia (%) 

< 36.6 semanas 

37 – 37.6 semanas 

38 – 38.6 semanas 

39 – 39,6 semanas 

> 40 semanas 

 

 

4 (2.7) 

32 (21.9) 

27 (18.5) 

18 (12.3) 

65 (44.5) 

 

 

9 (6.2) 

35 (23.9) 

22 (15.1) 

30 (20.5) 

50 (34.2) 

 

 

0.111 

0.68 

0.43 

0.005 

0.07 

Indicación frecuencia (%) 

Edad gestacional 41 semanas 

Materna 

Fetal 

Electiva 

 

11 (7.5) 

87 (59.6) 

40 (27.4) 

8 (5.5) 

 

40 (27.4) 

69 (47.4) 

29 (19.9) 

8 (5.5) 

 

< 0.001 

0.036 

0.131 

0.999 

BISHOP inicial* 2 ± 0.7 2.5 ±  0.9 0.999 

BISHOP final* 3 ± 1 7.5 ± 0.8 <0.001 

Dosis dinoprostona**  3 (3) 2 (1 – 3) 0.999 

Las diferencias se estimaron mediante una prueba T de student para las varia-
bles continuas y una chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para las variables 
categóricas 
 

Complicaciones maternas y neonatales  

En cuanto a las complicaciones maternas observamos que la atonía uterina fu la 

más común, sin diferencias entre ambos grupos. La hemorragia obstétrica fue 

mayor en el grupo de los controles (p=0.010) y el desgarre uterino fue poco ob-

servado. De las complicaciones neonatales observamos que la más común fue 

el síndrome de dificultad respiratoria en ambos grupos, y que el síndrome de 

adaptación pulmonar fue mayor en el grupo de los casos (p=0.028). Tabla 4 
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Tabla 4. Complicaciones maternas y neonatales 

 

Complicaciones 

Casos 

N= 146 

Controles 

N= 146 

p 

Maternas 

Hemorragia obstétrica 

Atonía uterina 

Desgarre uterino 

 

1 (0.7) 

13 (8.9) 

1 (0.7) 

 

9 (6.2) 

17 (11.7) 

4 (2.7) 

 

0.010 

0.441 

0.176 

Neonatales 

Síndrome de adaptación pulmonar 

Asfixia 

Síndrome de dificultad respiratoria 

Prematurez 

Depresión por anestesia  

Riesgo de sepsis 

 

11 (7.53) 

1 (0.7) 

30 (20.5) 

6 (4.1) 

1 (0.7) 

3 (2.0) 

 

3 (2.0) 

0 (0.0) 

35 (23.9) 

2 (1.4) 

0 (0.0) 

1 (0.7) 

 

0.028 

0.316 

0.482 

0.152 

0.316 

0.314 

 
Los datos se expresaron en frecuencias (%), y las diferencias se estimaron me-
diante una prueba chi cuadrada 

 

Características del neonato 

En cuanto a las características del neonato al nacimiento no observamos dife-

rencias significativas entre nuestros grupos. Tabla 5 

Tabla 5. Características del neonato 

 Casos 
N= 146 

Controles 
N= 146 

p 

Apgar al nacer** 8 (6 – 9) 8 (6 – 9) 0.214 

Apgar a 5 min** 9 (8 – 9) 9 (8 – 9) 0.871 

Peso al nacer * 3022.5 ± 384.0 3044.3 ± 318.9 0.599 

*media  ± DE, ** p50 (min – max). El valor de p se estimó mediante una prueba 
de U de Mann Whitney para las variables nominales y T de student para las 
variables continuas  
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Factores de riesgo asociados a la inducción de parto fallida  

El modelo de regresión logística muestra la asociación entre la inducción de 

parto fallida con comorbilidades antecedentes al embarazo y complicaciones du-

rante el embarazo. Pudimos observar que las pacientes que presentan obesidad 

disminuyen la probabilidad de una inducción de parto exitosa en un 82% 

(OR:0.18, IC 95%: 0.10 – 0.29), de igual forma quienes presentan diabetes ges-

tacional e hipertensión gestacional, disminuyen la probabilidad de una inducción 

de parto exitosa en una 74% y 67% respectivamente (OR:0.26, IC 95%: 0.14 – 

0.47 y OR: 0.33, IC: 0.14 – 0.79). 

Modelos de regresión logística crudos y ajustados entre la inducción fallida 

de trabajo de parto y comorbilidades 

 Modelo crudo Modelo ajustado 

 OR IC 95% p OR IC 95% p 

Obesidad  0.17 0.10 – 0.29 < 0.001 0.18 0.10 – 0.30 < 0.001 

Diabetes  

gestacional 

 

0.24 

 

0.13 – 0.44 

 

< 0.001 

 

0.26 

 

0.14 – 0.47 

 

< 0.001 

Hipertensión  

gestacional 

 

0.29 

 

0.12 – 0.68 

 

0.004 

 

0.33 

 

0.14 – 0.79 

 

0.012 

 

Modelo de regresión lineal 

En cuanto a la asociación entre la inducción de parto fallida y la edad gestacional, 

observamos que a mayor edad gestacional la probabilidad de éxito en la induc-

ción del parto es 95% mayor (Coef 0.05, IC 95% 1.09-1.47, p= 0.001). En cuanto 

a la asociación de las gestas con la inducción fallida no observamos resultados 

significativos. 

Asociación entre la inducción fallida de parto con la edad gestacional y 

gestas 

 Modelo de regresión lineal 

 Coef IC 95% p 

Edad gestacional  0.05 1.09 – 1.47 0.001 

Gestas 1.01 0.90 – 1.34 0.338 
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Discusión 

La inducción fallida del parto es un problema de salud pública en todo el mundo 

ya que, se asocia con una tasa más alta de morbilidad materna y fetal porque 

aumenta las complicaciones de la cesárea de emergencia. 

Nuestro principal hallazgo es que existen antecedentes de riesgo para la induc-

ción de parto fallida. Encontramos que presentar obesidad disminuye la proba-

bilidad de tener una inducción de parto exitosa en un 82%. De igual manera, 

complicaciones que se presentan durante el embarazo como hipertensión arte-

rial en el embarazo y diabetes gestacional, disminuyen la probabilidad de la in-

ducción de parto exitosa en un 74% y 67% respectivamente.  

Nuestros resultados concuerdan con lo antes reportado por Freret et al 46, quie-

nes llevaron a cabo un estudio de casos y controles 4:1 con 328 mujeres de 39 

a 41 semanas de gestación. En su estudio mencionan que la falla de la inducción 

de parto se relaciona con un IMC ³ 40, menor estatura y la dilatación del cérvix 

al momento de la admisión. De acuerdo a literatura previa, las pacientes con 

obesidad requieren mayor tiempo en la fase latente durante la inducción.  

De igual manera Demssie et al 47, mediante un análisis transversal en donde se 

incluyeron 379 mujeres reportaron que factores como: ser nulípara, la ruptura 

temprana de membrana, la hipertensión arterial del embarazo y peso del neonato 

al nacer > 4000 gr se encuentran asociados con una mayor probabilidad de falla 

en la inducción del parto, en el caso de la hipertensión arterial del embarazo las 

mujeres tenían 3 veces más probabilidad de falla en comparación con quienes 

no la presentaron. Curiosamente en nuestro estudio observamos que la ruptura 

temprana de las membranas fue mayor en el grupo de los controles.  

En el estudio de Tadesse et al 48, mencionan que una cuarta parte de las mujeres 

que se sometieron a la inducción del parto habían fracasado. La edad, residen-

cia, paridad, puntaje de BISHOP, la ruptura prematura de la membrana, hiper-

tensión inducida por el embarazo y método de inducción fueron predictores in-

dependientes de inducción fallida del parto. El método combinado de oxitocina, 

detección temprana y tratamiento de la hipertensión en el embarazo y ruptura 

prematura de la membrana son altamente recomendables para reducir la induc-

ción fallida del parto. 
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En nuestro estudio la prevalencia de obesidad es alta. En el estudio realizado 

por Ejigu et al 49 mencionan que un IMC elevado y un peso del neonato al nacer 

> 4000 gr se asocian de manera significativa con la falla de la inducción de parto. 

Como acciones para la prevención de la falla de la inducción se sugiere realizar 

intervenciones nutricionales adecuadas en mujeres de edad reproductiva.  

En estudios como el de Demsky et al 50, en el que utilizar la escala de estadifica-

ción de la obesidad de Edmonton como método de evaluación de la gravedad 

de la obesidad de acuerdo con los factores asociados, mencionan que podría 

ser una buena herramienta que ayude a predecir el desenlace de la inducción 

del parto en esta población, por lo que sería interesante poder adaptarla en fu-

turos estudios.  

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones como el posible sesgo de información 

que puede presentarse al tomar los datos de expedientes de manera retrospec-

tiva. Sin embargo, nuestros resultados fueron consistentes con lo anteriormente 

descrito en la literatura, por lo que este estudio en cierta manera ayuda a tener 

noción de la incidencia y factores de riesgo asociados a la inducción de parto 

fallida en un hospital de tercer nivel de atención de la Ciudad de México. 
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Conclusiones  

En este estudio logramos identificar la prevalencia de los antecedentes de riesgo 

en la inducción fallida de trabajo de parto.  

La inducción fallida de trabajo de parto fue más prevalente en las pacientes con 

obesidad, sin embargo, no fue más prevalente en la edad gestacional temprana. 

En ambos grupos no se encontraron diferencias en la edad materna de riesgo y 

el índice de masa corporal promedio en ambos grupos que fue de 31, la edad 

gestacional de indicación de interrupción del embarazo promedio en 39 semanas 

sin reportarse estadísticamente significativa, sin embargo, en la indicación mayor 

a 41 semanas fue más prevalente en el grupo de inducción exitosa de trabajo de 

parto. 

En el grupo de casos la comorbilidad más frecuente fue la obesidad, con mayor 

prevalencia de inducción fallida en pacientes que desarrollaron durante el emba-

razo hipertensión y diabetes, así como también en primigestas ó multigestas sin 

parto previo.  

En el grupo de controles hubo mayor prevalencia de pacientes con sobrepeso, 

multigestas y/o con parto previo, ruptura prematura de membranas con diferen-

cias estadísticamente significativas.  

En relación con las complicaciones materna y neonatales, la atonía se presentó 

en ambos grupos, la hemorragia obstétrica fue más prevalente en pacientes con 

inducción exitosa del trabajo de parto y el síndrome de adaptación pulmonar en 

inducción fallida de trabajo de parto con resultados estadísticamente significati-

vos. 
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Anexos 

Anexo 1 Solicitud de Extensión del Consentimiento Informado 
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Anexo 2 Hoja de recolección de datos. 

Caso no. :____________________________________ 

Edad: _________     

Gestas: _______ Parto: _______ Aborto: _______ Cesárea: _______ 

Edad gestacional:  Por FUM: ______ Por USG: _______ 

IMC: _______  (  ) Desnutrición     (  ) Peso normal    (  ) Sobrepeso   (  ) Obe-

sidad 

Comorbilidades:             0. No 1. Diabetes. 2. Hipertensión arterial. 3. Obesidad 

Complicaciones del embarazo:  1. Preeclampsia. 2. DMG. 3. RCIU.

     

4. Oligohidramnios, 

Indicación de la inducción:  1. Edad gestacional>41.     (   ) No         (   ) Sí 

2. Materna. (   ) No. (   ) Preeclampsia.   (   ) DMG. 

3. Fetal. (   ) No. (   ) RCIU   (   ) Oligohidramnios. 

4. Electiva. (   ) No. (   ) Sí. 

USG: Fetometría promedio: _______  Peso fetal estimado: ______  ILA: ________   

Peso fetal estimado por Johnson: _______ 

Índice de Bishop:  Inicial: _______  Final: ______ 

Dosis de dinoprostonas: _______ 

Resolución del embarazo:  1. Parto   

2. Cesárea. (    ) Inducción fallida. 

  (    ) Complicación materna. 

  (    ) Complicación fetal. 

Hallazgos recién nacido: Peso: ______  Sexo: ______   Semanas de gestación: 

_______ 

         Apgar: Nacimiento: _______ 5 minutos: _______ 

Sangrado: _________ 

Complicaciones:  1. Materna.  (   ) Ninguna.   

(   ) Hemorragia obstétrica.   

(   ) Choque hipovolémico. 

(   ) Atonía uterina. 

   2. Neonatal. (   ) Ninguna 

     (   ) Síndrome adaptación pulmonar. 

     (   ) Taquipnea transitoria. 

     (   ) Asfixia. 
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Anexo 3. Protocolo de maduración e inductoconducción del trabajo de 

parto del servicio de complicaciones de la segunda mitad del embarazo. 

UMAE 4.  
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Señora : Usted ha sido valorada por dos médicos y hemos coincidido en que 

tiene condiciones clínicas favorables para inducir un parto. Le hemos informado 

cuales son las ventajas y desventajas del procedimiento, así como las posibles 

complicaciones, por lo que solicitamos a usted firme su consentimiento de acep-

tación de colocación de prostaglandinas en el cérvix y/o aplicación de oxitocina 

para regularizar el trabajo de parto y poder tener un parto por vía vaginal.  

-----------------------------------                                                                  —————

—————— 

FIRMA DEL PACIENTE      FIRMA TESTIGO  

VIGILANCIA DE MADURACIÓN CERVICAL Y CONDUCCIÓN DE TRABAJO 

DE PARTO 

HORA  DILATACIÓN BORRAMIENTO  FCF  TA  DOSIS  

DINOPROSTONA 

DOSIS  

OXITOCINA  

PSS O 

PTO  

MEDICO 
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