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RESUMEN
COMPARACION DEL INDICE DE CONSISTENCIA CERVICAL VS. MEDICION DE LA
LONGITUD CERVICAL PARA LA PREDICCION DEL PARTO PRETERMINO.

Dr. Antonio Helue Mena, Dra. Alma Gamez Varela, Dra. Zaira Vanessa Escobedo Enriquez.

Dra. Dora Catalina Barrén Alvarez.

Antecedentes: El parto pretérmino constituye uno de los principales indicadores de morbi
mortalidad perinatal y neonatal, por definicibn se considera aquel que ocurre entre las
semanas 20.1y 37.0, con una prevalencia promedio de 5 a 18%, su etiologia es multifactorial,
y dentro de los principales factores de riesgo se encuentra el cursar con gestacion en madres
en extremos de edad, bajo nivel de educacion, alteracién en indice de masa corporal,
antecedente de parto prematuro en gesta previa, embarazo logrado por técnicas de
reproduccion asistida, asi como alteraciones en el diametro y consistencia del canal cervical;
respecto a las técnicas de tamizaje para prediccion de riesgo de parto prematuro en la
actualidad los indices méas aceptados son la medicién de longitud cervical, la cual se considera
de riesgo al ser menor a 25 mm, asi como la determinacion del indice de consistencia cervical,
el cual se considera de riesgo al ser menor de 65%; la literatura actual comenta valores de
sensibilidad y prediccion variable, sin embargo la informacion en la poblacion mexicana es
escasa, por lo que se requieren mayor cantidad de estudios para determinar los resultados
respecto a mayor eficacia.

Objetivo: En pacientes con embarazos de entre 18 y 24 semanas de gestacion tratadas de
Enero a Diciembre de 2021 en el servicio de Medicina Materno Fetal de la Unidad Médica de
Alta especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza, comparar la mediciéon de longitud
cervical y la determinacién del indice de consistencia cervical como predictores de parto
prematuro.

Material y métodos: Estudio observacional, Analitico, Longitudinal, Retrospectivo (cohorte).
Poblacion muestra: pacientes con embarazos unicos de entre 18 a 24 semanas de gestacion

(datados de forma correcta por USG de primer o segundo trimestre) valoradas de enero a



diciembre del 2021 en el servicio de Medicina Materno Fetal de la Unidad Médica de Alta
especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza a las cuales se les habia realizado
durante la ecografia estructural, la evaluacion endovaginal en la cual se determiné la longitud
cervical tomando como punto de corte para alto o bajo riesgo los 25mm vy el indice de
consistencia cervical tomando como punto de corte 65%. El analisis de datos se realizo
mediante pruebas T- Student o U Mann-Whitney, Chi cuadrada o exacta de Fisher; el
desempefio del método de tamizaje diagndstico (Longitud cervical vs. Consistencia cervical)
para predecir los eventos perinatales adversos se evalué mediante la elaboracion de curvas
de caracteristicas operacionales (ROC) comparando su area bajo la curva, asi como también
mediante regresion logistica se realizd ajuste de las variables confusoras. Los datos se
analizaron con el paquete estadistico SPSS version 15 y el valor de p que se tomé como
significativo fue menor a 0.05.

Resultados: La incidencia de parto pretérmino en la Unidad Médica de Alta Especialidad HGO
No. 3 CMN “La Raza” durante el periodo de estudio de un afio (2022) fue de 8.46%. Un cuello
uterino corto (menor a 25 mm) incrementa el riesgo de parto pretérmino con OR de 1.8 (IC
0.179-18.3), mientras que el presentar un indice de Consistencia Cervical menor a 65%
incrementa el riesgo de parto prematuro con OR de 1.48 (IC 0.268-8.223), sin embargo al
contar con intervalos de confianza amplios que cruzan la unidad, se determina que no puede
considerarse estadisticamente significativo.

Conclusiones: En nuestra serie en particular se encontré una mayor proporcion de casos en
donde el indice de consistencia cervical se alterd y tuvo como resultado el nacimiento previo
a las 37 semanas de gestacion Se requiere una mayor cantidad de pacientes para incluir en
la muestra, lo cual permita ampliar la tendencia mostrada en los riesgos relativos, que a su
vez se vea reflejada en los valores de P, y en la curva ROC, dando al estudio significancia
estadistica.

Palabras clave: Parto pretérmino, Longitud Cervical, indice de Consistencia Cervical.



MARCO TEORICO

El parto prematuro espontaneo (PPE), definido como el parto que ocurre entre las 20.1 y 37
semanas de gestacion, es un problema obstétrico y de salud global importante con una tasa
del 5 al 18% de embarazos en todo el mundo.! Se considera que el PPE sigue siendo la
principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal en muchas partes del mundo.? De acuerdo
con los reportes de la Organizaciéon Mundial de la Salud, cada afio nacen en el mundo unos
15 millones de bebés antes de llegar a término, es decir, mas de 1 en 10 nacimientos?; En
México nacen méas de 120 mil prematuros moderados al afio, identificandose como una de las

principales causas de mortalidad neonatal en un 28.8% de los nacimientos por afio®,

La OMS vy otras agencias de las Naciones Unidas (ONU) usan el indicador "cantidad de
nacidos vivos antes de las 37 semanas completas (ya sea de un solo bebé o mdultiples) por
cada 100 nacidos vivos" para estimaciones de parto prematuro entorno a su desenlace,

complicaciones y pronéstico. *

La probabilidad de supervivencia aumenta de menos del 50% antes de las 24 semanas de
gestacion a mas del 95% a las 33 semanas, con una relacion inversa correspondiente entre
el riesgo de discapacidad en los fetos que sobreviven y la edad gestacional en el momento
del parto®. Si bien las mejoras en la atencién neonatal han llevado a mayores tasas de
supervivencia de los bebés muy prematuros, el impacto mas importante sobre la mortalidad y
la morbilidad estéa relacionado con la capacidad de predecir y prevenir el Parto Pretermino.®

Los nifios que nacen prematuramente tienen mayores complicaciones a corto, mediano y largo
plazo. Estos se ven afectados por diferentes complicaciones y morbilidades asociadas al parto
prematuro y que se extienden a traves de los afios de vida, afectando la nifiez y la etapa
adulta, resultando en enormes costos fisicos, psicolégicos y econémicos’. Por citar un
ejemplo; las estimaciones indican que en 2015 los costos para EUA solamente en términos
de gastos médicos, educativos y pérdida de productividad asociada al parto prematuro, fueron

superiores a US$ 26,2 mil millones. Para este mismo afio, los promedios de los costos médicos



del primer afio de atencion hospitalaria y ambulatoria, eran cerca de 10 veces mayor para

prematuros (US$32.325) que para neonato a término (US$ 3.325)8.

La patogenia del PPE es compleja y multifactorial. Hay muchos factores de riesgo, tanto
probados como postulados que se han asociado con esta complicacion obstétrica; aun asi, la
mayoria de PPE ocurren en mujeres sin ningln factor de riesgo identificable.® Un metaanalisis
de datos de patrticipantes individuales (DPI) donde se recluté cerca de 4,1 millones de partos
anicos en diversos paises, informo que aproximadamente en el 65% de todos los nacimientos

prematuros no pudo exhibirse de forma clara la causa directa que origino el parto prematuro.*°

Factores de riesgo asociados a parto pre término.

Son diversos los factores de riesgo que se ha determinado presentan una mayor fuerza de

asociacion para la presentacion de PPE.

Grupo étnico

En cuestion de etnia, una revision sisteméatica de 2013 evalué la asociacion entre los grupos
étnicos y el parto prematuro e informé una razén de probabilidades (OR) de 2,0 (IC del 95%:
1,8mi2.2) para la etnia negra, sin elevacion de OR para las mujeres asiaticas, hispanas o

caucasicas.!

Edad Materna

El riesgo de parto prematuro parece mayor tanto en los embarazos de adolescentes como en
la edad materna avanzada, lo anterior se respalda en publicaciones de metaanalisis de
estudios de cohortes, en los cuales se encontré que las mujeres nuliparas menores de 18
afos tenian el mayor riesgo de parto prematuro en todas las categorias de edad / paridad
(OR: 1,52; IC del 95%: 1,40mi1,66)*.



Escolaridad

La baja educaciéon materna también se ha asociado con el parto prematuro, encontrando
referencias en la literatura de que aquellas madres con escolaridad menor a nivel basico tienen
tasas més altas de resolucion de la gestacion pre término en comparacion con aquellas con

niveles escolares mas altos?3.

Historia Obstétrica Previa

El parto prematuro en un embarazo anterior es un factor de riesgo importante para el parto
prematuro en un embarazo posterior*4. Un metaandlisis de 2012 de Wendt et al. evaluaron 12
estudios e inform6 un aumento de las probabilidades de parto prematuro cuando el intervalo
gestacional es menor a 6 meses y menor a 12 meses por lo que se considera de igual manera
un factor de riesgo; los mecanismos hipotéticos para esta relacion incluyen el agotamiento
nutricional materno, el agotamiento del folato, la insuficiencia — deficiencia cervical, asi como

la mayor susceptibilidad para la transmision vertical de infecciones!.

Técnicas de Reproduccion Asistida

Aunado a lo anterior hijos Unicos y los gemelos formados a través de la fertilizacion in vitro
(FIV) tienen de forma independiente mayores riesgos de parto prematuro que los embarazos

Unicos y gemelos concebidos espontaneamente®®.

Pardmetros Ultrasonograficos

Con relacion a los factores de riesgo, aunque la fisiopatologia del parto prematuro espontaneo
es multifactorial, se ha demostrado que la valoracion del cuello uterino mediante la ecografia
transvaginal en el segundo trimestre es uno de los mejores predictores para estimar el riesgo
de parto pretérmino; y ademas permiten implementar las estrategias de deteccion temprana
en el embarazo podrian aumentar potencialmente la efectividad de estos tratamientos

preventivos®.



La longitud cervical corta se asocia con el parto prematuro, siguiendo el supuesto de que

cuanto mas corta es la longitud cervical, mayor es el riesgo?®.

Con relacion a las valoraciones que pueden implementarse para sospechar en riesgo de parto
pretérmino se encuentra la valoracion la medicion de la longitud cervical, la cual es una de
las herramientas que ayudan en la prediccion del parto prematuro. En la actualidad, en
adherencia a lo anterior, el determinar la presencia de acortamiento del cuello uterino en el
segundo trimestre se considera el mejor marcador para identificar a las mujeres en riesgo de
parto prematuro espontaneo. Se estima que entre el 8 y el 10% de todas las mujeres
embarazadas a mitad de segundo trimestre presentara el diagndstico tradicional de cuello
uterino corto y el 30-50% de estos culminaran en parto antes de las 33 semanas de
gestacion.l’” De De acuerdo al trabajo del Dr. Lopez Farfan y cols. Mediante un estudio
observacional, prospectivo y comparativo efectuado en el Hospital General nUmero 36 de
Puebla, se determiné que en el contexto de prediccion de parto pretérmino la longitud cervical
fue positiva en 27% de las pacientes; de ellas 16 (24%) tuvieron trabajo de parto pretérmino y
48 (73%) se registraron con longitud cervical negativa, 35 (47%) con nacimientos antes de las
37 semanas, con un valor p menor de 0.0001, estadisticamente muy significativo, ademas de
una probabilidad de 10.207 de parto pretérmino en pacientes con prueba positiva, sensibilidad
de 55%, especificidad de 94%, valor predictivo positivo de 88% y valor predictivo negativo de
73%.%8

La longitud cervical corta, definida como aquella por debajo del percentil 5 0 <25 mm medidos

por ecografia transvaginal, se ha relacionado fuertemente con el riesgo de parto prematuro.*®

La importancia de identificar a las pacientes asintomaticas con un cérvix corto ecografico en
el segundo trimestre se deriva de la evidencia de que estas pacientes, tengan 0 no
antecedentes de parto prematuro, pueden ser candidatas a intervenciones terapéuticas como
la progesterona vaginal, cerclaje cervical, antibiéticos, o indometacina las cuales disminuyan

las posibilidades de presentacion y mejoren el pronéstico?°



En la actualidad, los reportes de la literatura han demostrado que el acortamiento cervical no
es el Unico parametro para predecir el riesgo de interrupcion de la gestacion a corto plazo y
se ha encontrado que factores como la remodelacién cervical, en la que el cuello uterino pasa
de una estructura firme y cerrada a una estructura blanda y abierta, es esencial tanto para el
parto a término como para el prematuro. Ademas, gran parte de la remodelacion cervical
ocurre varias semanas antes de que comiencen las contracciones?!. Por lo tanto, la comunidad
biomédica se ha centrado ampliamente en la remodelacion cervical tanto para comprender los
mecanismos y patologias subyacentes como para identificar marcadores de remodelacién que

se pueden usar para predecir y potencialmente prevenir el parto prematuro??.

La remodelacion cervical, en la que el cuello uterino pasa de una estructura rigida a un tejido
altamente adaptable, implica cambios dindmicos y complejos en la red de colageno. Hay
cuatro fases superpuestas: ablandamiento, maduracion, dilatacion (con la ayuda de las
contracciones uterinas) y recuperacion posparto?3. El ablandamiento, definido como una
disminucién de la resistencia a la traccién o de la distensibilidad del tejido, comienza en el
primer trimestre y progresa lentamente?*. Esta fase se caracteriza por una disminucién del
colageno reticulado y una disminucién general de la concentracion de colageno debido a la
absorcion de agua?. La siguiente fase, la maduracion, ocurre en las semanas o dias previos
al parto e implica un ablandamiento y acortamiento acelerados del cuello uterino; durante esta
fase, el cuello uterino experimenta la mayor pérdida de competencia?®. La maduracion se
caracteriza por una hidratacion adicional y una mayor degradacion del colageno a medida que
las fibras de colageno aumentan de didmetro y se desorganizan y dispersan?3. La fase final
de la remodelacibn se conoce como reparacion posparto; este proceso es clave para
recuperar la integridad y competencia del tejido cervical. La reparacion oportuna también es
esencial para bloquear las agresiones ambientales al tracto reproductivo y garantizar
embarazos futuros exitosos. De manera similar a la maduracion cervical, se cree que la
reparacion posparto es multifactorial que implica modificaciones epiteliales, cambios

inflamatorios especificos y remodelacion del tejido endocervical?’.

La transicion del ablandamiento a la maduracién es un momento critico para predecir el parto

prematuro y las intervenciones dirigidas a prevenir la aparicion del mismo; debido a que



aumentar la duracién de la gestacién incluso en unos pocos dias puede mejorar los resultados
maternos y fetales. Por tal motivo, muchos investigadores han centrado sus investigaciones
en desarrollar y probar métodos para detectar los cambios microestructurales que preceden a

la maduracion cervical.?”

Respecto a dichos métodos o técnicas se encuentra la valoracion de la longitud cervical
mediante Modo B. Una longitud cervical (CVL) normal se define como de 30 a 40 mm y un
cuello uterino corto es de menos de 25 mm e independientemente de los antecedentes
obstétricos, cuanto mas corto sea la longitud cervical (CVL), mayor serd el riesgo de parto
prematuro®®, Las mediciones mediante ultrasonido endovaginal son altamente reproducibles
y mas sensibles a los limites de medicién que las mediciones de ultrasonido abdominal,
ademas, no se ven afectados por la obesidad, la posicion y la sombra de la cabeza fetal®®. Sin
embargo aunque la CVL es actualmente la herramienta de diagndstico por imagenes que se
utiliza clinicamente con mayor frecuencia para evaluar el riesgo de parto prematuro, su uso
esta limitado por sus modestos valores predictivos?®. En dos estudios, la mayoria de las
mujeres con un parto prematuro no tenian un cuello uterino corto al comienzo del segundo
trimestre, y casi la mitad de las pacientes con un cuello uterino corto dieron a luz a término por
lo que los reportes en la literatura entorno a la sensibilidad para la prediccion oscilan entre un
9-24%%°,

Otro método que utiliza ultrasonido en modo B es la evaluacion del area de la glandula cervical
(CGA). En estudios anteriores, la tasa de deteccion de CGA disminuyo después de la semana
31 de embarazo; esta ausencia de glandulas puede significar el comienzo del proceso de
maduracion cervical®l. En un estudio que evalu6 la utilidad de esta medida, en un grupo de
600 mujeres embarazadas las cuales fueron examinadas por ultrasonido transvaginal entre
las 16 y 19 semanas de gestacion, se determino visualmente, la ausencia o presencia de
glandulas cervicales, entorno a si las imagenes mostraban tejido hiperecoico o hipoecoico
alrededor del canal endocervical 32. Como resultados se detectaron glandulas mucosas en el
77% de las mujeres que dieron a luz a término y en el 55% de las mujeres que dieron a luz a

término (P = 0,002) %2. Sin embargo derivado de lo subjetivo de esta determinacién, se



concluy6 que la evaluacion de la glandula cervical puede no predecir el parto prematuro

significativamente mejor que las mediciones tradicionales de CVL%.

Un tercer método de ultrasonido en modo B es el indice de consistencia cervical (ICC). Esta
técnica consiste en obtener la relacion entre el diametro anteroposterior del cuello uterino
antes y después de aplicar presion sobre el cuello uterino. El fundamento de este enfoque es
que el tejido mas blando se deformara mas y tendra un ICC mas bajo que el tejido mas rigido=3.
El ICC disminuyd con el aumento de la edad gestacional. La sensibilidad para predecir el parto
prematuro por CCI fue de 45 a 67%, que es mayor que la sensibilidad de 9 a 11% de las
mediciones de CVL3. Las ventajas adicionales de este método son que es relativamente
simple, se puede implementar en protocolos de ultrasonido estandar sin software especial y

los resultados son reproducibles entre operadoress4.

En el afio 2008 el Dr. Crane y sus colaboradores, se dieron a la tarea de presentar un trabajo
de revisidbn mediante busquedas en MEDLINE, PubMed, EMBASE vy la Biblioteca Cochrane a
fin de identificar los estudios de cohortes que evaluaran la medicion de la longitud del cuello
uterino mediante ecografia transvaginal para predecir el parto prematuro en mujeres
asintomaticas que se consideraban de mayor riesgo con membranas intactas y gestaciones
Gnicas; de acuerdo a los resultados, se encontré que el corte de longitud cervical mas comun
fue < 25 mm; usando este punto de corte para predecir el parto prematuro espontaneo antes
de las 35 semanas, la ecografia transvaginal antes de las 20 semanas de gestacion reveld
LR+ = 4,31 (IC del 95%, 3,08-6,01); a las 20-24 semanas, LR+ = 2,78 (IC 95 %, 2,22-3,49); y
en > 24 semanas, LR+ = 4,01 (IC 95 %, 2,53-6,34)%,

Respecto a los estudios que hacen referencia a la utilidad de la mediciéon de la longitud
cervical, se encuentra el realizado por el Dr. Thain S. y colaboradores en 2020, el cual tuvo
como objetivo, determinar la tasa de parto prematuro espontaneo e investigar la relacion entre
el parto prematuro y la longitud del cuello uterino en una poblacién asiatica embarazada, para
ello se realiz6 un estudio observacional prospectivo entre septiembre de 2010 y noviembre de
2013, para lo que se reclutaron 1,013 mujeres con embarazos unicos viables con menos de

14 semanas de gestacion entre septiembre de 2010 y noviembre de 2013, excluidas aquellas



con gestacion multiple, enfermedad renal o autoinmune preexistente o aquellas con
embarazos actuales complicados por aneuploidia o anomalias fetales. La longitud del cuello
uterino se midi6 mediante ecografia en cada una de las 4 visitas prenatales (Visita 1. < 14
semanas, Visita 2: 18-22 semanas, Visita 3: 28-32 semanas y Visita 4: > 34 semanas), dentro
de los resultados se encontrd una longitud cervical significativamente mas corta tanto en el
segundo trimestre (18 a 22 semanas) como en el tercer trimestre (28 a 32 semanas) en el
grupo de parto prematuro en comparacion con el grupo de parto a término (p = 0,028 y p <
0,001 respectivamente). De acuerdo al analisis de la curva ROC para la longitud del cuello
uterino en el grupo de parto prematuro durante las semanas 18 a 22 y 28 a 32 mostr6 un AUC
de 0,605 y 0,725 respectivamente. A las 28 a 32 semanas de gestacion, un nivel de corte de
2,49 cm tiene una sensibilidad del 54,8 %, una especificidad del 82,5 %, un valor predictivo

negativo del 97,9 % y un valor predictivo positivo del 11,1 % 26,

Con relacién al mismo objetivo de investigacion, el Dr. Wikstrom presento su trabajo de
investigacion en el afio 2021, en el cual mediante un estudio prospectivo ciego
multicéntrico con una muestra de alrededor de 9913 pacientes asintomaticas con un embarazo
anico, las cuales fueron reclutadas consecutivamente en su examen de ultrasonido de rutina
del segundo trimestre en siete centros de ultrasonido suecos, se determino posterior a realizar
la valoracién del diametro del cuello uterino via endovaginal, que en aquellas pacientes con
longitud cervical <25 mm permitié la identificacion del 57 % de los partos prematuros
espontaneos antes de las 33 semanas en el grupo de alto riesgo con un nimero necesario

para la deteccion de 161°%7.

Dentro de los estudios que apoyan el método de valoracion mediante la medicién de ICC se
encuentra el publicado por el Dr. Parra Saavedra y su grupo de trabajo en 2011, en el cual
mediante un estudio transversal prospectivo que incluyo 1,115 embarazos Unicos entre 16 y
36 semanas, se valoré la modificacion del cambio de longitud AP del cérvix antes y después
de la aplicacién de presion sobre el cuello uterino mediante sonda transvaginal, con lo cual se
calculo el indice de consistencia cervical (ICC) y de igual manera se midio la longitud cervical,
para valorar los resultados de prediccion de parto prematuro a las 32, 34 y 37 semanas; se

realizd una regresion logistica y un analisis de las curvas caracteristicas ROC para evaluar el



poder diagnéstico de cada uno de dichos indices. Como resultados se encontr6 que en 1,031
mujeres la tasa de parto espontaneo antes de las 32 semanas fue del 0.87%, antes de las 34
semanas fue del 2.37%, y antes de las 37 fue del 7.73%. La longitud cervical mostré una
relacion cuadrética inversa, aunque no significativa, con la edad gestacional: CL (en mm) =
31.084 - 0.0278 x (GA en semanas) ? + 1.0772 x (GA en semanas); r 2= 0,076, P<0,14. Los
intervalos de confianza intra e interobservador para ICC fueron 0,99 (IC del 95%, 0,988-0,994)
y 0,98 (IC del 95%, 0,973-0,987), respectivamente. El area bajo la curva ROC para ICC en la
prediccién del parto prematuro espontaneo antes de las 32 semanas fue de 0,947, para el
parto prematuro espontaneo antes de las 34 semanas fue de 0,943 y para el parto prematuro
espontaneo antes de las 37 semanas fue de 0,907. Para una tasa de deteccion positiva del
5%, el ICC tuvo una sensibilidad del 67%, 64% y 45% para la prediccion del parto espontaneo
antes de las 32, 34 y 37 semanas, respectivamente, y una especificidad de 99.8% para este
altimo, con valores equivalentes del 11%, 9% y 11% para longitud cervical. Entorno a dichos
resultados se concluyo que la evaluacion del indice de Consistencia Cervical es reproducible
y eficaz en la prediccion del parto prematuro espontaneo, y ademas parece proporcionar una

mejor prediccion del parto prematuro espontaneo que la longitud cervical®8.

En el afio 2013 el Dr. HYODO y sus colaboradores, publicaron su trabajo relacionado con esta
nueva forma de valoracién (medicion del indice de consistencia cervical) para el cual
obtuvieron 365 mediciones por ultrasonido transvaginal de 130 gestantes de entre 24 a 41
afos (mediana, 32), con paridad 0 o 1 (nuliparas, 76%), sin comdrbidos a edad gestacionales
entre 12 y 40 semanas, seguido de una valoracion clinica para determinar la consistencia por
tacto bimanual de la regién uterina cervical mediante el indice de Bishop como parte del
protocolo rutinario de valoracién gineco obstétrica. Mediante la informacion por ultrasonido se
realiz6 el calculo del indice de consistencia cervical (ICC), en este caso el estudio revel6 que
el ICC obtenido por ultrasonido refleja los resultados del examen digital y propone que el indice
es un buen candidato para la evaluacion objetiva de la consistencia cervical, detectando
aquellas mujeres con cambios cervicales prematuros que confieren mayor riesgo de un parto

pretermino®°,



Por su parte el trabajo del Dr. Naimi A. y colaboradores publicado en 2014 describié la utilidad
del indice de consistencia cervical (ICC) en una muestra de 30 gestaciones de paciente
primiparas sin aparente riesgo obstétrico. Para ello se incluyeron gestaciones entre las 40 + 0
y las 41 + 3 semanas de gestacion. EI ICC se calcul6 segun la metodologia descrita por Parra-
Saavedra. Se valoro la medicién por tres métodos para medir la elasticidad cervical segun la
forma y la ubicacién de las regiones de interés (ROI). Se encontré que EIl ICC oscilé entre
36,4% y 71,9% con un promedio de 50,78%, y se mostré una correlacion negativa con la
deformacion y ninguna correlacion con la longitud del cuello uterino o con el ancho de
cualquiera de los labios cervicales. Las mediciones de tension, independientemente del
método probado, fueron reproducibles e independientes de la longitud del cuello uterino. Se
concluyo que el ICC es un método facil de realizar y reproducible, y se encontré que su

disminucion se relaciona con cambios aparentes a un trabajo de parto®.

Finalmente se encuentran estudios mas recientes en el mismo contexto, como el trabajo de la
Dra. Bafos Lépez y su grupo de equipo de trabajo publicado en 2017, el cual tuvo como
objetivo mejorar la identificacién de las mujeres con riesgo de parto prematuro en el segundo
trimestre, evaluando dos nuevas herramientas ecograficas: el indice de Consistencia Cervical
(ICC) y el andlisis cuantitativo de la textura cervical (CTx), para ello analizaron estudios
prospectivos de cohortes que comparan la capacidad predictiva del ICC con la de la longitud
cervical (CVL) y textura cervical. Como resultados se vieron que las curvas ROC para la
prediccién de parto pretérmino antes de las 37 y 34 semanas demostraban que el ICC es
mejor predictor de parto prematuro que la CVL en poblaciones de bajo y alto riesgo de

prematuridad 1.

Una vez que se ha establecido la importancia entorno a la deteccion de mujeres con riesgo de
parto pretermino identificado por alguno de los métodos de imagen, es de suma importancia
la valoracién de las estrategias que permitan disminuir dicho riesgo. Como parte de la
estrategia multimodal para la atencién terapéutica de este tipo de gestaciones, en la actualidad
hay varias estrategias disponibles para la prevencion primaria del parto pretermino
(anticoncepcion para lograr un intervalo entre nacimientos optimo, utilizacion de transferencias

de un solo embrién cuando se intenta la concepcién mediante fertilizacion in vitro, caproato de



17-alfa-hidroxiprogesterona y dejar de fumar) y prevencion secundaria (progesterona vaginal,

cerclaje cervical y tocdlisis) del parto prematuro??.

De acuerdo a los reportes de la literatura, uno de los farmacos que tiene mayor relevancia e
impacto para lograr dicho fin es la progesterona, lo cual se sustenta en diversos estudios; por
ejemplo la revision de 36 ensayos controlados aleatorios realizada por el grupo Cochrane en
los cuales se incluyé a 8523 mujeres consideradas con mayor riesgo de parto prematuroy 12
515 lactantes encontr6 que cuando se proporciond progesterona hubo efectos beneficiosos
que incluyeron la reduccion en el riesgo de muerte del lactante después del parto, reduccion
de complicaciones como necesitar asistencia respiratoria, enterocolitis necrosante o necesitar
el ingreso a cuidados intensivos neonatales, se prolongd el embarazo y disminuyeron las

probabilidades de ingreso en cuidados intensivos neonatales.*?

Otros estudios propios con enfoque en eficacia del medicamento, han determino que la
progesterona vaginal en embarazos Unicos, con cérvix corto (< 15 mm), reduce la tasa de
parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 35 a 40%, mientras que en
embarazos mudltiples, con cérvix corto (< 25 mm), reduce la tasa de parto pretérmino

espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 30%. 44



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los embarazos complicados con la resolucion de la gestacion de forma prematura
constituyen un grave problema de salud publica derivado del incremento de Morbi-
mortalidad neonatal, el cual implica mayores tasas de ingresos a unidades de cuidados
intensivos, tratamiento de patologias inherentes a la prematurez y secuelas derivadas de
las mismas; de acuerdo a la literatura se tienen bien documentados aquellos factores que
fungen como los principales considerados de riesgo para que ocurra el parto pretérmino,
destacando en ellos el antecedente de gestaciones prematuras previas, la presencia de
insuficiencia cervical, longitud cervical corta (cérvix corto), infecciones en tracto
genitourinario que ascienden a la membrana y liquido amnidtico, tabaquismo y extremos de
edad materna principalmente. Dentro de los factores antes citados el poder detectar de
forma prenatal aquellas mujeres con alteraciones a nivel del cuello uterino, tanto en su
longitud como en su conformacion y consistencia se considera algo fundamental pues
permite estimar riesgos inherentes al parto prematuro y en caso de encontrarse riesgo
elevado por la alteracién de alguno de los factores antes citados, permite realizar las

acciones oportunas para disminuir dichos riesgos y por ende prolongar la gestacion.

De acuerdo a los registro en la Unidad Médica de Alta especialidad Hospital de
Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” Del Centro
Médico Nacional La Raza durante el periodo comprendido entre Enero de 2021 y Diciembre
de 2021 se han diagnosticado alrededor de 1,101 casos nuevos de embarazos en los cuales
se diagnostico presencia de cérvix corto y resoluciones de la gestacion con partos prematuros;
sin embargo en otro porcentaje importante de pacientes al parecer la medicién en la longitud
cervical no se vio alterada y pese a ello se encontrdé que la resolucion de la gestacion fue

pretérmino.

Derivado de dicha premisa surge la inquietud de conocer si es que en la poblacién mexicana,
la determinacién de la medicion de longitud cervical es el parametro suficiente para calcular el
riesgo de parto pretérmino, o es que se encontraria beneficio agregado con incremento en las

tasas de prediccion si se realizara de forma rutinaria como tamizaje la determinacién del indice



de consistencia cervical (pardmetro que evalla la conformacion y estructura del canal
cervical), obteniendo con ello la posibilidad de realizar una mayor cantidad de intervenciones

y generando como resultado una mayor tasa de gestaciones a término.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

En pacientes con embarazos de entre 18 y 24 semanas de gestacion tratadas en el servicio
de Medicina Materno Fetal en el periodo entre Enero a Diciembre de 2021 en la Unidad
Médica de Alta especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza:

¢, Qué método diagnostico comparando la medicién de longitud cervical y el indice de

consistencia cervical, serd mas eficaz para la prediccion de parto prematuro?



JUSTIFICACION

El parto pretérmino constituye uno de los principales problemas de morbi-mortalidad neonatal
en el mundo con una incidencia de 15 millones de casos nuevos por afio. Se considera que
esta entidad es la principal causa de mortalidad neonatal y la primera causa de discapacidad
a corto, mediano y largo plazo. La etiologia de éste es multifactorial, constituyendo las
infecciones, problemas anatomicos y antecedentes propios de la paciente las principales
causas que originan esta situacion. De acuerdo con lo descrito en la literatura, se sabe que
existen métodos diagndsticos que son facilmente reproducibles, a bajo costo y disponibles en
la mayor parte de la poblacién que tenga acceso a realizar un ultrasonido los cuales permiten
tamizar y detectar de forma oportuna a aquellas pacientes que presenten riesgo incrementado
de desarrollar un parto prematuro; dentro de dichos métodos o técnicas destacan
principalmente la medicion de la longitud cervical via vaginal y la determinacion del indice de
consistencia cervical, los cuales deberian realizarse de forma rutinaria, y en los casos donde
sea corrobore alteracion en ellos, deberia otorgarse el tratamiento 6ptimo de forma oportuna,

el cual permita reducir el riesgo de parto pretérmino.

Referente a la interrogante de cual de ambos métodos diagndsticos representa una mayor
sensibilidad para la prediccion de parto pretérmino, los reportes en la literatura son variados,
sin embargo se ha visto que la implementacion del calculo del indice de consistencia cervical
ha permitido mejorar las tasas de deteccion, sin embargo es escasa la informacion que se
encuentra referente a esta aseveracion en la poblacion mexicana. Derivado de lo anterior
surge la inquietud de realizar el presente protocolo que permita delimitar mediante la
comparacion de la medicion de longitud cervical vs. El calculo del indice de consistencia
cervical cual es aquel estudio que mejore el rendimiento predictivo, obteniendo mejores

valores predictivos positivos y negativos.

Los beneficios potenciales de los resultados son el poder determinar que estrategia de
tamizaje seria la 6ptima para emplear y con ello poder detectar una mayor cantidad de
poblacién obstétrica susceptible a presentar esta condicién, con la intension de implementar
en estas pacientes las estrategias terapéuticas que permitan disminuir la incidencia de parto
prematuro, permitiendo con ello disminuir la tasa de prematuros para mejorar las

condiciones perinatales.






OBJETIVOS

General:

En pacientes con embarazos de entre 18 y 24 semanas de gestacion tratadas de Enero a
Diciembre de 2021 en el servicio de Medicina Materno Fetal de la Unidad Médica de Alta
especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza: comparar la medicion de longitud
cervical y la determinacion del indice de consistencia cervical como predictores de parto

prematuro.

Especificos:

En pacientes con embarazos de entre 18 y 24 semanas de gestacion tratadas en el servicio
de Medicina Materno Fetal en el periodo entre Enero a Diciembre de 2021 en la Unidad
Médica de Alta especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel

Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza:

1. Realizar una Curva ROC para determinar el mejor punto de corte de ICC para obtener
la mayor sensibilidad y especificidad para la presencia de parto pretérmino.

2. Medir la Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo y Valor predictivo
negativo para parto prematuro de este punto corte de ICC.

3. Medir la Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo y Valor predictivo
negativo para parto prematuro de una longitud cervical < 25 mm.

4. Medir el tamafio del efecto de la infeccion de vias urinarias sobre riesgo de presentar

prematurez.

Secundarios:
» Describir la incidencia de pacientes con cérvix corto en las pacientes de la
Unidad de Evaluacion Fetal “La Raza”.
» Describir la incidencia de pacientes con indice de consistencia cervical menor a

65% en las pacientes de la Unidad de Evaluacion Fetal “La Raza”.



» Medir la frecuencia de parto pretérmino en pacientes con embarazo entre 18 y
24 semanas de gestacion con longitud cervical menor a 25 mm en la valoracion
inicial segun la edad gestacional.

» Medir la frecuencia de parto pretérmino en pacientes con embarazo entre 18 y
24 semanas de gestacion con indice de consistencia cervical menor al punto
de corte obtenido mediante la curva ROC en la valoracion inicial segun la edad

gestacional.

HIPOTESIS

En pacientes con embarazos de entre 18 y 24 semanas de gestacion tratadas en el servicio
de Medicina Materno Fetal en el periodo entre Enero a Diciembre de 2021 en la Unidad
Médica de Alta especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel

Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza:

. Una longitud cervical < 25 mm tendrd una sensibilidad del 54% para predecir el parto
prematuro®’ y serd menor respecto a la eficacia de la mediciéon del indice de consistencia

cervical.

. El indice de consistencia cervical tendra una sensibilidad del 67% para predecir el parto

prematuro®® y serd mayor respecto a la eficacia de la medicién de la longitud cervical.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Estudio Observacional, Analitico, Longitudinal, Retrospectivo (cohorte).

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO.
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Unidad Médica de Alta especialidad Hospital de
Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro

Médico Nacional La Raza, Hospital de tercer nivel en el instituto Mexicano del Seguro Social.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con embarazos de entre 18 a 24 semanas de gestacion atendidas de enero a
diciembre del 2021 en la Unidad Médica de Alta especialidad Hospital de Ginecoobstetricia
Numero 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional

La Raza.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién.

e Mujeres gestantes con embarazos Unicos de entre 18 a 24 semanas de gestacion
(datados de forma correcta por USG de primer o segundo trimestre) valoradas en la
unidad de evaluacion fetal de la UMAE CMN La Raza.

e Mujeres a las cuales se les realiz6 una ecografia estructural del segundo trimestre y en
las cuales fue medida la longitud cervical y el indice de consistencia por medio de

ecografia endovaginal.

Criterios de no inclusion
e Mujeres con diagndstico de trabajo de parto prematuro o contracciones uterinas
regulares el dia de la valoracién ultrasonografica.

e Mujeres con gestaciéon multiple.



e Pacientes con embarazo conocido con feto asociado a defecto.

e Pacientes con cerclaje cervical.

e Pacientes con placenta previa.

e Pacientes con malformaciones uterinas.

e Pacientes con patologias de base que condicionen de forma electiva la terminacion
absoluta de la gestacion pretérmino (por ejemplo cardiopatia OMS 1V).

e Mujeres que no deseen participar en el estudio.

Criterios de exclusion.
Pacientes que presentaron una resolucion de la gestacion en un lugar diferente al Hospital de
Gineco-Obstetricia de la UMAE La Raza.

Forma de seleccién de los pacientes

Seleccién no aleatoria de casos consecutivos por conveniencia.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Los investigadores asociados, la Dra. A. Gamez, Dra. V. Escobedo y Dra. D. Barron,
procedieron a realizar la revision de expediente clinicos y de las imagenes de ultrasonido
realizadas por el Dr. A. Helue y la Dra. D. Barron, en las que se determind que se hubiera
realizado el procedimiento correcto para la medicién de los indices predictores de parto pre
término (longitud cervical y consistencia cervical) mediante las técnicas establecidas,

valorando que se cumplieran los criterios de inclusion.

Se procedi6 a verificar en el expediente, el reporte de ultrasonido obstétrico para determinar
la edad gestacional en que se efectlo el estudio, el valor en milimetros de longitud cervical,

asi como el calculo reportado del indice de consistencia cervical.

Posteriormente se reviso la edad gestacional al nacimiento, y se determiné si la interrupcion

de la gestacion fue pre-término.



Todos los datos anteriores se anotaron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2).

ASPECTOS ESTADISTICOS

Los datos fueron capturados en una base de Excel, con revision por duplicado para evitar
errores de captura. Se utilizo el software estadistico SPSS V20 para el analisis de los datos.
Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables descriptoras como son edad materna,
gestas, partos, abortos, cesareas y edad gestacional. En el andlisis univariante, las diferencias
entre las variables continuas de distribucién normal se analizaron con la prueba T-Student.
Para el andlisis de variables continuas de libre distribucion se utilizaron la prueba de U de
Mann-Whitney, y para variables dicotomicas se utilizaron Chi cuadrada o exacta de Fisher. Se
consideraron estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

El desempefio del método de tamizaje diagnostico (Longitud cervical vs. Consistencia cervical)
para predecir los eventos perinatales adversos se evalué mediante la elaboracion de curvas
de caracteristicas operacionales (ROC) comparando su area bajo la curva. El mejor punto de
corte con su intervalo de confianza 95% (Cl 95%) para cada desenlace se determiné como la
suma gue maximiza la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, y el

porcentaje de pacientes clasificados de manera correcta.

Tamafo de la muestra.

Se realizé calculo de tamafio de muestra para para comparar proporciones considerando los

siguientes parametros

** Calculo de muestra para Longitud Cervical **
- P1= Proporcion de pacientes que tendran parto prematuro cuando la LC de sea corto
47% = 0.47 19



- P2= Proporcién de pacientes que tendran parto pretérmino cuando la LC sea normal
de 24% = 0.24 (19

- Para un a =0.05, Za = 1.96

- Paraun 3 =0.20,Z3 =0.84

Entonces:

N=[Zav2P1(1-P1) + ZBP1(1-P1) + P2 (1-P2) / P1-P2] 2

N = [(1.96) V2 (0.47) (0.53) + (0.84) V(0.47) (0.53) + (0.24) (0.76) / (0.47-0.24) ]2

N = [(1.96) (20.2491) + (0.84) V(0.2491)+ (0.1824) / ( 0.23) ]2

N = [(1.96) (0.9981) + (0.84) (0.6568) / (0.23)]2

N = [(1.9562) + (0.5517)/ (0.23)]2
N = [(2.5079) / (0.23)]?

N = [10.90]2

N= 119

** Calculo de muestra indice para Consistencia Cervical **

- P1= Se considerara la sensibilidad del ICC para prematurez referido por Parra y
colaboradores del 45% = 0.45 (39)

- P2= Se considerara la 1- especificidad del ICC para prematurez referido por Parra y
colaboradores del 99.8%, entonces 1-0.998 = 0.002 39

- Para un a = 0.05, Za = 1.96

- Paraun 3 =0.20, Z3 = 0.84



Entonces:

N=[Zav2P1(1-P1) + ZBP1(1-P1) + P2 (1-P2) / P1-P2] 2

N = [1.96 V2 (0.45) (1-0.45) + 0.84  0.45 (1-0.45) + 0.002(1-0.002) / 0.45 - 0.002] 2

N = [1.96 V0.495 + 0.84 \ 0.45 (1-0.45) + 0.0020 / 0.448] 2

N = [1.96 V0.495 + 0.84 \ 0.2475 + 0.0020 / 0.448] 2

N = [(1.96) (0.703) + (0.84) (0.4994) / 0.448] 2

N = [(1.37) + (0.4294)/0.448] 2

N = [1.7994 / 0.448] 2

N= (4.01)?2

N=17

Se tom6 en cuenta el tamafio de muestra minimo méas grande de 119 pacientes como nuestro

tamafio de muestra del proyecto.

DEFINICION DE VARIABLES DE INTERES

» Independientes
= [ndice de Consistencia Cervical, Longitud Cervical.
» Dependientes

= Prematurez



> Potenciales confusoras

» Infecciones genitourinarias.

» Descriptoras

» Edad materna, edad gestacional al nacimiento.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalay
conceptual operacional variable Unidades
de
medicion
Indice de Relacion entre el | Expresion en Cualitativa < 65%
Consistencia didmetro porcentaje, referido nominal > 65%
Cervical anteroposterior en reporte de
del cuello uterino | ultrasonido.
a la compresién
maxima (APmax)
y el didmetro en
la imagen inicial
(AP): CCI =
(APmax/AP) x
100,
Longitud Medida en Medida en Cualitativa <25 mm.
cervical milimetros para milimetros de la nominal > 25 mm
establecer el distancia del cuello
largo del cuello uterino, referido en
uterino a partir de | reporte de
la distancia entre | ultrasonido.
el orificio cervical
interno al externo.
Parto Resolucion de la | Resolucion de la Cualitativa Si/ No.
pretérmino gestacion antes | gestacion antes de nominal
de las 37.0 las 37.0 semanas
semanas de de gestacion.
gestacion a
partir de la fecha
de dltima regla.
Infeccion PONER Se consider6 que Cualitativa Si/ No.
urinaria estuvo presente nominal

cuando en el
expediente clinico
los médicos
tratantes en alguna
nota le hubieran
puesto el
diagndstico de
infeccion de vias
urinarias.




Edad materna Numero en afio Ndmero de afos Cuantitativa ARos
cumplidos de la referido en hoja de Discreta
madre entorno a | historia clinica.
fecha de
nacimiento.
Edad Cantidad Semanas y dias al Cuantitativa Semanas con
gestacional al expresada en nacimiento. continua dias.
nacimiento semanas desde

el dia
establecido
como inicio de
Gltima regla
(FUM) hasta la
resolucion de la
gestacion.




ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
el riesgo de esta investigacion esta considerada como como investigacion sin
riesgo: obtencion de datos a través de revision del expediente clinico, y se llevo a

cabo en poblacion vulnerable: mujeres embarazadas.

Los procedimientos se apegaron a las normas éticas, al reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de Helsinki y

sus enmiendas.

Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguard6 de manera estricta y dado que las participantes firmaron consentimiento
informado imposibilitaria la realizacion del proyecto (articulo 32, Declaracién de
Helsinki, Actualizacion 2013), se propuso y se autoriz6 por los Comités de Etica en
Investigacion y de Investigacién en Salud permitieran que se llevara a cabo sin

consentimiento informado (se agrega carta de solicitud).

Respecto al Balance riesgo-beneficio: el presente estudio se considerd sin riesgo
para mujeres embarazadas. Las participantes no obtuvieron algun beneficio. Por
otro lado, como beneficio para la sociedad, se avanz6 en el conocimiento de los
indices de longitud cervical e indice de consistencia cervical como predictores de
resultados neonatales adversos. Se consideré que el balance riesgo-beneficio es

adecuado.

En todo momento se preservo la confidencialidad de la informacion de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccion contenian informacién
gue pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién fue conservada en registro

aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los
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resultados de ninguna manera se expuso la informacion que pudiera ayudar a

identificar a las participantes.

Modo de seleccién de los participantes. Muestreo no probabilistico de casos

consecutivos por conveniencia.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos.

Para realizar el estudio ultrasonogréfico fue realizado por los autores, el Dr. Antonio
Helue Mena, quien es médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, asi como
en Medicina Materno Fetal, con postgrado en Cirugia Fetal con 9 afos de
experiencia clinica, quince tesis dirigidas y dos publicaciones, quien esta certificado
por la Fundacion de Medicina Fetal, por lo que se espera una baja variabilidad inter
e intraobservador, considerando reproducible el realizar ambas técnicas.

Para la verificacion de datos e inclusion de pacientes al estudio se contd con el
apoyo de la Dra. Zaira Vanessa Escobedo Enriquez, médico especialista en
Ginecologia y Obstetricia, asi como en Medicina Materno Fetal, con 7 afios de
experiencia clinica, dos tesis realizadas y una publicacion, asi como por la Dra. Alma
Gamez médico con Posgrado en Medicina Materno Fetal.

La Dra. Dora Catalina Barron Alvarez es especialista en Ginecologia y Obstetricia,
residente en curso de la especialidad en Medicina Materno Fetal, con 5 afios de

experiencia clinica, una tesis y una publicacion.

Recursos materiales.
Para la evaluacion ultrasonogréfica de los indices de longitud y consistencia cervical
se utilizé un equipo General Electric Voluson E6 con transductor RIC 5-9-D.

Para el registro de datos se utiliz6 la computadora personal con Programas: OS X
El Capitan 10.11.6, Office 2016, SPSS version 16, conexién a internet, hojas para

formatos de recoleccion de datos y consentimiento informado.

Recursos financieros.
Las erogaciones originadas por la presente investigacion en gastos de papeleria 'y

escritorio seran sufragadas por los investigadores.

Factibilidad
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Respecto a la factibilidad fue posible realizar el estudio en el centro de referencia
previsto, en donde se valoraron pacientes en la UMAE HGO 3, el cual constituye un
centro de referencia para tamizaje estructural, de parto pretérmino y patologias
placentarias; sin embargo no se logré cumplir con la cantidad de pacientes previstas
en el universo de estudio, y tiempo delimitado, lo anterior secundario a la exclusion
de una gran cantidad de pacientes, por contar con patologias maternas o fetales

propias de la gestacion que no figuraban dentro del estudio.
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CRONOGRAMA

COMPARACION DEL INDICE DE CONSISTENCIA CERVICAL VS. MEDICION
DE LA LONGITUD CERVICAL PARA LA PREDICCION DEL PARTO

PRETERMINO
ACTIVIDAD FECHAS FECHAS
PROGRAMADO REALIZADO
Elaboracion protocolo: Marzo — Marzo —

Registro protocolo:

Seleccion de los pacientes:

Colecciéon Informacion:

Captura de datos:

Analisis de datos:

Interpretacion resultados:

Formulacion reporte:

Noviembre 2022
Noviembre -
Diciembre 2022
Diciembre 2022
Diciembre 2022

Enero 2023
Enero 2023

Enero 2023

Febrero 2023
Febrero 2023

Noviembre 2022
Diciembre 2022

Enero 2023
Enero 2023

Enero 2023
Febrero 2023
Febrero 2023
Febrero 2023
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RESULTADOS

El presente trabajo se desarrollé en el periodo comprendido entre el 01 de enero al
30 de diciembre del 2021, tomando como poblacion muestra pacientes atendidas
en la Unidad Médica de Alta Especialidad HGO No. 3 CMN “La Raza” quienes
acudieron a la unidad de evaluacion fetal para desarrollar un estudio estructural
mediante ultrasonido de alta definicidn, las cuales cumplieron con los criterios de
inclusion al estudio. Dentro de la poblacion muestra inicial se contemplé un total de
121 pacientes, sin embargo 50 de ellas tuvieron que excluirse derivado de presentar
alguno de los criterios de no inclusion o exclusion (mujeres con gestacion multiple,
pacientes con embarazo conocido con feto asociado a defecto, pacientes con
cerclaje cervical, pacientes con placenta previa, pacientes con malformaciones
uterinas). A continuacién, se muestran las principales caracteristicas
sociodemogréficas, asi como las medidas de dispersién mas frecuentes respecto a
las caracteristicas sociodemograficas de dicha poblacion muestra, en las cuales se

demostrd una distribucion normal. (Tabla 1).

Caracteristica N=71
Edad, media (SD), afios. 33 (¥4.81)
Peso, media (SD), kilos. 73.89 (£15.99)

Talla, media (SD), metros. 1.57 (x0.063)
Primigesta, No, (%) 19 (27.1)
Multigesta, No, (%) 52 (72.9)

IMC, media, (SD), kg/mts? 29.4 (+5.26)

EG, media, (SD), semanas 21 (x1.21)

*IMC: indice de Masa Corporal.
*EG: Edad gestacional a la valoracién
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes.

Entorno a los objetivos del presente trabajo, se procedié a realizar clasificacion de

las pacientes en dos grupos con relacion a la medida de la longitud cervical,
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(pacientes con longitud cervical normal y longitud cervical corta); con la intension de

evaluar el resultado entorno a la prediccion de parto pretérmino de la prueba

diagndstica. A continuacion, se presentan las caracteristicas de ambos grupos para

demostrar que eran homogéneos entre ellos al inicio del estudio. (Tabla 2).

Caracteristica N= 71 <25 mm >25mm P
Edad, media (SD), | 33 (#+4.81) 31.2 (¢5.97) 33.1 (¢4.73) 0.389
afnos.

Peso, media (SD), 73.89  83.40(+23.93) 73.27(+15.26) 0.174
kilos. (£15.99)

Talla, media (SD), 1.57 1.61(+0.085) 1.57(+0.061) 0.184
metros. (x0.063)

Primigesta, No, (%) = 19 (27.1) 1 (20) 18(27.3) 1.00

Multigesta, No, (%) | 52 (72.9) 4 (80) 48(72.7) 1.02

IMC, media, (SD), 29.4 31.6(+8.25)  29.3(+5.02) 0.341
kg/mts? (£5.26)

EG, media, (SD), | 21 (x1.21) 22.4(+0.75) 21.08(x£1.19) 0.018

semanas

Tabla 2. Clasificacion y caracteristicas de las pacientes de cada grupo tomando como referencia la
medicion de la longitud cervical.

De acuerdo a la investigacion efectuada, se detectaron 71 pacientes obstétricas que

cumplian con los criterios de inclusion para el presente trabajo; dentro del universo

de trabajo fue posible realizar mediante ultrasonido endovaginal la medicién de

longitud cervical y calculo de indice de consistencia cervical en todas las pacientes.

Se evidencio que de forma total en un 49% de las pacientes estaba alterado algunos

de los parametros; denotando de forma individual la alteracion del primer parametro

correspondiente a la longitud cervical (menor a 25 mm) en un 16%; mientras que la

consistencia cervical se afectd en un 33% (menor a 65%), como se muestra en la

siguiente tabla y gréafico (Tabla 3) (Grafico 1).
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Parametro Casos Porcentaje de alteracion

_ Longitud cervical 71 16%

Indice de Consistencia 71 33%
Cervical

Total de casos agrupados 49%

Tabla 3. Proporcién total de parametros ultrasonogréficos alterados en el total de pacientes.

Alteracidon de parametros ultrasonograficos
70
60
50
40
30
20
10
Longitud Cervical Indice de
consistencia cervical

mNormal wmAlterada

Gréfico 1. Proporcién total de parametros ultrasonogréaficos alterados en el total de pacientes.

Se detect6 que la mayoria de las pacientes con alteracion en la longitud cervical se
sitian en un rango de edad entre 23 a 30 afios, con una media de 31.2 afios + 5.9
afos; el grupo en el que se agrupan la mayoria de ellas es el comprendido entre los
30 a 36 afos. (Tabla 4).

Edad materna Numero de pacientes Porcentaje
23 a 29 afios 1 20%

30 a 36 afnos 3 60%

37 a 43 afos 1 20%

Total 5 100%
Promedio 31.2 afios

Desviaciéon Estandar + 5.9 afos

Edad Maxima 38 afios

Edad Minima 23 afios

Tabla 4. Rango de edad y distribucion por grupos de edad en pacientes con alteracion de longitud
cervical.
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Se encontr6 que la mayor proporcion de las pacientes con alteracion en el indice de

Consistencia Cervical se sitian en un rango de edad entre 27 a 42 afios, con una

media de 35.7 afios * 4.8 afos; el grupo en el que se agrupan la mayoria de ellas

es el comprendido entre los 37 a 42 afos. (Tabla 5).

Edad materna Numero de pacientes Porcentaje
23 a 29 afios 2 18.2%

30 a 36 afnos 4 36.4%

37 a 43 anos 5 45.4%
Total 11 100%
Promedio 35.7 afios

Desviacion Estandar + 4.85 afios

Edad Maxima 42 afos

Edad Minima 27 afos

Tabla 5. Rango de edad y distribucion por grupos de edad en pacientes con alteracion del indice de

Consistencia Cervical.

Respecto a la paridad de las pacientes con alteracion en alguno de los parametros

a evaluar por ultrasonido, se detectd la distribucion de acuerdo a nUmero de gestas

que se presenta en la siguiente tabla y grafico. (Tabla 6).

Gestas Total de Porcentaje de Total de Porcentaje de
pacientes Pacientes con pacientes Pacientes con
alteracion en alteracion en
LC ICC
Primigesta | 19 1 (1.4%) 19 2 (2.86%)
Secundigesta | 25 2 (2.86 %) 25 4 (5.63%)
Multigesta 27 2 (2.86 % 27 5 (7.04%)
Total 71 7.12% 71 15.53 %

Tabla 6. Comparativo respecto a la paridad de las pacientes en la alteracién de la medicién de
longitud cervical e indice de Consistencia Cervical.
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Grafico 2. Comparativo respecto a la paridad de las pacientes en la alteracién de la medicion de
longitud cervical e indice de Consistencia Cervical.

Respecto al estado nutricional de las pacientes de la muestra total, se observé que
el peso minimo de una paciente de la muestra fue de 43 kilos, mientras que el
méaximo fue de 124 kilos, con una media de 73.89 +15.99 kilos; respecto al indice
de Masa Corporal se report6 una media de 29.49 kilos/metro? + 5.26. Entorno a la
distribuciéon que se encontré en pacientes con alteracion de alguno de los indices
ultrasonograficos, en el caso de aquellas pacientes con longitud cervical corta un
60% son obesas, mientras que para las pacientes con un indice de Consistencia
Cervical bajo un 45.4% tiene un IMC mayor a 30 kilos/metro?. El resto de la
dispersion entorno a estado nutricional se muestra en la tabla y grafico siguiente.
(Tabla 7) (Grafico 3).

indice de Masa Corporal Porcentaje de pacientes Porcentaje de pacientes
con disminucion en con disminucion en
Longitud Cervical. Consistencia Cervical.

Bajo peso (<18.5 Kg/m?) | 0% 0%

Normopeso (185 -24.9 | 20% 20%

Kg/m?)

Sobrepeso  (25.0 -29.9 | 20% 0%

Kg/m?)
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Obesidad Grado | (30.0 -
34.9 Kg/m?)

Obesidad Grado Il (35.0-
39.9 Kg/m?)

Obesidad Grado 11l (>40.0
Kg/m?)

Total

Media

Desviacion Estandar

40%
0%
20%
100%

31.66 Kg/m?
+8.25

25.5%
36.6%
18.1%
100%

30.00 Kg/m?
+8.41

Tabla 7. Comparativo respecto a la paridad de las pacientes en la alteraciéon de la medicién de

longitud cervical e indice de Consistencia Cervical.

Referente a la edad gestacional al nacimiento, de la muestra total se determiné que

un 8.46% de los nacimientos fueron pretérmino (< 37 semanas), encontrando una

mayor proporcién en nacimientos de forma pretérmino temprana en comparacion

con los tardios como se muestra en el siguiente grafico. (Grafico 3).

Distribucién de partos prematuros acorde a edad

0.6

0.5 >

0.4

0.3

0.2

0.1

<28 <30

gestacional

=<

<32

<37

Gréfico 3. Distribucion de partos prematuros acorde a edad gestacional.

Dentro de los objetivos del trabajo, se determiné de forma individual el riesgo relativo

de cada variable para condicionar el riesgo de parto pretérmino, lo cual se expone

a continuacion en la siguiente tabla (Tabla 8).
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Caracteristica N=71 Parto Parto a RM IC IC inferior P
pretérmino término Superior
Edad, media 33 32.89 (£5.39) 33.09 1.06 0.869 1.164 0.940
(SD), afios. (x4.81) (x4.76)
Peso, media 73.89 75.2 73.80 0.994 -9.98 12.93 0.798
(SD), kilos. (x15.99) (x16.11) (£16.10)
Talla, media 1.57 1.58 1.57 0.174 -0.038 0.5252 0.760
(SD), metros. (+0.063) (£0.067) (+0.6345)
IMC, media, 29.4 29.75 29.45 0.989 -3.464 4.07 0.872
(SD), kg/mts? (£5.26) (£5.10) (£5.32)
EG, media, 21 20.6 21.25 0.990 -1.49 0.225 0.146
(SD), semanas | (+1.21) (£1.08) (x1.22)
Longitud 5 1 4 1.8 0.179 18.308 0.614
cervical <25 (11.2) (6.5)
mm, No, (%)
Longitud 66 8 58 Referencia | Referencia | Referencia
cervical >25 (88.9) (93.5)
mm, No, (%)
indice de 12 2 10 1.48 0.268 8.223 0.650
Consistencia (22.2) (10.5)
Cervical > 65%
indice de 59 7 52 Referencia | Referencia | Referencia
Consistencia (77.8) (83.9)
Cervical < 65%

Tabla 8. Comparativo respecto a la paridad de las pacientes en la alteracion de la medicion de
longitud cervical e indice de Consistencia Cervical.

Finalmente entorno a uno de los objetivos principales del estudio, se logré elaborar
las curvas ROC para cada prueba diagnéstica con la finalidad de establecer la
sensibilidad y especificad de cada una de ellas. Se denoté que para la prueba de
medicion de longitud cervical se encontré un area bajo la curva de (0.513) con un
IC de 0.295-0-0.732. Por su parte para la prueba diagnéstica de la determinacion
del indice de consistencia cervical, el area bajo la curva fue de (0.432) con un IC de
0.260-0.604. (Grafico 4).
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Gréfico 4. Curva ROC para ambas pruebas diagnésticas.
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DISCUSION

De las 71 pacientes evaluadas e incluidas en el estudio, se encontré6 que las
caracteristicas demograficas eran compatibles con una distribucion normal, lo cual
permite aproximar satisfactoriamente el valor de una variable aleatoria a una
situacién ideal. Entorno de los objetivos del presente trabajo se encontré que el
realizar la determinacion de ambas pruebas diagndsticas fue factible en el 100% de

las pacientes, encontrando un total acumulado de alteracion en el 44% de los casos.

De forma especifica se encontré que un 16% de las pacientes tenian disminucion
en la medida de la longitud cervical, proporcion menor en comparativa con otros
trabajos reportados en la literatura como son el del Dr. Lépez Farfan'® donde la
incidencia de cuello corto oscilo en un 27%; en el caso de las pacientes con
alteracion en el indice de Consistencia de Cervical se encontr6 una mayor
proporcion en la muestra con un 33%; lo cual es comparable y similar a lo reportado

en otros trabajos de la literatura.

Se evidencié que entorno a lo anterior pese a encontrar una alta proporcién de
pacientes con parametros ultrasonograficos alterados, el total de RN de forma
prematura fue de 8.46% encontrando la mayor cantidad de ellos dentro del grupo
de prematuros tempranos (antes de las 34 semanas); lo cual coincide con lo
reportado de forma global en la literatura®.

Dentro de las variables especificas del trabajo, se analizé mediante la determinacién
de pruebas T de student, que no se encontraba alteracion entorno a riesgo o
proteccién por edad, peso, talla, IMC o edad gestacional en la cual se realiz6 la
valoracion del trabajo. Sin embargo, se detectdé que la variable de Obesidad se
relacion6 con mayor frecuencia de alteraciones en parametros ultrasonograficos, y

a su vez de nacimientos de forma prematura.

Al analizar la relacion de los indices se encontrd un incremento de riesgo para parto

pretérmino en pacientes con un cuello uterino corto (longitud cervical menor a 25

49



mm) con un OR de 1.8 sin embargo el IC (0,179-18,3) se encontraba no significativo
por lo cual no puede ser interpretado o validado dicho resultado. En el caso del
indice de Consistencia Cervical el OR estimado fue de 1.48, sin embargo, de igual
manera el IC (0.268-8.223) se encuentra fuera de pardmetros para considerar
validos dichos resultados.

Entorno a lo anterior para realizar el complemento con el analisis de las curvas ROC
especificas para cada prueba diagnostica, se encontré que para ambos indices se
tienen areas que no difieren significativamente de 0,5 y curvas muy cercanas a la

diagonal del gréfico.

El area bajo la curva de longitud cervical corta oscila en un (0.513) con un IC de
0.295-0-0.732, con un punto de cohorte para el presente trabajo de 23.6 mm en el
cual la sensibilidad reportada de un 88.9% con una especificidad de 93.5%; en
comparacion con los reportes de otros autores que han analizado el tema como el
Dr. Thain S%, se encuentran valores superiores, pues su reporte de trabajo
realizado en un estudio prospectivo de 3 afios fueron reportados con una
sensibilidad de 54.8% y una especificidad de 97.9%, sin embargo con cambios

importantes en la curva ROC teniendo areas bajo de la curva de 0.725.

Por su parte al analizar el area bajo de la curva para indice de consistencia cervical,
el area bajo la curva fue de (0.432) con un IC de 0.260-0.604, con un punto de
cohorte de 62.9% con una sensibilidad reportada de 88.9% y una especificidad de
87%; en comparacién con trabajos publicados como el del Dr. Parra Saavedra y su
grupo de trabajo en 201128 se denotaba una menor sensibilidad con reportes de 67,
64 y 45% sin embargo con diferencias mas significativas en las areas bajo la curva
de hasta 0.947 (IC del 95%, 0,988-0,994) confiriendo una mayor especificidad de

un 99.8% superiores de forma importante a la medicién de longitud cervical.

Entorno a los resultados expuestos; segun nuestras observaciones, el cuello uterino

se ablanda antes de acortarse. Este es un hallazgo importante porque los cambios
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en la longitud del cuello uterino pueden ser una caracteristica tardia, lo que refleja
que los cambios que ocurren en la microestructura del cuello uterino y la
concentracion de agua durante el proceso de maduracion. Derivado de lo anterior
es que se considera de suma importancia el realizar la valoracion no solo de la
longitud, sino también la determinacion de la consistencia cervical; lo que permitiria
detectar de forma temprana una mayor proporcion de pacientes con riesgo de parto
pretérmino, para realizar las intervenciones terapéuticas oportunas a fin disminuir

los partos prematuros.

Una de las variables potencialmente confusoras del presente trabajo consiste en la
administracion de progesterona como parte del tratamiento para aquellas pacientes
con riesgo alto de parto pretérmino, es decir cérvix corto, y consistencia cervical
disminuida, lo cual podria influir en que se encuentre un menor desenlace de partos
prematuros.

Otro punto a considerar, es que posiblemente con un mayor nimero de muestra, la
tendencia mostrada en los riesgos relativos, podria verse reflejada en los valores de
P,y en la curva ROC, dando al estudio significancia estadistica.
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CONCLUSIONES

La incidencia de parto pretérmino en la Unidad Médica de Alta Especialidad HGO
No. 3 CMN “La Raza” durante el periodo de estudio de un afio (2022) fue de 8.46%.

Dentro de los indices ultrasonogréaficos que se emplean para determinar el riesgo
de este tipo de desenlaces se valoré la utilidad de la medicion de la longitud cervical
y el célculo del indice de consistencia cervical como predictores de parto prematuro;
encontrando que la alteracion en la longitud cervical, es decir un cuello uterino corto
(menor a 25 mm) incrementa el riesgo de parto pretérmino con OR de 1.8 (IC 0.179-
18.3), mientras que el presentar un indice de Consistencia Cervical menor a 65%
incrementa el riesgo de parto prematuro con OR de 1.48 (IC 0.268-8.223), sin
embargo al contar con intervalos de confianza amplios que cruzan la unidad, se
determina que no puede considerarse estadisticamente significativo. En nuestra
serie en particular se encontré una mayor proporcién de casos en donde el indice
de consistencia cervical se alter6 y tuvo como resultado el nacimiento previo a las

37 semanas de gestacion.

Dentro de los factores de riesgo, y variables analizadas, se detecté que la condicién
de Obesidad se relaciondé con mayor frecuencia de alteraciones en parametros

ultrasonograficos, y a su vez de nacimientos de forma prematura.

Se requiere una mayor cantidad de pacientes para incluir en la muestra, lo cual
permita ampliar la tendencia mostrada en los riesgos relativos, que a su vez se vea
reflejada en los valores de P, y en la curva ROC, dando al estudio significancia

estadistica.
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ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

D)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3
“DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del estudio: COMPARACION DEL INDICE DE CONSISTENCIA
CERVICAL VS. MEDICION DE LA LONGITUD CERVICAL PARA LA PREDICCION
DEL PARTO PRETERMINO.

Lugar y Fecha: Ciudad de México, a de 2022.

Numero de Registro:

Justificacién: El parto pretérmino constituye uno de los principales problemas de
morbi-mortalidad neonatal en el mundo con una incidencia de 15 millones de casos
nuevos por afo. De acuerdo con lo descrito en la literatura, se sabe que existen
métodos diagndsticos por ultrasonido los cuales permiten determinar aquellas
mujeres con riesgo alto de presentar un parto prematuro, sin embargo aun no esta
claro cual es el mejor método, por lo que surge la inquietud de realizar este trabajo
de investigacion para conocer cual sera el mejor método a utilizar, permitiendo con
ello detectar una mayor cantidad de pacientes con riesgo para otorgar el tratamiento
oportuno que permita disminuir dicho riesgo.

Objetivos del estudio: Comparar entre dos métodos de ultrasonido, cual es el
mejor para detectar a las mujeres con riesgo alto de parto pretérmino.
Procedimientos del estudio: Unicamente se revisara su expediente clinico para
obtener los datos del ultrasonido que ya se le hizo como parte de su tratamiento

habitual de los indices a comparar (medicién de longitud cervical y consistencia
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cervical) y posteriormente se revisara cual de ellos se presentd con mayor
frecuencia alterado en aquellos embarazos que terminaron con partos prematuro.
Posibles Riesgos y molestias asociados con el estudio: Al ser un estudio donde
Unicamente se revisara su expediente clinico y los hallazgos de ultrasonido que se
reporten se considera sin riesgo.

Posibles Beneficios que recibira al participar en el estudio: la paciente no
recibira ninguna beneficio con la revision de su expediente, sin embargo la
informacion que se acumule de la revision de todos los expedientes permitird
determinar cuél de los dos principales indices para célculo de riesgo de parto
pretermino demuestra tener una mayor sensibilidad para la deteccién de parto
pretérmino, incrementando con ello la utilidad para el tamizaje, permitiendo realizar
las acciones que permitan disminuir la incidencia de parto pretérmino en futuros
casos.

Participacion o retiro: Su decision de participacion en este estudio es
completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguira recibiendo la
atencién médica brindada por el IMSS a la que tiene derecho, se le ofreceran los
procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencion médica del IMSS.
Es decir, que si no desea participar en el estudio, su decisidén no afectara su relacion
con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que
derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no modificara
de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.
Privacidad y confidencialidad: La informacion que nos proporcione que pudiera
ser utilizada para identificarla (como su nombre y afiliacion) ser4 guardada de
manera confidencial y por separado, al igual que los resultados de sus estudios
clinicos, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacién
que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio, al menos que
usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudiera

revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su
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identidad le asignaremos un niumero que utilizaremos para identificar sus datos, y
usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse
a:

Investigador responsable: Dr. Antonio Helue Mena, DGP 7231555. Especialista en
Ginecologia y Obstetricia, Medicina Materno Fetal, UMAE HGO La Raza, IMSS,
direccién: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano s/n Colonia La Raza. Teléfono
57245900, Extension 23707 y 23708. Correo electronico: dr.helue@gmail.com
Colaboradores: Dra. Dora Catalina Barron Alvarez, Residente de Medicina Materno
Fetal, UMAE HGO, CMNO, IMSS. Celular: 3117463888, direccion: Calzada Vallejo

esquina Antonio Valeriano s/n Colonia La Raza. Teléfono 57245900, Extension

23707 y 23708. Correo electronico: barron.dora@gmail.com

Ambos en horarios de atencion de 08:00 a 14:00 hrs de lunes a viernes.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion: Calz Vallejo esquina Antonio
Valeriano SN. Colonia La Raza Alcaldia Azcapotzalco, Ciudad de México. CP
02990. Teléfono (55) 5724 5900 extension 23768, de lunes a viernes en horario de
09:00 a 13:00 horas o al correo electronico: efreen.montano@imss.gob.mx
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se me ha explicado con
claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el

contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se
me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en

participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. Se me ha explicado el estudio de
investigacion y me han contestado todas mis preguntas. Considero que
comprendi la informacion descrita en este documento y libremente doy mi

consentimiento para participar en este estudio de investigacion.
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Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Le he explicado el estudio de investigacion
al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendi6
la informacion descrita en este documento y libremente da su consentimiento a

participar en este estudio de investigacion.

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma

Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO (EL ESPOSO SI SE TRATA DE MUJER EMBARAZADA
O PUERPERA Y EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE) Mi firma como testigo

certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento informado en

mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo

este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.
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Testigo 2

Nombre, direccion, relacion

Firma
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

D)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Nombre del estudio: COMPARACION DEL INDICE DE CONSISTENCIA
CERVICAL VS. MEDICION DE LA LONGITUD CERVICAL PARA LA
PREDICCION DEL PARTO PRETERMINO.

Folio:

Fecha:

Edad:

Fecha de ultima menstruacion:

Fecha probable de parto:
Diagnastico de solicitud:

Medicién Interpretacion

Edad gestacional

Longitud cervical
(milimetros)

Diametro Cérvix AP
maximo (milimetros)

Diametro Cérvix AP
(milimetros)

Calculo de Indice de
Consistencia Cervical
(porcentaje)

Edad gestacional al
nacimiento
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Parto pretérmino

Fecha:

Dra. Dora Catalina Barron Alvarez (Firma):
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