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Resumen

Titulo: Antecedentes de riesgo en embarazadas con induccion fallida del trabajo
de parto.

Antecedentes: La induccion del trabajo de parto es un procedimiento que favo-
rece de manera artificial el trabajo parto, cuando este no se desencadena en
forma fisiologica. Las cesareas por induccion fallida del trabajo de parto reportan
incidencia en México de 13%.

Objetivo: Identificar los antecedentes de riesgo presentes en embarazadas que
terminan en una induccion fallida del trabajo de parto.

Material y métodos: Se realiz6 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 induccién de trabajo de parto; 146 con
induccion fallida (casos) y 146 con induccion exitosa (controles). Se realiz6 es-
tadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion 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
analisis de regresion logistica y lineal ambas con intervalo de confianza al 95%.
Resultados: Las pacientes con obesidad, diabetes gestacional e hipertension
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
estadisticamente significativos (p <0.001), (p<0.001) y (p=0.003), en mismo or-
den. Las pacientes disminuyen la probabilidad de una induccién de parto exitosa
en un 82% (OR:0.18, IC 95%: 0.10 — 0.29), en el caso de obesidad, asi como
74% de diabetes gestacional (OR:0.26, IC 95%: 0.14 — 0.47) y 67% en el caso e
hipertension gestacional (OR: 0.33, IC: 0.14 — 0.79). La asociacion entre la in-
duccién de parto y edad gestacional demostré 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 hipertension
gestacional, disminuyen la probabilidad de una induccion de parto exitosa; asi
como a mayor edad gestacional la probabilidad de éxito aumenta.

Palabras clave: obesidad, diabetes gestacional, hipertension gestacional, in-
duccién de trabajo de parto, induccion fallida.



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-
guencies 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, Cl: 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.



Marco Teérico

El parto es el acto por el cual el feto y sus anexos, son expulsados o extraidos
de la cavidad uterina por via natural y el trabajo de parto es un conjunto de fené-
menos fisiolégicos que, una vez puestos en marcha, conducen a la apertura de
cérvix uterino, a la progresion del feto a través del conducto cervical y su expul-

sion al exterior.2

El trabajo de parto de manera espontanea iniciara después de la semana 40 de
la gestacidn, con actividad progresiva del miometrio, seguido de cambios en el
cérvix, ruptura de las membranas corioamnioticas; culminando con la expulsion
del feto.2 El trabajo de parto requiere miltiples transformaciones uterinas y cer-
vicales, las cuales se dividen en 4 fases superpuestas que corresponden a las
principales transiciones fisioldgicas del miometrio y del cuello uterino durante la
gestacion.® Contempla la estimulacién secuencial o simultanea de dos etapas: 1)
dilatacién y borramiento del cuello uterino y 2) contracciones uterinas.2 El cuello
uterino tiene multiples funciones durante el embarazo e incluyen: el manteni-
miento de la funcién 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 coordinacion de los cambios en la matriz
extracelular, permiten aumentos progresivos de la distensibilidad histica. 2

La maduracion cervical consiste en la modificacion de la estructura de este tejido,
compuesto de tejido y haces de colageno, que se dividen en tres capas: una que
se acomoda en forma circular y transversa en relacion 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 mecanica del cuello uterino y del fendmeno que permite el
reblandecimiento del tejido para conformar el canal del parto.2 Cuando este pro-
ceso no se ha establecido de manera espontanea en una paciente con indicacion
de interrupcién del embarazo ya sea por motivos, maternos, fetales y/o edad
gestacional se procede a la a induccién de trabajo parto. 2 Las Unicas interven-
ciones que afectan el parto antes del inicio del trabajo de parto espontaneo son
la induccién del trabajo de parto y el parto por cesarea. £ Las indicaciones mas

frecuentes para induccién de trabajo de parto incluyen ruptura de membranas



sin trabajo de parto, embarazo post termino, complicaciones propias del emba-
razo: hipertension gestacional, diabetes gestacional, colestasis Intrahepatica del
embarazo , oligohidramnios asi como también fetales; alteraciones del creci-
miento, estado fetal no tranquilizador y patologias pregestacionales maternas,
como Hipertension Crénica y Diabetes Mellitus.2

La encuesta mundial en salud materna y perinatal de la OMS, publicada en el
2013, inform6 que la prevalencia promedio de la induccion del trabajo de parto
es de 10,5 %, con amplio margen en distintas partes del mundo, con limites mi-
nimo y maximo en Nigeria y Sri-Lanka de 1.5y 32 % respectivamente.& Embara-
zos sin patologia asociada o normales. Existe consenso que una induccién al
trabajo de parto electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas de gesta-
cion, debido al aumento de tasas de morbimortalidad fetal. Sin embargo, aun
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.8 La induccién de trabajo parto en embarazos a tér-
mino precoces (37-38 semanas) han pasado de un 2 a un 8%, la preocupacion
sobre las indicaciones, el tratamiento y los resultados de la induccion del trabajo
de parto aumentan en proporcién a esta tasa.Z La maduracion cervical inducida
esta descrita tanto de manera mecénica realizando separacion de las membra-
nas amniéticas, el uso de globos transcervicales, con infusion salina, dilatadores,
asi como con la administracion de farmacos via endovenosa de oxitocina y co-
locacion 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 aplicacion de estos métodos, asi como
contar con los medios para atender en caso de que se presenten complicacio-
nes.2 Se debe de conocer a la perfeccion los trastornos que contraindican el tra-
bajo parto ya sea inducido o espontaneo, tales como la incision uterina previa, la
anatomia pélvica estrecha o deforme, la implantacion anormal de la placenta y
trastornos infrecuentes como infeccion activa con herpes genital o cancer cer-
vicouterino, factores fetales incluyen macrosomia, hidrocefalia grave, distocia de

presentacion y estado no tranquilizador del feto.2



En la tabla 1 se describen los principales regimenes farmacologicos usados con
frecuencia para la maduraciéon del cuello uterino previa a la induccion y para la

induccion del trabajo de.2y en la tabla 2 las principales técnicas Mécanicas2

Tabla 1 Principales regimenes usados parala maduracion del cuello uterino

Farmaco Presentacion Via/ dosis
Prostaglandina Dinoprostona Cervical 0.5 mg;
E2 gel 0.5 mg cada 6 hrs
3 dosis maximo
Dinoprostona Fondo de saco posterior
6vulo 10 mg
Prostaglandina Misoprostol Vaginal 25 ug cada 3-6 h
Ela comprimido Oral 50-100 pg; cada 3—6 hrs

100 0 200 pgb

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

Tabla 2 Métodos mecanicos usados con frecuencia para la maduracion del

cuello uterino

Mejora pronto la calificacion de Bishop.

Catéter Foley 36F Globo de 30 El globo de 80 ml es mas efectivo.

transcervical mi . . L o .
Combinado con infusion de oxitocina es mejor
que.

Mejores resultados con EASI, con posible
descenso en la tasa de infeccion.

Dilatadores Laminaria, Mejora pronto la calificacion de Bishop.

: - sulfato de Quiza no acorte el tiempo de I-D con oxitocina.

higroscépicos , . . . L

magnesio Incdmodo, requiere espéculo y colocacién en la

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

En nuestro medio el farmaco mas usado es la dinoprostona la cual es un analogo
sintético de la prostaglandina E2, su presentacion en gel en un dispensador plas-
tico con 0.5mg/2.5 ml para aplicacion intracervical. Las dosis pueden repetirse

cada 6 h, con un maximo de tres dosis recomendadas.2

Boulvain et al.(2008) informaron en una revision Cochrane que dinoprostona in-
tracervical en gel, en comparacion con placebo o sin tratamiento, demostré una
menor tasa de cesarea 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 induccion del trabajo de parto al término
tuvieron un disefio no cegado, con asignacion al azar y compararon estas dos
opciones. No hubo diferencia en la tasa de operacion cesarea, un dato consis-

tente con los metaandlisis relacionados.2

Las complicaciones maternas relacionadas con la induccion del trabajo de parto
consisten en parto por cesarea, corioamnionitis, rotura de cicatriz uterina y he-
morragia posparto por atonia uterina.2 La tasa de cesareas ha aumentado sobre
todo en nuliparas en las que se practica la induccion. El aumento en el riesgo de
cesarea con la induccion del trabajo de parto no parece disminuir con la madu-
racion cervical previa a la induccion en la nulipara con cuello uterino desfavora-
ble. En realidad, la tasa de operacion cesarea después de la induccién electiva
aumento de manera significativa, incluso en mujeres con una calificacién de
Bishop de 7 o0 mas, en comparacion con la de pacientes con trabajo de parto
espontaneo< La ruptura uterina durante el trabajo de parto en mujeres con una
cirugia uterina previa aumenta tres veces en las mujeres con trabajo de parto
espontaneo y una cicatriz uterina. Con la induccion del trabajo de parto con oxi-
tocina sin prostaglandinas, el riesgo aumento cinco veces, y con prostaglandinas

se elevo drasticamente 15.6 veces.10

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

sarea.
Método de Paciente Incidencia RR (95 % IC)
Nacimiento (por 1000)
T. de parto 10.700 5.2 3.3(1.8-6)
espontaneo
Induccion sin 1960 7.7 4.9 (2,4-9.7)
prostaglandinas
Induccidn con 366 24.5 15,6 (8.1-30)

prostaglandinas

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 publicé un aumento de tres ve-

ces en el riesgo de ruptura de cicatriz uterina con oxitocina, lo que se elevo aun
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mas cuando también se usaron las prostaglandinas.' EI American College of
Obstetricians and Gynecologists, desaconseja el uso de misoprostol para la ma-
duracion cervical antes de la induccion o para la induccion 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 ocurrié antes o después de la ce-
sarea previa. Por lo tanto, el riesgo de ruptura uterina disminuye con el aumento
del nimero de parto vaginal de 1.6% (primer parto vaginal) a 0.2% después de
dos partos vaginales exitosos. 11

La hemorragia posparto por atonia uterina es mas frecuente en las mujeres que
se someten a induccién o aumento del trabajo de parto; la atonia con hemorragia
intratable, sobre todo después de una cesarea, es una indicacion frecuente para
histerectomia periparto. En un estudio del Parkland Hospital, la induccion del
trabajo de parto se relacioné con el 17% de 553 histerectomias periparto de ur-
gencia. En Estados Unidos, Bateman et al. (2012) publicaron que la tasa de his-
terectomia postparto aumentd 15% entre 1994 y 2007. Lo anterior se atribuy6 en
gran medida a las mayores tasas de atonia relacionada con mas inducciones
farmacoldgicas del trabajo de parto y mas partos por cesarea, ya fuera primaria
o repetitiva. Por ultimo, la induccién electiva se relacion6 con un aumento a mas

del triple en la tasa de histerectomia en el andlisis de Bailit et al. (2010).12

En general, la mayoria de las inducciones del parto finalizan satisfactoriamente,
es decir, mediante un parto vaginal. Cuando este objetivo no se cumple consi-
deramos que existe una induccion fallida. Esto se produce aproximadamente en
un 17.1 % de las inducciones con condiciones cervicales desfavorables. La de-
finicion de fracaso de induccién tiene como condicién 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 dilatacion con el 90% de borramiento cervical o 5 cm de

dilatacién sin importar el borramiento.&

Lin y Rouse definen la induccion fallida del trabajo de parto como la incapacidad
de lograr una dilatacion cervical> 4 cm después de 12 + 3 h de administracion

de oxitocina (con un objetivo de 200-225 MVU o 3 contracciones / 10 min).2

12



Determinados factores se han relacionado con un aumento del riesgo de que la
induccion fracase. La estimacion global para el fracaso en la induccion con un
cérvix desfavorable es del 15%. Un bajo indice de Bishop, antes o después de
la maduracion cervical, constituye un factor de mal pronéstico para el parto va-
ginal. Lo principal es posibilitar la disposicion de tiempo suficiente para que se
produzca la maduracion cervical y el inicio de la fase activa del parto. Cuando
las mujeres entran en la fase activa del parto, la progresion debe ser similar en
aquellas mujeres que han entrado de forma natural, en vez de con una induccién

de parto.16

Varios factores aumentan o disminuyen la capacidad de la induccion del trabajo
de parto para lograr el parto vaginal. Entre los factores favorables se encuentran
la multiparidad, el indice de masa corporal menor de 30, Bishop mayor que 6, y
peso estimado fetal menor de 3, 500grs, asi como desfavorables, la nuliparidad,
indice 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 induccion del
trabajo de parto es la calificacion descrita por Bishop (1964). Conforme la favo-
rabilidad o la calificacion de Bishop disminuyen, la tasa de induccién hasta lograr
el parto vaginal también desciende. Una calificacion de Bishop de 9 confiere una
alta probabilidad de induccién exitosa.'® Tabla 5.

Tabla 5 indice de Bishop

Puntuacion 0 1 2 3
Dilatacién (cm) 0 1-2 3-4 >5
Borramiento 0-30 40-50 60-70 80-100
Consistencia Firme Intermedia  Blanda

Posicién Posterior Media Anterior
Estacion de la presentacion -3 -2 -1,0 +1,+2

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

La medicion ecogréfica transvaginal de la longitud cervical se ha valorado como
alternativa a la calificacion de Bishop. Hatfield et al. (2007) realizaron un me-
taanalisis de 20 estudios en los que se us6 la longitud cervical para predecir la
induccion exitosa. Debido a la heterogeneidad de los criterios de estudio, incluida
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la definicion de “induccién 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 ecografia no es

mejor que la calificacion de Bishop para predecir el éxito de la induccién.®

La induccién del trabajo de parto se utiliza con mayor frecuencia en todo el
mundo, pero no siempre es facil predecir qué pacientes progresaran a un parto
vaginal y aquellas que requerirdn una ceséarea. Debido a que las ceséareas se
asocian con una mayor mortalidad y morbilidad en pacientes que se han some-
tido a una induccion del trabajo de parto, es importante identificar los factores
que predicen un parto vaginal exitoso después de la induccion del trabajo de

parto.t’

Los factores asociados con una induccion fallida del trabajo de parto incluyen:
edad materna, raza negra, nuliparidad, la edad gestacional y el IMC.* Otros es-
tudios han demostrado que la posibilidad de parto vaginal aumenta con la edad
gestacional, con tasas de éxito induccién del trabajo de parto alcanzando el
77,1% después de las 34 semanas, en comparacion con el 80% de posibilidades

de éxito en un embarazo a término.1°

Un cuello uterino inmaduro, nuliparidad y obesidad son factores de riesgo para
una induccion fallida del trabajo de parto, aunque el "fracaso" en estos estudios

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

El indice de Bishop es el sistema de evaluacion de cuello uterino mas comun-
mente utilizado en la préactica clinica. A pesar de sus limitaciones, parece ser la
mejor herramienta disponible para evaluar el estado cervical.?* Utilizando el sis-
tema de puntuacion de Bishop, la mayoria de los obstetras consideran una pun-
tuacién 26 como favorable y una puntuacién <3 como desfavorable; las puntua-

ciones de 4 0 5 estan en una zona gris %12

La nuliparidad también juega un papel como riesgo en la induccion fallida. En
una cohorte retrospectiva de mas de 1,2 millones de mujeres a término, la induc-
cion electiva en mujeres multiparas se asocio con una alta tasa de parto vaginal

del 97% frente al 76,2% para nuliparas.*°
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Por ultimo, se ha demostrado sistematicamente que la obesidad aumenta el
riesgo de induccidn fallida del trabajo de parto, que parece tener un fracaso re-

lacionado con la dosis respuesta creciente con aumento de peso materno.?°

La obesidad es un factor de riesgo conocido de complicaciones obstétricas, in-
cluido el trabajo de parto disfuncional y la induccion fallida del trabajo de
parto; por lo tanto, las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de parto por ce-
sarea. 23 Aproximadamente una de cada cuatro pacientes en trabajo de parto
obesas que se someten a una induccién del trabajo de parto no lograra dar a luz
por via vaginal. Aunque existe una asociacion lineal entre el aumento del IMC y
el parto por cesarea, se informan tasas amplias de fallos en la induccion del tra-
bajo de parto (23-50%) entre las mujeres obesas y datos insuficientes con res-
pecto a los efectos de combinacion o neutralizacion de varios factores de riesgo
y factores protectores, respectivamente, en esta poblacién.?* El colesterol y la
leptina son dos sustancias cuyos niveles aumentan en los pacientes obesos. Se
ha mencionado su papel en la alteracion de la contractilidad del miometrio.?® 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 musculo liso uterino. También se ha demostrado
que los niveles altos de colesterol inhiben el calcio en el miometrio, lo que con-
duce a una disminucion de la contractilidad. La inhibicién de calcio por la leptina
y por lo tanto el colesterol juega un papel antagénico a la oxitocina, la accién de
los cuales es para inducir contracciones del miometrio por la liberacion de calcio
intracelular.?* Aungue no se encontré que la obesidad en si misma influyera de
forma independiente en el indice de Bishop, las mujeres obesas tenian mas pro-
babilidades de ser inducidas por diabetes 0 macrosomia (ambas condiciones
aumentaron en la prevalencia en la poblacién obesa), lo que resulté en un au-
mento de la induccion del trabajo de parto en una gestacion mas temprana. Esto
puede haber contribuido a la menor puntuacion de Bishop observada en esta
poblacién.?? Se han informado otros predictores como la edad materna, la altura,
la etnia y el nivel socioeconémico. También se han descrito antecedentes obs-
tétricos y médicos como la edad gestacional al momento del parto, el peso al

nacer y el indice de liquido amnidtico; sin embargo, no entrar en la fase activa
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del trabajo de parto y, por tanto, la induccion fallida, no estan relacionados con

estos factores descritos.?®

Otros resultados reportan que la induccién en el contexto de un cuello uterino
desfavorable, especialmente en la mujer nulipara puede resultar en trabajo de
parto prolongado, induccion fallida y una mayor tasa de partos por cesarea con
sufrimiento fetal que representan sélo una minoria de los fracasos. Otras varia-
bles que aumentaron la probabilidad de induccion fallida fueron edad materna
avanzada, IMC materno con rango de sobrepeso y obesidad y peso fetal al nacer
superior a 3500 g. La induccion exitosa fue mas probable cuando se inicié entre
las 38-41 semanas de gestacion y casi la mitad de las mujeres requirié mas de
24 horas de induccion.?® El estriol, el estradiol y su proporcién crean un entorno
estrogénico especifico, junto con la activacion de los ejes hipotalamico-hipofisa-
rio materno y fetal. En las Gltimas semanas de gestacion se produce un proceso
fisioldgico de vasodilatacion cerebral fetal. Se ha demostrado que la disminucién
de los valores del indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media fetal precede
al inicio del trabajo de parto espontaneo, como un mecanismo fetal preliminar

para la adaptacion del trabajo de parto.?®

El Doppler de la arterial cerebral media permite evaluar la resistencia vascular
en el area del cerebro irrigada por este vaso y ha sido ampliamente investigado
en la restriccion del crecimiento fetal y combinado con el Doppler de la arteria
umbilical, en la relacidn cerebro placentaria. Dado que se ha observado una aso-
ciacion independiente del indice de pulsatilidad de la arteria cerebro placentaria,
con el numero de dias transcurridos desde la medicion Doppler hasta el parto
espontaneo, esta medicion ecografica puede ser un factor potencial que evaluar
en mujeres sometidas a induccién del trabajo de parto para un embarazo tar-
dio.?® Para evaluar el cuello uterino antes de la induccién, se ha preferido la
ecografia transvaginal a la puntuacion de Bishop tradicional, ya que es reprodu-
cible y facil de aprender. Ademas, los cambios iniciales y la longitud del cuello
uterino pueden evaluarse mediante ultrasonido transvaginal incluso cuando no
hay dilatacion cervical durante el examen manual. En los dltimos afios, se ha
identificado un nuevo parametro ecografico denominado angulo uUtero cervical

como herramienta predictiva para estimar los partos prematuros. Este angulo se
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define como el angulo formado entre la pared uterina anterior y el canal endo-
cervical.?® La fuerza del Gtero sobre un angulo Utero cervical agudo fortalece el
cierre del canal endocervical, mientras que la misma fuerza uterina aplicada en
un angulo obtuso puede facilitar la apertura del cuello uterino, lo que resulta en

un vaciado mas rapido del contenido uterino en la vagina.?®

Los estudios en la literatura informan que el riesgo de parto prematuro aumenta
a medida que aumenta el angulo Uterocervical.3: Sin embargo, la eficiencia de
la medicién de este dngulo no ha sido suficientemente evaluada en embarazos
a término sometidos a induccion del trabajo de parto. No encontrando diferencias
significativas entre los grupos estudiados de mujeres con parto vaginal y cesarea
en edad gestacional de término, IMC, indicaciones para la induccion y peso fetal
al nacer, asi como sus valores de longitud cervical y angulo utero cervical antes
de la induccién.3%3? La longitud cervical y otras caracteristicas ecograficas estu-
diadas como el acufiamiento cervical y la posicion de la cabeza fetal no han de-

mostrado ser buenos predictores.32:33

También se han estudiado marcadores bioquimicos, como la fibronectina fetal y
la IGFBP-1, pero ninguno ha demostrado ser superior a la puntuacion de Bishop
con respecto a la prediccion de una induccién del trabajo de parto satisfactoria.??

La tasa de falla de la induccion del trabajo de parto tampoco se ve afectada por
el sexo fetal, independientemente de la indicacion para la induccion.® La cues-
tion de predecir los resultados de la induccion del trabajo de parto ha sido am-
pliamente evaluada, pero sin poder reemplazar la puntuacion de Bishop como
herramienta principal para guiar el proceso de toma de decisiones. La heteroge-
neidad de definiciones, poblaciones, los disefios y métodos de induccidén han
sido las principales limitaciones para transpolar estos hallazgos a la practica cli-

nica actual.3’

La adherencia a un protocolo de induccion del trabajo de parto estandarizado se
asocia con una menor tasa de fallos y duracion del trabajo de parto. Siguiendo
un protocolo para induccidén que estandariza el manejo intraparto del trabajo de
parto latente y la definicion de induccion fallida, la tasa de esta Ultima y el tiempo

hasta el parto se reduce tanto en nuliparas como en multiparas.?
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Planteamiento del problema:

La induccidén 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 cesarea,
incrementando la morbilidad materna y la tasa de cesareas. Definir los factores
de riesgo que ayuden a predecir qué pacientes lograran un parto vaginal y aque-
llas que tendran una induccién fallida mejoraran los resultados obstétricos. En la
poblacion 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 induccion fallida, motivo por el cual consideramos importante analizar los

principales antecedentes de riesgo en nuestra poblacion.

Pregunta de investigacion.
¢, Cuadles son los antecedentes de riesgo que predisponen a las mujeres emba-

razadas de nuestra poblacion a una induccion fallida del trabajo de parto?

Justificacion.

La induccion del trabajo de parto es un procedimiento en obstetricia que ha ido
en aumento en los ultimos afios. Asi mismo la tasa de cesareas por una induc-
cion 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 indices 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 atencion, que recibe pacientes con embarazos de alto riesgo, que en muchas
ocasiones son sometidas a este procedimiento de induccién de trabajo de parto
y la tasa de ceséareas por induccion 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 induccién fallida. Ademas, no encon-
tramos en la literatura estudios que analicen los factores de riesgo asociados a

induccion fallida en poblacion mexicana.
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Objetivo.

Identificar la prevalencia de los antecedentes de riesgo asociados a induccion

fallida en mujeres embarazadas de nuestro hospital.

Hipotesis de investigacion.

La mayor prevalencia de los antecedentes de riesgo en mujeres embarazadas

derechohabientes a un hospital de tercer nivel de atencion asociados a induccién

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

Hipotesis nula.

La mayor prevalencia de los antecedentes de riesgo en mujeres embarazadas

derechohabientes a un hospital de tercer nivel de atencion asociados a induccién

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

Material y métodos.

Disefio del estudio.
Estudio de casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva, ana-
litica y longitudinal.

Universo de trabajo
Expedientes de pacientes embarazadas con embarazo Gnico de término
con indicacién de induccion de trabajo de parto, que tras la administracion
de tres dosis de prostaglandina E2 (dinoprostona 0.5 mg) intracervical se
interrumpieron por via abdominal con el diagnéstico de induccion fallida
(casos) y las pacientes que finalizaron con parto via vaginal (controles) en
el periodo de estudio.

Periodo de estudio.
El periodo de estudio sera del 1° julio del 2022 al 31 de diciembre del
2022.

Muestreo

Muestreo no probabilistico, de casos consecutivos de todas las pacientes
con embarazo unico de termino con indicacion de induccion de trabajo de
parto, que tras la administracion intracervical de tres dosis de prostaglan-
dina E2 (dinoprostona 0.5 mg) finalizaron la gestacion via abdominal con
diagnéstico de induccion fallida (casos) y se realizé pareamiento con to-
das las pacientes con induccién de trabajo de parto a quienes se adminis-
tro tres dosis intracervical de 0.5 mg de prostaglandina E2 que finalizaron

el embarazo por parto via 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 inclusion.
1.- Pacientes con embarazos de término
2.- Pacientes con indicacion de induccion de trabajo de parto con prosta-
glandinas (PgE2)
3.- Pacientes con apego a protocolo de manejo de induccién del trabajo
de parto normado en nuestra institucion. (anexo?2).

Criterios de exclusion.
1-Pacientes que finalicen el embarazo via cesarea por alguna complica-
cion materna o fetal.

Criterios de eliminacion
1.-Abandono al protocolo de induccion de trabajo de parto

2.- Informacién incompleta
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Identificacion de las variables

Variable dependiente: Induccidn fallida del trabajo de parto.

Variable independiente: Antecedentes de riesgo.

Definicién de las variables

Variable dependiente: Induccién fallida del trabajo de parto, es la incapacidad
de lograr el inicio del trabajo de parto (lograr Bishop >6) tras la colocacion de 3
dosis de 0.5 mg prostaglandina E2 intracervical en 24 hrs.

Variable dependiente.

Variable Definicion operacional Tipo de Unidad de

variable medicién

Induccion fallida Incapacidad de lograr el Cualitativa 1. Si
del trabajo de inicio del trabajo de parto 2. No
parto (lograr Bishop >6) tras la

colocacion de 3 dosis de

0.5 mg prostaglandina

E2 intracervical en 24 hrs

Variables independientes: Se consideraron como antecedentes de riesgo a la
edad materna, el nimero de gestas, antecedentes de parto, aborto o cesarea,
edad gestacional por fecha de ultima regla o por ultrasonido, indice 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 indice de Bishop
al iniciar el protocolo

Variables independientes

Variable Definicion Tipo de Unidad de
operacional variable medicion
Edad materna Numero de afios vivi- Cuantitativa ARos.

dos que la paciente re- discreta
fiere tener al momento
de estudio.

Gesta Nuamero total de emba- Cuantitativa NUmero de em-
razos que ha tenido la  continua  barazos.
paciente, sin importar
el resultado.
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Parto Numero de gestas de Cuantitativa NuUmero de
la paciente que hayan  continua  partos.
finalizado con el naci-
miento del feto via
parto vaginal.

Aborto Numero de gestas de Cuantitativa Numero de
la paciente que hayan  continua  abortos.
finalizado  con la
muerte y expulsion de
un embriéon o un feto
con peso <500 g.

Cesérea NUumero de gestas de Cuantitativa NuUmero de ce-
la paciente que hayan  continua  sareas.
concluido con el naci-
miento del feto via ab-
dominal.

Edad gestacional Semanas transcurri- Cuantitativa Semanas

por FUM das desde la fecha de  continua
altima  menstruacion
hasta el momento de la
evaluacion.

Edad gestacional = Semanas de edad ges- Cuantitativa Semanas

por USG tacional estimadas a  continua
través de un ultraso-
nido obstétrico reali-
zado en primer trimes-
tre.

indice de masa Relacién entre el peso Cualitativa 1. Desnutricién

corporal y la altura. nominal (IMC <18.5)

2. Peso normal
(IMC 18.5 -
24.9)
3.Sobrepeso
(IMC >25-29.9)
4.0Obesidad
(IMC >30)

Edad gestacional = Semanas de edad ges- Cuantitativa Si< 37 SDG

temprana tacional estimadas a continua, No =37 SDG
través de un ultraso- que des-
nido obstétrico reali- pués dicoto-
zado en primer trimes- mizara en si
tre y /o FUM 0 no

Comorbilidad Padecimiento cronico Cualitativa 1. Diabetes.
diagnosticado previo al nominal 2. Hipertension

embarazo.

arterial.

3. Obesidad.

4. Nefropatia.
5. Inmunopatia.
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Complicacion del  Patologia médica rela- Cualitativa 1. Preeclam-
embarazo cionada con el emba- nominal psia.
razo que puede perju- 2. Diabetes
dicar la salud de la ma- gestacional
dre y el feto. 3. Restriccion
del crecimiento
intrauterino.
4. Oligohidram-
nios
5. Colestasis
del embarazo.
6. Ruptura pre-
matura de
membranas
7. Obito fetal
Indicacion de Condiciébn médico-obs- Cualitativa 1. Edad gesta-
induccién tétrica, materna o fetal nominal. cional 41 sema-
que implica riesgo de nas
continuar el embarazo. 2. Materna.
3. Fetal.
4. Electiva.
Edad gestacional  Elnimero de semanas Cualitativa 1. Si
> 41 semanas de embarazo que la  nominal. 2. No
paciente presenta al
momento de la induc-
cién es >41.
Indicacion Complicaciéon  obsté- Cualitativa 1. Preeclam-
materna trica que indica la in- nominal psia.
duccién del trabajo de 2. Diabetes
parto. gestacional.
3. Ruptura pre-
matura de
membranas.
4.Colestasis in-
trahepatica del
embarazo.
Indicacion fetal Condicion fetal valida Cualitativa 5. Oligohidram-
para emplear la induc- nominal. nios
cion del parto con el fin 6. Restriccion
de disminuir riesgos. del crecimiento
intrauterino
7. FGEG
Indicacion electiva Inicio de la induccion Cualitativa 1. No
del trabajo de parto por  nominal. 2. Si.

decision materna y no
por causas médicas.
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Fetometria
promedio por
USG.

Edad gestacional esti-
mada por pardmetros
biométricos ecografi-
cos del feto, previo a la
induccion.

Cuantitativa nanas

continua

Peso fetal
estimado por
USG.

Peso calculado del feto
en base a la medicién
de los pardmetros bio-
meétricos ecograficos,
previo a la induccién.

Cuantitativa mos

continua

Peso fetal
estimado por
Johnson

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

Cuantitativa mos

continua

indice de liquido
amnioético

Estimacion del volu-
men de liquido amnio-
tico evaluado mediante
ecografia.

Cuantitativa 1timetros.

continua

indice de Bishop
inicial

Sistema de puntuacion
gue valora las condi-
ciones del cuello ute-
rino y ayuda a valorar
si es necesaria la in-
duccién del trabajo de
parto. Evaluando posi-
cion, consistencia, bo-
rramiento y dilatacion
del cérvix previo alain-
duccién del trabajo de
parto. Una puntuacion
=26 se considera como
favorable y una pun-
tuaciéon <3 como des-
favorable.

Cuantitativa meros

continua

urales.
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Dosis de
dinoprostona

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

Cuantitativa
continua

meros
urales.

indice de Bishop
final

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

Cuantitativa
continua

meros
urales.

Parto

Finalizacion de la ges-
tacion actual de la pa-
ciente con nacimiento
del feto via vaginal.

Cualitativa
nominal

Ceséarea

Finalizacion de la ges-
tacion actual de la pa-
ciente con nacimiento
del feto mediante inter-
vencion quirdrgica ab-
dominal.

Cualitativa
nominal

Indicacién de la
cesarea

Diagnéstico por el cual
se realizd la finaliza-
cion del embarazo via
abdominal.

Cualitativa
nominal.

1. Induccién
fallida.

2. Complicacion
materna.

3. Complicacion
fetal

Peso al nacer

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

Cuantitativa

)S

Semanas de
gestacion

Edad calculada del re-
cien nacido mediante
pardmetros  clinicos
valorados por el pedia-
tra.

Cuantitativa

1as

Sexo del recién
nacido

Determinacion  biol6-
gica del sexo del re-
cién nacido al mo-
mento del nacimiento.

Cualitativa
nominal

jer.
nbre.
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Apgar al
nacimiento

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

Cuantitativa -os naturales

continua

Apgar alos 5
minutos

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

Cuantitativa -0s

les

Complicacion
Neonatal

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

Cualitativa
nominal

juna
iIrome de adap-
pulmonar

lipnea transitoria
xia

Complicacion Condiciébn médica ma- Cualitativa No
materna terna de gravedad que nominal demorragia obs-
se haya presentado ica
secundaria al evento ~hoque
obstétrico. ovolémico
Atonia uterina
Sangrado Volumen de sangrado Cuantitativa os

reportado al finalizar el
evento obstétrico
(parto o cesérea).

continua
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Descripcion general de estudio.

1. Se analizaron los expedientes de las pacientes sometidas a induccion de tra-
bajo de parto con apego al protocolo estandarizado para dicho procedimiento en
el hospital.

2. Se evaluaron las pacientes sometidas a la induccion de trabajo de parto que
finalizaron la gestacion por via abdominal con indicacion de induccién fallida.

3. Se evaluaron las pacientes sometidas a induccién de trabajo de parto que
finalizaron la gestacién por via vaginal.

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

5. Se realizo el andlisis estadistico, de todos los resultados, conclusiones y re-
porte de la tesis final.

6. Se preparo el manuscrito para presentar la tesis como articulo de investigaciéon
en una revista indexada.

Andlisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con tablas de frecuencias, medidas de tenden-
cia central y dispersion de acuerdo con las caracteristicas de las variables.

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion 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 segun si
la distribucion de la muestra es normal o no respectivamente. Las variables cua-
litativas se analizaron con la prueba de chi cuadrada.

En cuanto al andlisis inferencial se realizaron analisis de regresion logistica para
evaluar la induccion de parto fallida con las comorbilidades, y analisis de regre-
sion lineal para evaluar la asociacion entre la induccion 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 legislacion y regla-
mentacion de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
lo que brinda mayor proteccién al sujeto de estudio.

2. De acuerdo con el articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este proyecto esta considerado como
investigacion sin riesgo ya que Unicamente se consultardn registros del expe-

diente clinico y electronico.
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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 investigacion en salud y se lleva-

ran a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion

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

donde el investigador garantiza que:

a.

e.

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema

a realizar.

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

investigacion y el comité de ética en investigacion de la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital Gineco Obstetricia No4 “Luis Castelazo Ayala”

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

. Para el desarrollo de este proyecto Unicamente se consultaron registros del

expediente clinico y electronico no se registraran datos confidenciales que
permitan la identificacion de las participantes, no se requiere carta de con-

sentimiento informado.

. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo

la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certi-
ficados en su especialidad.

Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas.

f. Se respeto cabalmente los principios contenidos en el codigo de Nuremberg

y el informe Belmont.
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Resultados

Se incluyeron todas las pacientes con indicacion de cesarea por induccion 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 1° 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 induccion de trabajo de parto
y que terminaron en parto representando los controles.

Las caracteristicas sociodemograficas 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 tenia <35 afios
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 clinicos asociados al IMC
se pudo observar que el 18.5% de los controles y 16% de los casos tenian peso
normal (p=0.066); el sobrepeso fue mas prevalente en el grupo de los controles
(54.8% vs 21.9% p<0.001) y la obesidad clase | y Ill fue mas 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 tenian antecedente de
partos previos vs 61.2 % de los controles (p< 0.001) y el 26.9 % del grupo de los
controles tenia un parto previo, en comparacion con 3.4 % de los casos (p
<0.001).

Las comorbilidades presentes en ambos grupos presentes, tales como diabetes
mellitus, hipertension arterial, nefropatia, hipotiroidismo, asma, epilepsia y toxi-
comanias no mostraron diferencias significativas. Observamos que la comorbili-
dad mas prevalente fue la obesidad y que, en mayor proporcion se encontro en
el grupo de los casos (66.5% vs 26%), diferencia estadisticamente significativa
(p <0.001).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

Casos Controles p
N= 146 N= 146
Edad
Media (Ds) 27.3+6.1 26.7 £ 6.0 0.473
Edad materna de riesgo n(%)
Si
No 20 (13.7) 18 (12.3) 0.728
126 (86.3) 128 (87.7)
IMC
Media (Ds) 31.0+£4.9 28.1 4.2 <0.0001
IMC n(%)
Peso normal 16 (10.9) 27 (18.5) 0.066
Sobrepeso 32 (21.9) 80 (54.8) <0.001
Obesidad Clase | 71 (48.6) 28 (19.2) <0.001
Obesidad Clase I 15 (10.3) 10 (6.9) 0.300
Obesidad Clase Il 12 (8.2) 1(0.7) 0.001
Gestas n (%)
1 91 (62.3) 68 (46.5) 0.006
2 42(28.7) 48 (32.8) 0.44
3 7(4.7) 21 (14.3) 0.005
4 4 (2.7) 8 (5.4) 0.24
5 2 (1.3) 1 (0.68) 0.59
Partos previos n (%)
0 137 (93.8) 90 (61.2) <0.001
1 5(3.4) 39 (26.9) <0.0001
2 3(2.1) 15 (10.3) 0.003
3 1 (0.68) 2 (1.4) 0.54
Comorbilidades
presentes n (%)
Diabetes mellitus 2 1(0.7) 0 (0.0) 0.316
Hipertension arterial sistémica 2(1.4) 2 (1.4) 0.999
Obesidad 97 (66.5) 38 (26.0) <0.001
Nefropatia 1(0.7) 0 (0.0) 0.316
Hipotiroidismo 5(3.4) 1(0.7) 0.099
Toxicomanias 2(1.4) 1(0.7) 0.562
Asma 1(0.7) 0 (0.0) 0.316
Epilepsia 1(0.7) 0 (0.0) 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
categoéricas
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Complicaciones maternas

Las complicaciones presentes en el embarazo mostraron que la hipertension
gestacional fue mas 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
mas 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 Controles p

N= 146 N= 146
Hipertension 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
Restriccion 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.

Caracteristicas induccién 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 indicacién induccién de parto fue por causa ma-
terna, con 59.6 % en los casos y 47.6% en los controles (p=0.036). La induccién
a las 41 semanas fue mayor en el grupo de los controles (p<0.001). La valoracion
del Bishop al inicio de la induccion 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 estadisticamente significa-

tivas.
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Tabla 3 Caracteristicas de lainduccion de parto

Casos Controles p
N= 146 N= 146
Edad gestacional 39.0+15 39.3+1.7
Media + Ds (rango) (34.5-41.4) (32.4 - 42) 0.006
Edad gestacional
frecuencia (%)
< 36.6 semanas 4 (2.7) 9 (6.2) 0.111
37 - 37.6 semanas 32 (21.9) 35 (23.9) 0.68
38 — 38.6 semanas 27 (18.5) 22 (15.1) 0.43
39 — 39,6 semanas 18 (12.3) 30 (20.5) 0.005
> 40 semanas 65 (44.5) 50 (34.2) 0.07
Indicacion frecuencia (%)
Edad gestacional 41 semanas 11 (7.5) 40 (27.4) <0.001
Materna 87 (59.6) 69 (47.4) 0.036
Fetal 40 (27.4) 29 (19.9) 0.131
Electiva 8 (5.5) 8 (5.5) 0.999
BISHOP inicial* 2+0.7 25+ 0.9 0.999
BISHOP final* 3+x1 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

categoricas

Complicaciones maternas y neonatales

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

mas comun, 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 mas comudn fue

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

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

Casos Controles p
Complicaciones N= 146 N= 146
Maternas
Hemorragia obstétrica 1(0.7) 9(6.2) 0.010
Atonia uterina 13 (8.9) 17 (11.7) 0.441
Desgarre uterino 1(0.7) 4(2.7) 0.176
Neonatales
Sindrome de adaptacion pulmonar 11 (7.53) 3(2.0) 0.028
Asfixia 1(0.7) 0 (0.0) 0.316
Sindrome de dificultad respiratoria 30 (20.5) 35 (23.9) 0.482
Prematurez 6 (4.1) 2(1.4) 0.152
Depresion por anestesia 1(0.7) 0 (0.0) 0.316
Riesgo de sepsis 3(2.0) 1(0.7) 0.314

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

Caracteristicas del neonato
En cuanto a las caracteristicas del neonato al nacimiento no observamos dife-
rencias significativas entre nuestros grupos. Tabla 5

Tabla 5. Caracteristicas del neonato

Casos Controles p
N= 146 N= 146
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 estim6 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 induccién de parto fallida

El modelo de regresion logistica muestra la asociacion entre la induccion 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 induccion de parto exitosa en un 82%
(OR:0.18, IC 95%: 0.10 — 0.29), de igual forma quienes presentan diabetes ges-
tacional e hipertension gestacional, disminuyen la probabilidad de una induccién
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 regresidn logisticacrudos y ajustados entre lainduccion fallida

de trabajo de parto y comorbilidades

Modelo crudo Modelo ajustado
OR IC 95% p OR IC95% 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

Hipertension
gestacional 0.29 0.12-0.68 0.004 0.33 0.14-0.79 0.012

Modelo de regresion lineal

En cuanto a la asociacion entre la induccion de parto fallida y la edad gestacional,
observamos que a mayor edad gestacional la probabilidad de éxito en la induc-
cion del parto es 95% mayor (Coef 0.05, IC 95% 1.09-1.47, p= 0.001). En cuanto
a la asociacion de las gestas con la induccion fallida no observamos resultados
significativos.

Asociacion entre la induccion fallida de parto con la edad gestacional y

gestas
Modelo de regresion 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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Discusion

La induccion fallida del parto es un problema de salud publica en todo el mundo
ya que, se asocia con una tasa mas alta de morbilidad materna y fetal porque
aumenta las complicaciones de la cesarea de emergencia.

Nuestro principal hallazgo es que existen antecedentes de riesgo para la induc-
cion de parto fallida. Encontramos que presentar obesidad disminuye la proba-
bilidad de tener una induccion de parto exitosa en un 82%. De igual manera,
complicaciones que se presentan durante el embarazo como hipertension arte-
rial en el embarazo y diabetes gestacional, disminuyen la probabilidad de la in-
duccidén de parto exitosa en un 74% y 67% respectivamente.

Nuestros resultados concuerdan con lo antes reportado por Freret et al %6, quie-
nes llevaron a cabo un estudio de casos y controles 4:1 con 328 mujeres de 39
a 41 semanas de gestacion. En su estudio mencionan que la falla de la induccién
de parto se relaciona con un IMC 3 40, menor estatura y la dilatacion del cérvix
al momento de la admision. De acuerdo a literatura previa, las pacientes con
obesidad requieren mayor tiempo en la fase latente durante la induccion.

De igual manera Demssie et al 4/, mediante un andlisis transversal en donde se
incluyeron 379 mujeres reportaron que factores como: ser nulipara, la ruptura
temprana de membrana, la hipertension arterial del embarazo y peso del neonato
al nacer > 4000 gr se encuentran asociados con una mayor probabilidad de falla
en la induccién del parto, en el caso de la hipertensién arterial del embarazo las
mujeres tenian 3 veces mas probabilidad de falla en comparacion 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 8, mencionan que una cuarta parte de las mujeres
gue se sometieron a la induccién del parto habian fracasado. La edad, residen-
cia, paridad, puntaje de BISHOP, la ruptura prematura de la membrana, hiper-
tension inducida por el embarazo y método de induccién fueron predictores in-
dependientes de induccion fallida del parto. El método combinado de oxitocina,
deteccion temprana y tratamiento de la hipertensién en el embarazo y ruptura
prematura de la membrana son altamente recomendables para reducir la induc-

cion fallida del parto.
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En nuestro estudio la prevalencia de obesidad es alta. En el estudio realizado
por Ejigu et al > mencionan que un IMC elevado y un peso del neonato al nacer
> 4000 gr se asocian de manera significativa con la falla de la induccion de parto.
Como acciones para la prevencion de la falla de la induccion se sugiere realizar
intervenciones nutricionales adecuadas en mujeres de edad reproductiva.

En estudios como el de Demsky et al *°, en el que utilizar la escala de estadifica-
cion de la obesidad de Edmonton como método de evaluacion de la gravedad
de la obesidad de acuerdo con los factores asociados, mencionan que podria
ser una buena herramienta que ayude a predecir el desenlace de la induccién
del parto en esta poblacion, por lo que seria interesante poder adaptarla en fu-
turos estudios.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones como el posible sesgo de informacion
gue 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
nocién de la incidencia y factores de riesgo asociados a la induccion de parto
fallida en un hospital de tercer nivel de atencion de la Ciudad de México.
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Conclusiones

En este estudio logramos identificar la prevalencia de los antecedentes de riesgo
en la induccion fallida de trabajo de parto.

La induccion fallida de trabajo de parto fue mas prevalente en las pacientes con
obesidad, sin embargo, no fue mas prevalente en la edad gestacional temprana.
En ambos grupos no se encontraron diferencias en la edad materna de riesgo y
el indice de masa corporal promedio en ambos grupos que fue de 31, la edad
gestacional de indicacién de interrupcion del embarazo promedio en 39 semanas
sin reportarse estadisticamente significativa, sin embargo, en la indicaciébn mayor
a 41 semanas fue mas prevalente en el grupo de induccion exitosa de trabajo de
parto.

En el grupo de casos la comorbilidad mas frecuente fue la obesidad, con mayor
prevalencia de induccion fallida en pacientes que desarrollaron durante el emba-
razo hipertension y diabetes, asi como también en primigestas 6 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 estadisticamente significativas.

En relacion con las complicaciones materna y neonatales, la atonia se presento
en ambos grupos, la hemorragia obstétrica fue mas prevalente en pacientes con
induccion exitosa del trabajo de parto y el sindrome de adaptacién pulmonar en
induccion fallida de trabajo de parto con resultados estadisticamente significati-

VOS.
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Anexos

Anexo 1 Solicitud de Extensiédn del Consentimiento Informado
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Ciudad de México, a 16 de febrero del 2023.

SOLICITUD DE EXENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RELIZACION DE UN PROYECTO DE
INVESTIGACION

En casos excepcionales el Comité de Efica en Invesligacion podrd aprobar la exencién de la documentacién del
consentimlento Informado. Es decir, el investigador principal o personas delegadas deben proporcionar al sujeto la

informacién de consenlimiento, pero no se requlere obtener Ia firma del sujeto en el documento de consentimienio
informado.

Fundamentacién de la exencién
Se solicita la exencién del documento de consentimiento Informado considerando lo siguiente:
1. Fundamentacién legal y ética:

Si bien la ley mexicana no contempla excepciones al consentimiento informado en ia Ley General de Salud, su
Reglamento en Materia de Investigacién para la Salud contempla la dispensa en condiciones excepcionales en su
Arliculo 37 sobre la investigacién en mencres de edad o sujetos con alleracién de la capacidad mental y en su Articulo 43
sabre las investigaciones en mujeres embarazadas, durante el irabajo de parto, puerperio y lactancia.

La NORMA Oficial Mexicana NOM-012-8SA3-2012, que eslablece los criterios para la ejecucidon de proyeclos de
investigacion para Ia salud en seres humanos, en su numeral 11.3 refiere que en los casos de investligaciones sin riesgo o
con riesgo minimo, la carta de consentimienlo informado no serd un requisito para solicitar la aulorizacién del proyecto o
prolocolo de investigacion.

La Comisién Nacional de Bloética refiere la dispensa del nti en rdo con lo establecido con el Reglamento
antes mencionado.

La Declaracién de Helsinki en su enmienda del afio 2013 establece en su numeral 32: "Podrd haber situaciones
excepcionales en las que seré imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion. Esta situacién
fa investigacién solo puede ser realizada de ser considerada y aprobada por un comité da ética de investigacion™.

La dispensa del proceso de consentimiento informado en las “Pautas Eticas Intomacionales para la Investigacién
Relacionada con la Salud con Seres Humanos®, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Intemacionales de
Ciencias Médicas (CIOMS) en el aflo 2018 eslablece en su Pauta No. 10 lo referenle a Modificaciones y dispensas del
consentimiento informado.

En el caso de algunas Invesligacionss multicéntricas inlemacionales también se considera la Parte 46 del Cédigo de
Regulaciones Federales de los Eslados Unidos (45 CFR 48.118) sobre la dispensa y modificacion del consentimiento
Informado en investigacion.

E1 Comité de Etica en Investigacion puede aprobar la dispensa del requisito de un formulario de consentimiento firmado si la
investigacion sélo implica riesgos minimos y si los procedimientos utilizados corresponden sdlo a aquélios que no requieren
narmalmente formularios de consentimiento informado fuera del contexto de la investigacion o la exi ia de un formulan
de consentimi i do sea una am injustificable para la confidencialidad.

Los investigadores nunca deben Iniclar una investigacion en seres humanos sin la oblencién del consentimiento informado
de cada sujeto, a menos que hayan reclbido aprobacion explicita de un Comilé de Etica en Investigacion.
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Adicionalmente, sobre el uso de registros médicos y muestras blolégicas tomadas en el curso de la atencién clinica
se refiere que pueden utilizarse para la investigacion sin el consenlimienlo de los sujelos sélo si el Comité de Etica en
Investigacion ha determinado a través de una exencién que la investigacion tiene un riesgo minimo, que no se violarén los
derechos o inlereses de los sujelos, que se asegura Ia privacidad y confidencialidad o anonimato y que la invesligacién ha

sido disefiada para responder una pregunta relevante y seria imposible de realizar si el requisito del consentimiento
informado fuera impuesto.

El uso secundario de registros de investigacién o de muestras biolégicas eslan sujelos, en general, a las condiciones

especificadas en el consentimiento original. En caso de que el proceso de consenlimiento original no lo anticipe entonces se
debera realizar una renovacion del consentimiento.

2. Alcance del Comité de Etica en Investigacién

Queda claro que la dispensa o exencitn el consentimiento informado debe considerarse inusual y excepcional y, en todos
los casos, debe aprobarse por un Comité de Etica en Investigacion,

Con base en lo anlerior, el Comité de Elica en Investigacion podré en casos excepcionales autorizar el uso de datos clinicos
y demograficos sin el consentimiento del titular.

El Comité de Efica de la Investigacion puede aprobar una modificacién o disp del ntimiento inf do para una
investigacion si: La investigacion no seria factible o viable de realizar sin dicha dispensa o modificacién. La investigacién
tuviese un valor social importante. La investigacién entrafia apenas riesgos minimos para los participantes.

Los crilerios para olorgar dispensa incluyen, aunque no se limitan a:

1. La investigacion no conlleva riesgos para los sujetos participantes, como seria el caso de estudios basados en
registros y extraccién de datos anonimizados (Pauta CIOMS N*4).

2. Lainvestigacion involucra un riesgo no mayor al minimo de acuerdo con el Reglamenlo de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion ara la Salud en su Articulo 17,

3. Sin la dispensa la investigacion se hace irealizable (Pauta CIOMS N4 y 45 CFR 46.118). El investigador debers
fundamentar y justificar las razones de dicha imposibilidad y ofrecer garantias de confidencialidad y proteccion de
los derechos da los participantes.

4, La dispensa de documenlo de imlento inf do no afectara adversamente los derechos y el bienestar de
los sujetos participanles (45 CFR 48,118),

5. A los sujetos participantes se les proveerd de material informativo suficiente por medio fisico o elactronico.

6. Sila investigacién involucra informacion personal identificable o bicespecimenes idenlificables, esta investigacion
no podria llevarse a cabo de manera préclica sin usar la informacién/espécimen en una forma identificable.

7. El estudio apunta a un beneficio de salud pablica y no es posible ubicar & los p icip , @sto incluy
mveshgaaones por comeo, teléfono, Intemel o encuestas masivas. No obstante, la lnfonnaaén sobre la
ir igacién debe proporcionarse a través del medio commespondiente.

Teniendo esto en id 16

La que suscribe Dra, Maritza Garcia Espinosa, Jefe de Servicio, Complicaciones de la Segunda Mitad del Embarazo de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstelricia No. 4 "Luis Caslelazo Ayala", Instituto Mexicano del
Seguro Social, con domicilio Rio Magdalena 289, Colonia Tizapan San Angel, Alcaldla Alvaro Obregén, CP 01090, Ciudad
de México, México. Numero de leléfono 5555508422 exiensién 28042 y correo elecironico maritza.garciae@imss.gob.mx.

Ay 0 Magdalvna No. 303, Sexta Pino, Col, Tizapan San Angwi, Aicaidia Alvaro Obrwgdn, C. P. 01090, Clutlad de México, Tel, 65
12506060, Lat 28018 . (M QOb MK
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Manifiesta:
Que desea utilizar datos de pacientes de registros clinicos/bases de dalos para efectuar el proyeclo de investigacion
titulado: Antecedentes de riesgo en embarazadas con induccion fallida del irabajo de parto
Dicho proyecto corresponde a:

DUanmvnnmmMummummmemdma
de y NO contiene datos de caracter personal que permita la

identificacion de los pacientes.

x Un estudio restrospectivo que abarca un periodo del 1ro de enero del 2022 al 31 de diclembre del 2022, por lo
que resultara practicamente imposible solicitar los consentimientos informados a todos los sujelos de estudio,
situacion que harla inviable la realizacion del proyecto de investigacion.

Otra (especifica
D justificar): A

Y solicita:

Laexendbndaldoumemodelwnmmmmlarealindéndeeslepmyeaodelnvesﬁgadén

MARITZA  GARCtA LS PINGIA
Nombre y firma del invesligador responsable
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Anexo 2 Hoja de recolecciéon de datos.

Caso no. :
Edad:
Gestas: Parto: Aborto: Cesarea:
Edad gestacional: Por FUM: Por USG:
IMC: () Desnutricion () Pesonormal ( ) Sobrepeso ( ) Obe-
sidad
Comorbilidades: 0. No 1. Diabetes. 2. Hipertension arterial. 3. Obesidad
Complicaciones del embarazo: 1. Preeclampsia. 2. DMG. 3. RCIU.
4. Oligohidramnios,
Indicacion de la induccién: 1. Edad gestacional>41. ( )No ()Ssi
2. Materna. ( ) No.( ) Preeclampsia. ( ) DMG.
3. Fetal. ( ) No.( )RCIU ( ) Oligohidramnios.
4. Electiva. ( )No.( )Si.
USG: Fetometria promedio: Peso fetal estimado: ILA:

Peso fetal estimado por Johnson:
indice de Bishop: Inicial: Final:
Dosis de dinoprostonas:
Resolucién del embarazo: 1. Parto
2.Cesarea. () Induccion fallida.
() Complicaciéon materna.
() Complicacion fetal.

Hallazgos recién nacido: Peso: Sexo: Semanas de gestacion:

Apgar: Nacimiento: 5 minutos:
Sangrado:
Complicaciones: 1. Materna. ) Ninguna.
) Hemorragia obstétrica.
) Choque hipovolémico.
) Atonia uterina.
2. Neonatal. ) Ninguna
) Sindrome adaptacién pulmonar.
) Taquipnea transitoria.

) Asfixia.

e N e T T e T s
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Anexo 3. Protocolo de maduracién e inductoconduccién del trabajo de
parto del servicio de complicaciones de la segunda mitad del embarazo.
UMAE 4.

| I
g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO @
e el SOCIAL
“LUIS CASTELAZO AYALAY I M

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD LUIS
CASTELAZO AYALA

SERVICIO DE COMPLICACIONES DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MADURACION E INDUCTOCONDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Paciente:

Cama:

Afiliacion:

Fecha:

Diagnostico:

INDICACION DE INDUCCION:

( ) Embarazo de término (40 semanas sin trabajo de parto)

( ) Embarazo de término + complicacién materna asociada sin trabajo de parto. ¢ Cual?:
( ) Embarazo con complicacidn fetal. ¢ Cual?:
( ) Otra causa. Especificar:

VALORACION CLINICA:
Gesta: Para:

Amenorrea confiable: ( )si (
Edad gestacional por USG:

Altura de Fondo Uterino:

Aborto:
) no Causa:

Cesdreas:

FUM:

FPP:

cm Situacién:

( ) ler trimestre
Posicién:

) 22 trimestre (

) 3er trimestre.
Presentacion:

PROCEDIMIENTO PROPUESTO: MADURACION CERVICAL Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO:

CONDUCCION:

Médico Residente que evalué:
Meédico de Base que revalord y aprobé :

Encajamiento: Abocado( ) Encajado( ) Libre ( ) Peso estimado por clinica: (FU-126 116 10x 155)
EVALUACION CERVICAL: Test de Bishop:
0 1 2 3
Cérvix posicion Posterior Intermedio Anterior e
Consistencia Resistente Intermedia Reblandecido
Borramiento (long) 0% (3cm) 40-50% (2cm) 60-70% (1 cm) >70%
Dilatacion Ocm 1-2cm 3-4cm >4 cm
Plano de Hodge Libre -1l 11l v
VALORACION PELVIS OSEA MATERNA: TIPO
| GINECOIDE | ANDROIDE | ANTROPOIDE [ PLATIPELOIDE
ESTRECHO SUPERIOR
Forma Redondeada Cuneiforme Ovalada sagital Ovalada
transversal
Conjugado diagonal 11-12cm 11-12cm >12 cm 10 cm
Diametro transverso 12-13 cm 12-13 cm <12 cm 12 cm
ESTRECHO MEDIO
Anteroposterior 11.5-12cm Reducido Largo Corto
Transverso 10.5 cm Reducido Adecuado Largo
Paredes Pelvis Paralelas CONVERGENTES Paralelas Paralelas
/Divergentes
Espinas cidticas NO prominentes Prominentes No prominentes No prominentes
Escotadura sacro Redondeada Estrecha Ancha Estrecha
cidtica
ESTRECHO INFERIOR
Anteroposterior 8-11cm Corto Largo Corto
(adecuado)
Transverso 11cm Corto Adecuado Largo
Angulo subpubico Adecuado (90°) Agudo (<70°) Reducido Muy ancho
(>90°)
USG OBSTETRICO:
FECHA: FETOMETRIA PROMEDIO: PESO FETAL ESTIMADO:
ILA: PLACENTA: CERVIX MORFOLOGIA Y LONGITUD:
PSS: FECHA:
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Sefiora : Usted ha sido valorada por dos médicos y hemos coincidido en que
tiene condiciones clinicas favorables para inducir un parto. Le hemos informado
cuales son las ventajas y desventajas del procedimiento, asi como las posibles
complicaciones, por lo que solicitamos a usted firme su consentimiento de acep-
tacion de colocacion de prostaglandinas en el cérvix y/o aplicacion de oxitocina

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

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA TESTIGO
VIGILANCIA DE MADURACION CERVICAL Y CONDUCCION DE TRABAJO
DE PARTO

HORA | DILATACION | BORRAMIENTO |FCF |TA | DOSIS DOSIS PSSO | MEDICO

DINOPROSTONA | OXITOCINA PTO
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Anexo 4. Declaracién de Autenticidad y No Plagio

Y

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E UMAE HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA No.4

I MSS “‘LUIS CASTELAZO AYALA®

Declaracion de Autenticidad y No Plagio

“LUIS CASTELAZO AYALA®

Por el presente documento, yo Itzury Getzabell Padilla Nufiez alumno de pos-
grado de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia en la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”, del
IMSS.

Informo que he elaborado el Trabajo de Investigacién, tema de tesis denominado
“Antecedentes de riesgo en embarazadas con Induccion fallida del trabajo de
parto.”, y declaro que:

« 1) Eneste trabajo no existe plagio de ninguna naturaleza y es de caracter
original, siendo resultado de mi trabajo personal, el cual no he copiado de
otro trabajo de investigacion, ni utilizado ideas, féormulas, ni citas comple-
tas “strictu sensu”, asi como ilustraciones diversas, obtenidas de cualquier
tesis, obra, articulo, memoria, etc., (en version digital o impresa).

*  2) Asimismo, dejo constancia de que las citas de otros autores han sido
debidamente identificadas en el trabajo, por lo que no se ha asumido
como propias las ideas vertidas por terceros, ya sea de fuentes encontra-
das en medios escritos como en Internet.

+ 3) Asimismo, afirmo que soy responsable de todo su contenido y asumo,
como autor, las consecuencias ante cualquier falta, error u omision de
referencias en el documento. Sé que este compromiso de autenticidad y
no plagio puede tener connotaciones éticas y legales.

Por ello, en caso de incumplimiento de esta declaracion, me someto a lo dis-
puesto en la Normatividad que implique al programa.

Itzury Getzabell Padilla Nufez

RESIDENTE.

Ciudad de México
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