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RESUMEN

INTRODUCCION: El espesor del segmento uterino inferior (ESUI) es la zona
intermedia entre el cuerpo y el cuello del Utero, que antiguamente correspondia al
istmo, que se adelgaza y distiende durante la gestacion y el parto. En el
ultrasonido, el ESUI se aprecia como una estructura de tres capas, constituida por
las membranas corioamniéticas con un endometrio decidualizado, la capa media

del miometrio y el reflejo del peritoneo Uterovesical yuxtapuesto a la muscularis.

OBJETIVOS: Medir por ultrasonido el espesor del segmento uterino inferior
(ESUI) en pacientes gestantes de término con antecedente de cesarea previa sin
trabajo de parto que sean candidatas a una prueba de trabajo de parto.

METODOLOGIA: Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y
comparativo. Con mujeres con embarazo de término sin trabajo de parto, con
antecedente de cesarea previa no menor a 6 meses, en el periodo comprendido
entre 2010 y 2011 que hayan sido atendidas en el servicio de obstetricia del
Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala, a quienes se les realizaron
examenes ultrasonograficos para medir ESUI por personal con el nivel de
competencia necesario, quien utilizo el transductor transabdominal convexo de 3.5
MHz.

RESULTADOS: Se evaluaron un total de 260 pacientes con embarazo de término
y Su seguimiento hasta su resolucion por via abdominal o vaginal, de las cuales se
formaron 2 grupos. La correlacién de ESUI y ceséarea previa con un punto de corte

de 2 mm con OR 8.2; p < 0.001 siendo significativamente estadistico.

CONCLUSIONES: EIl espesor del segmento uterino inferior mayor a 2 mm no
aumenta el riesgo de ruptura uterina en pacientes con embarazo de término y

antecedente de cesarea previa candidatas a una prueba de trabajo de parto.

PALABRAS CLAVE: Espesor del Segmento Uterino, cesarea previa, embarazo de

término, prueba de trabajo de parto.



INTRODUCCION

El segmento uterino inferior (SUI) es la zona intermedia entre el cuerpo y el cuello
del Utero, que antiguamente correspondia al istmo, que se adelgaza y distiende

durante la gestacion y el parto. ()

Empieza a formarse a partir de las 14-16 semanas de embarazo, los cambios
anatomicos que dan lugar a su constitucion se intensifican desde la 24° semana
en las primiparas y durante el preparto y el parto en las multiparas. Sus limites son
los siguientes: hacia abajo, el orificio interno del cuello; hacia arriba,
histolégicamente, la unidén fibromuscular, que corresponde anatomicamente al

anillo de contraccion de Bandl. 2, 3

Las capas musculares externa e interna se distienden sin modificar su estructura
histolégica. Los cambios tienden a aumentar la capacidad de la cavidad uterina
para dar lugar al crecimiento del huevo, especialmente su polo inferior. A partir de
la semana 28, la capa muscular media de fibras espiraladas es traccionada hacia
arriba por efecto de las contracciones del Gtero, de tal manera que por debajo de
ella queda una pared muy afinada, constituida por las capas musculares externas

del cuerpo, que es el segmento inferior. (2, 3



En el ultrasonido, el ESUI se aprecia como una estructura de tres capas,
constituida por las membranas corioamnitticas con un endometrio decidualizado,
la capa media del miometrio y el reflejo del peritoneo Uterovesical yuxtapuesto a la

muscularis. Ademas de la mucosa vesical en la cara externa. ()

El espesor medio del segmento uterino inferior es 3,82 mm + / - 0,99 mm. La
exploracion ecogréfica transvaginal proporciona una sensibilidad y una
especificidad, respectivamente, de 100 y 75%, para un espesor de corte de 3,5

mm, y un valor predictivo positivo y negativo de 60,7% y 100% respectivamente.

(5.6)

Rozenberg y cols. (1996) establecieron un valor limite de seguridad de 3,5 mm

usando ultrasonografia transvaginal para el SUI. (17)

Blackstone y cols. (2002) estudiaron 18 pacientes embarazadas entre las 36 y 41
semanas de gestacion con antecedente de cesarea quienes tuvieron un parto
vaginal exitoso. La media del grosor del SUI en este grupo de pacientes fue de

52 +/-1,7 mm. 6)

Sen y cols. (2004) estudiaron 71 pacientes embarazadas con cesarea previa y 50
controles entre las 37 y 42 semanas, con estudio ultrasonografico transabdominal
y transvaginal del grosor del SUI, encontrando una correlacion del 96% entre la
ultrasonografia transabdominal con magnificacion y ultrasonografia transvaginal.

@ El valor limite critico de seguridad para el ESUI fue establecido en 2 mm.
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Concluyendo que la evaluacion ultrasonografica permite una mejor valoracion del
riesgo de complicacion de la cicatriz en pacientes con cesarea previa durante el

trabajo de parto. (11

La evaluacion ecogréfica transvaginal del segmento uterino inferior por lo tanto
mejora en la obstetricia la toma de decisiones con respecto a la prueba de parto
en mujeres con cesarea previa. Un estudio prospectivo, randomizado para medir
el grosor del segmento uterino inferior (LUS) por ultrasonografia transvaginal en
un grupo de estudio de 150 mujeres con antecedentes de cesarea. Dos mm o
menos como criterio para mala cicatrizacion tuvieron la sensibilidad y especificidad
del 86,7% y 100% respectivamente; valor predictivo positivo del 100% y el valor
predictivo negativo del 86,7%. La evaluacidon ecogréfica es eficaz en la prediccion
de la calidad de una cicatriz uterina y en la diferenciacion de los grupos de riesgo

de rotura uterina. ()

El ultrasonido transvaginal, con su mayor frecuencia y proximidad a las estructuras
pélvicas nos ha ofrecido una poderosa herramienta para la observacion de la
cicatriz uterina de una ceséarea anterior observando adelgazamiento, globos y el

defecto de cufia. (13,14)

Una evaluacion de la cicatriz, preferentemente mediante ecografia transvaginal de
alta resolucion se recomienda en el examen de una prueba de trabajo de parto

con cesarea anterior. (14



La ruptura uterina. Es una afeccion potencialmente mortal tanto para la madre y el
feto que requiere intervencion quirdrgica inmediata. Sin embargo, las rupturas
uterinas también se sabe que se producen en algunas mujeres que nunca han
tenido una cesarea. Este tipo de ruptura puede ser causada por la debilidad de los
musculos del Utero después de varios embarazos, el uso excesivo de agentes
inductores del parto, previo procedimiento quirargico en el Utero, o el uso de

forceps. (s

Para las mujeres que tuvieron un parto por cesarea antes de la ruptura puede
ocurrir en el sitio de la cicatriz uterina anterior. Docenas de estudios muestran que
las mujeres que han tenido un parto por cesarea previa con una incision horizontal

baja, el riesgo de rotura uterina es de 1% 0 menos. (16,17)

Una ruptura uterina no se puede predecir con exactitud o diagnosticarse antes de
qgue realmente se produzca (223 Puede ocurrir de forma repentina durante el
parto. Algunos estudios han sugerido que la medicion del espesor de la cicatriz por
ultrasonido o siguiendo de cerca el patron de las contracciones en el trabajo puede

ser Util para anticipar y por lo tanto la prevencidén de una rotura de cicatriz previa.

(19).

La medicion del segmento inferior del Utero es Util para predecir la ausencia de
dehiscencia entre las gestantes con cesarea anterior. Si el grosor del segmento

uterino inferior es mas de 2 mm, la posibilidad de dehiscencia es minima.
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La medicion por ultrasonido del segmento uterino inferior puede aumentar el uso
seguro de la prueba de trabajo parto, ya que proporciona un elemento adicional

para evaluar el riesgo de rotura uterina. ()

En las Ultimas décadas se ha observado un incremento progresivo en las tasas de
ceséarea a nivel mundial y especialmente en paises de Latinoamérica, a tal grado,
gue se ha convertido en la cirugia mas frecuentemente practicada hoy en dia en
todo el mundo; esto ha condicionado una elevacion en la morbilidad materna
asociada a dicha intervencion, ademas de un aumento en los costos en servicios
de salud. Estos hechos han instigado a diversas instituciones publicas y privadas,
ademas organizaciones gubernamentales y civiles de expertos en la materia, a

instaurar politicas para reducir las cifras actuales de cesarea hasta un 15%. (g

La indicacibn mas frecuente para realizar una operacién cesarea en Meéxico,
después de la desproporcion cefalopélvica, es la cesarea previa; La cual no es
una indicacion absoluta de cesarea. No obstante, ante el temor de una
dehiscencia de la cicatriz y el riesgo de ruptura uterina durante el trabajo de parto.
@ La mayoria de los obstetras prefiere esta opcion como via de resolucion del

embarazo en este tipo de pacientes.

Para ayudar a aclarar esta situacion, Buhimschi y cols. de la Universidad de Yale,
estudiaron los efectos de la cicatriz de una ceséarea transversal previa y del
estiramiento del ESUI durante el trabajo de parto, sobre las propiedades

estructurales y biomecanicas de dicho tejido. Para esto midieron la resistencia a la
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traccion (con un régimen de estiramiento que simuld el trabajo de parto) y la
composicion bioquimica del SUI en 68 mujeres embarazadas de término, 39
mujeres sometidas a cesarea de primera vez por distocia del trabajo de parto, 12
primigestas a quienes se le realiz6 ceséarea electiva y 17 mujeres sin trabajo de
parto, sometidas a ceséarea electiva de repeticion. Ellos observaron que la cicatriz
de la ceséarea en el segmento inferior del Gtero no alteré el limite de elasticidad de
dicho tejido. Asi mismo, el punto de ruptura fue similar entre todos los grupos. Los
niveles de glicosaminoglicanos no se vieron afectados por el trabajo de parto o las
cicatrices. Sin embargo, la cicatriz del ESUI tuvo un alto contenido de colageno en
comparacion con muestras de este tejido sin cicatrices. Concluyeron que el trabajo
de parto altera las propiedades visco-elasticas del miometrio. Asi mismo, el trabajo
de parto y la cicatrizacion también alteran el patrén de birrefringencia del

colageno. No obstante, el SUI mantiene sus propiedades biomecanicas (10).

Sin embargo, esto no explica porque la ruptura uterina es ligeramente mas
frecuente en pacientes con antecedente de cesarea que en pacientes sin este
antecedente. Sabemos que la tasa de ruptura uterina varia de acuerdo al tipo y
localizacion de la incision. (1, 49 Entonces debe haber otro factor involucrado en la
resistencia de la cicatriz indistinto de las propiedades estructurales y biomecanicas
del segmento uterino inferior, el cual, en este trabajo atribuimos a su grosor.
Varias modalidades de imagen han sido usadas para determinar el espesor y la
integridad de la cicatriz del Utero, desde la histerografia hasta la ultrasonografia. (s
Sin embargo la informacion al respecto es limitada y al parecer los parametros de

normalidad del grosor del segmento uterino inferior no estan bien definidos para
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determinar si existen diferencias segun el antecedente obstétrico de la paciente en

nuestra poblacion.

El propésito de este estudio fue esclarecer dicha informacién midiendo el espesor
del segmento uterino inferior mediante ultrasonografia transabdominal, en la
paciente embarazada sin antecedentes obstétricos y en la paciente con cesarea,
parto o aborto previos. Determinando asi, si existen diferencias consistentes entre
estas al término de la gestacion. Y ofrecer una herramienta esclarecedora que

ayude a normar una conducta objetiva ante las pacientes con esta condicion. (21
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la utilidad de la medicién ecografica del segmento uterino inferior en la
prediccion de la calidad de una cicatriz uterina y su valor en una prueba de trabajo
de parto como elemento adicional para evaluar el riesgo de rotura uterina en la

UMAE Hospital de Gineco Obstetricia, Luis Castelazo Ayala?
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JUSTIFICACION

Debido a los altos indices de cesarea que se observan en los Ultimos afios, mas
de un tercio de las indicaciones actuales de parto abdominal son resultado directo
de la cesarea anterior y junto con la distocia representan el 50% del incremento en

las citadas tasas.

El mayor riesgo del parto vaginal después de una cesarea es la rotura uterina.
Esta complicacion se produce en menos del 1%. La medicibn del segmento
inferior del Utero es util para predecir la ausencia de dehiscencia entre las
gestantes con cesarea anterior. Si el grosor del segmento uterino inferior es mas
de 1,6 mm, la posibilidad de dehiscencia es minima. La medicion por ultrasonido
del segmento uterino inferior puede aumentar el uso seguro de la prueba de
trabajo parto, ya que proporciona un elemento adicional para evaluar el riesgo de
rotura uterina, y por ende admitir que el parto vaginal después de una cesarea es
un método seguro y practico para reducir la tasa global de cesareas. Por ello debe
ofrecerse una prueba de trabajo de parto a casi todas las mujeres con cesarea
previa e incision transversal baja, dado que la mayor parte de ellas son candidatas

a un parto vaginal.

15



OBJETIVOS

GENERAL:

Medir por ultrasonido el espesor del segmento uterino inferior (ESUI) en pacientes

gestantes de término con antecedente de cesarea previa sin trabajo de parto y que

son candidatas a una prueba de trabajo de parto.

ESPECIFICOS:

Establecer los parametros de normalidad del ESUI en pacientes embarazadas de

término con antecedente de cesarea previa.

Establecer los parametros de normalidad del ESUI en pacientes embarazadas de

término con antecedente de parto previo.

16



METODOLOGIA

Disefno del estudio

Estudio observacional, prospectivo, transversal y comparativo.

Universo de trabajo

Mujeres con embarazo de término sin trabajo de parto, con antecedente de
cesarea previa no menor a 6 meses, en el periodo comprendido entre 2010 y
2011 que hayan sido atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital de

Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala.

Criterios de Seleccién y Eliminacion

Criterios de inclusion: Mujeres con embarazo de término sin trabajo de parto, con
antecedente de cesarea previa no menor a 6 meses que hayan sido atendidas en
el Servicio de Obstetricia del Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala.
Criterios de exclusion: Pacientes embarazadas con mas de dos cesareas.
Pacientes con embarazo pretérmino.

Paciente con trabajo de parto.

Criterios de eliminacién: Pacientes que no culminaron el embarazo en la Unidad.

17



Descripcion del desarrollo del estudio

Una vez realizado y autorizado el protocolo con el numero de registro R 2009-
3606-18. Se realiz6 la busqueda de mujeres con embarazo de término a quien se
les realizaron examenes ultrasonogréficos por personal con el nivel de
competencia necesario, quien utilizé el transductor transabdominal convexo de 3.5
MHz, con magnificacion, con un equipo de la marca ESAOTE Technos MP.
Empleando sistematicamente los mismos parametros (frecuencia sonica,
ganancia, potencia etc.) en todas las pacientes. En estudios previos se ha
establecido una correlacion del 96% entre mediciones transvaginales vy
transabdominales magnificadas del segmento uterino (). Siendo esta Ultima mas

practica y menos invasiva, la preferimos ante la primera.

La realizacion del examen ultrasonografico obedeciéo a la siguiente técnica: se
coloca a la paciente en decubito dorsal, con la aplicacion de gel conductor en la
superficie abdominal, se inicia el barrido con la sonda transabdominal convexa de
3.5 MHz. Se realizaron tres lecturas, para registrar la mas fiable. Usando la vejiga
urinaria parcialmente llena como ventana acustica, se escane0 en un corte sagital,
desde la cara externa de la mucosa vesical hasta la cara interna de las
membranas corioamniéticas, con una magnificacion. Una vez identificada la capa
muscularis en su porcion mas delgada se realizdé la medicién y se reportd en
milimetros de espesor. Cuando se detectd alguna contraccion uterina, se espero

hasta la relajacion de dicho 6rgano y se continué con el estudio (4, 7).

18



La informaciéon obtenida se registré en las hojas de captura de datos para su
posterior andlisis, el cual se realizé apoyado en el programa estadistico SPSS

V10.

Aspectos éticos: El presente estudio se apegd en las leyes que rigen la

Investigacion en Salud en la Republica Mexicana: Constitucion Politica, Ley
General de Salud, Reporte de Belmont, Cédigo de Helsinki, Cédigo de Nuremberg,
Reglamento del Seguro social y con la previa aceptacion por el Comité Local de
Investigacion en salud. 3606 con nimero de registro institucional: R-2009-3606-

18 (anexo 2).

19



RESULTADOS

Se evaluaron un total de 260 pacientes con embarazo de término y su seguimiento
hasta su resolucién por via abdominal o vaginal, de las cuales se formaron 2

grupos.

El grupo 1 conformado por 130 pacientes con embarazo de término y antecedente
de 1 cesarea previa sin trabajo de parto y sin contraindicacion obstétrica para

resolucion de la gestacion via vaginal.

El grupo 2 conformado por 130 pacientes con embarazo de término sin
antecedente de cicatriz uterina previa y sin contraindicacion obstétrica para

resolucién de la gestacion via vaginal.

En el grupo 1 el ESUI en primigestas, se reporta de 4.3 mm con un minimo de 2.2

mm y maximo de 6.5.

Se compararon factores demograficos en el grupo 2 (tabla 2) donde el ESUI en
multigestas con cesarea previa y mas de 2 partos se reporta de 2.83 mm y en
multigestas con mas de 2 partos y/ abortos con ceséarea previa con 3 mm de ESUL.

La edad promedio para el primer grupo, con antecedente de cesarea previa fue de

20



24.16 afos, y en el grupo 2 de 26.25 afios, no siendo estadisticamente

significativo.

La correlacion del ESUI y cesérea previa con un punto de corte de 2 mm con OR

8.2; p < 0.001 siendo significativamente estadistico. (tabla 1).

La resolucion obstétrica en el grupo 2 (tabla 3); 57% por cesarea con un espesor
de segmento uterino promedio de 2.8 mm con una edad gestacional promedio de
38.4 SDG, donde la indicacion de 2da cesarea en el 72% se reporto por
antecedente de cesarea previa (tabla 4). No se reportd ninguna ruptura uterina y/o

dehiscencia en ambos grupos.

El resto, 47% la resolucion fue por parto con un espesor de segmento uterino de
4.2 mmy 38.3 SDG promedio. En cuanto a la resolucién obstétrica del grupo 1 el
67% fue por via vaginal, y el otro 33 % via abdominal, de los cuéles el 48% por

electiva.
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DISCUSION

Debido a los altos indices de cesarea que se observan en los Ultimos afios, mas
de un tercio de las indicaciones actuales de parto abdominal son resultado directo
de una cesérea anterior y junto con la distocia representan el 50% del incremento

en las citadas tasas.

En los paises desarrollados, la cesarea constituye el 21,3% de los nacimientos en
el RU (RCOG 2001), el 23% en Irlanda del Norte (RCOG 2001), el 23,3% en
Australia (AIHW 2003), el 26% en los EE.UU. (Hamilton 2003), méas del 50% en
algunos hospitales privados en Chile, Argentina, Brasil y Paraguay (Belizan 1999).

En México en el Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala es de 52 %.

Los resultados sefialan que entre el 60-80% de las pruebas de trabajo de parto
después de una cesarea concluyen en un parto vaginal satisfactorio. EI mayor
riesgo del parto vaginal después de una cesarea es la ruptura uterina. Esta
complicacion se produce en menos del 1%, en nuestra casuistica no se reporto

ninguna ruptura uterina de nuestra poblacion estudiada.

Se demostré que las mujeres con antecedente de cesarea transversa tiene un
espesor del segmento uterino inferior a término alrededor de 0,9 mm mas delgada
gue las mujeres sin antecedente de cesarea, de acuerdo a los resultados

obtenidos por Gotoh H, y colaboradores.
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Como se ha sugerido por varios autores, el grado de adelgazamiento del espesor
del segmento uterino inferior, medido por ecografia, puede estar relacionado con
el estado funcional de las cicatrices y por lo tanto con el riesgo de dehiscencia y/o
ruptura uterina. Por otra parte, nuestros resultados estan de acuerdo con los de
Rosenberg y colaboradores quien observé una relaciéon similar entre el grosor del

LUS y el riesgo de defectos de cicatriz uterina.

Todas estas investigaciones, incluyendo el nuestro, indican que un espesor total
del segmento uterino menor de 2 mm se asocia con defectos en la cicatriz uterina
y ruptura uterina. En nuestra casuistica con OR 8.2 y p < 0.001, con punto de

corte 23 mm como factor de riesgo (tabla 1).

Ni la ceséarea por repeticion ni la prueba de parto estan exentas de riesgo. La
morbilidad materna es siempre mayor cuando fracasa el intento de parto vaginal
gue en la cesarea electiva, pero siempre es menor en el parto vaginal que en la
cesarea. Por tanto, aunque no existe un consenso generalizado, se requiere una
adecuada seleccién de las pacientes candidatas para intentar una prueba de
trabajo de parto vaginal, de ahi la importancia de la medicion ultrasonografica del
espesor del segmento uterino inferior con un punto de corte de 2 mm como
requisito principal para una prueba de trabajo de parto en todas las pacientes con

cesarea previa.
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CONCLUSIONES

En conclusion, el estudio ecogréfico del grosor del segmento uterino inferior es de
utilidad en mujeres con cesérea anterior durante la exploracion del tercer trimestre
(a partir de la semana 37), para identificar las gestantes con riesgo de ruptura

uterina durante el trabajo de parto.

El espesor del segmento uterino inferior mayor a 2 mm no aumenta el riesgo de
ruptura uterina en pacientes con embarazo de término y antecedente de cesarea

previa candidatas a una prueba de trabajo de parto.

Consideramos sea el ESUI un requisito indispensable para una prueba de trabajo
de parto en pacientes con cesarea previa, de tal forma que ceséarea previa no sea

igual a una nueva cesarea.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1: ESPESOR DEL SEGMENTO UTERINO INFERIOR Y CESAREA

PREVIA

VARIABLE

OR

RR

P <0.05
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Tabla 2: ANTECEDENTES DEMOGRAFICOS Y ESPESOR DEL SEGMENTO

UTERINO INFERIOR

ANTECEDENTE OBSTETRICO ESUI
SECUNDIGESTA CON CESAREA PREVIA 3.86 mm
MULTIGESTAS CON CESAREA PREVIA 2.83 mm
MULTIGESTAS CON CESAREA, PARTO Y ABORTO 3.0 mm
PREVIO

CESAREA PREVIA CON 1 O MAS ABORTOS 3.3 mm
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Tabla 3: RESOLUCION OBSTETRICA

RESOLUCION OBSTETRICA TOTAL ESUI

SDG2

PARTO 47% 4.2mm

38.3 SDG
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Tabla 4. INDICACIONES DE SEGUNDA CESAREA

INDICACIONES 2DA CESAREA ESUI TOTAL

FALTA DE PROGRESION 2.9 mm 7%

BRADICARDIA FETAL 3.0mm 3%
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Gréfico 1.

ESPESOR DEL SEGMENTO UTERINO INFERIOR
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Gréfico 2.

RESOLUCION OBSTETRICA
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Gréfico 3.

RESOLUCION OBSTETRICA Y ESPESOR DEL
SEGMENTO UTERINO INFERIOR
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Gréfico 4.

INDICACIONES DE 2DA CESAREA
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Gréfico 5.

ESPESOR DEL SEGMENTO UTERINO ANORMAL
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Anexo 1.
Carta de consentimiento informado.
México D, F. A del mes de de 2011.

Yo reconozco que se me explico y

entendi al respecto del estudio de ultrasonido que se me realizara con el objeto de
medir el grosor del segmento uterino (que es una porcién de mi Utero cercana a la
vejiga urinaria), para ser parte de un proyecto de investigacion con fines
cientificos, del cual no obtendré ningun beneficio directo. Conociendo también que
no se pone en riesgo mi estado de salud ni el de mi embarazo, asi como su
evolucion no se vera alterada. Acepto lo que se me propone, dando mi
consentimiento sin obligacion y por decision propia a los doctores Sergio Rosales
Ortiz y Darwin Johan Calvo Cuello del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
para tal efecto. Lo anterior con fundamento en la ley general de salud, articulo
100, base Ill, y a lo pactado en el articulo 21 de la declaracion de Helsinki.
Entiendo que cualquier duda que se me presente podré consultarla con los
médicos antes sefalados, a través de los teléfonos del IMSS y correos
electronicos proporcionados en la nota al final de esta hoja. Igualmente, los
autores me han garantizado que mi intimidad no se vera comprometida al

presentarse mi caso ante publico alguno.

Nombre y firma de la paciente Testigo

Testigo Testigo
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Nota: La presente carta es revocable mientras no se inicie el estudio de
ultrasonido y serd modificada de acuerdo a las reformas de ley correspondiente.
Para mas informacion, solicitese escribiendo a los correos electrénicos:
guadalupequerreroreyes6@hotmail.com 0 sergio.rosaleso@imss.gob.mx o
llamando al teléfono 55506422 ext 28014 o 28015.
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Anexo 2.

Hoja de captacion de datos

Fecha:

Paciente:

Edad:

Antecedentes obstétricos: G: P: C:

NSS:

IMC:

Tiempo del evento obstétrico:

Indicacidon de segunda cesarea:

Edad gestacional:

ESUI: mm
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Anexo 3.

ESPESOR DEL SEGMENTO UTERINO INFERIOR POR ULTRASONIDO

D 0.61cm

D 0.32cm

la ESUI normal
2b ESUI adelgazado
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Anexo 4.

iz
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacidn de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3606
FECHA 04/09/2009

Dr. Sergio Rosales Ortiz

Presente

Tengo el agrado de notificarle que el protocolo de investigacidn en salud presentado
por usted, cuyo titulo es: "Medicién ultrasonografica del espesor del
segmento uterino en pacientes embarazadas de término sin antecedentes
obstétricos y con antecedentes obstétricos”, fue sometido a consideracién del
Comité Local de Investigacion en Salud, el cual de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores considerd que cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de ética médica y de investigacion
vigentes. Por lo tanto, el dictamen emitido fue de: Autorizado, habiéndose
asignado el siguiente nimero de registro institucional:

| No. de Registro |
| R-2009-3606-18 |

Atentamente,

Dr. Gilberto Tena Alavez
Presidente del Comité Local de’Tnvestigacién en Salud No. 3606

IMSS

SECLRIDARY Y SOLIDARIDAT SOCIAL
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