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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el valor predictivo de la circunferencia abdominal fetal ultrasonografica
>350mm para macrosomia

Material y Métodos: Este estudio retrospectivo observacional de tipo Prueba Diagnostica, se
llev6 acabo en el Hospital Belén de Trujillo, consistié en confrontar dos grupos de recién
nacidos vivos a término (37 a 41 semanas y 6 dias) con estudio ecografico dentro de las 72
horas previas al parto: el primero incluyd recién nacidos macrosomicos y el otro no
macrosomicos. La CAF ultrasonogréafica se correlaciond con el peso a nacer para analizar el
valor de corte de la circunferencia abdominal >350mm para predecir macrosomia mediante la
determinacion de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y curva ROC. Ademas, se hallé un nuevo punto de corte 6ptimo.

Resultados: La circunferencia abdominal fetal > 350 mm para detectar macrosomia tuvo una
sensibilidad del 68%, especificidad del 64%, valor predictivo positivo de 17% y valor
predictivo negativo de 95%, con un area bajo la curva de 0.664. Se determind que el punto de
corte optimo de la CAF para predecir macrosomia es 351.5 mm.

Conclusiones: La circunferencia abdominal fetal ultrasonografica > 350 mm tiene un valor

predictivo global de 66.4% para predecir macrosomia.

Palabras Clave: Macrosomia fetal, circunferencia abdominal.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the predictive value of ultrasound fetal abdominal circumference
>350mm for macrosomia in the Hospital Belén de Trujillo. 2013-2014.

Material and Methods: This retrospective and observational study was done in the Hospital
Belen of Trujillo; it compared two groups of live births at term (37-41 weeks and 6 days) with
ultrasound examination within 72 hours before the birth: the first included macrosomic babies
and other non macrosomic. The ultrasound fetal abdominal circumference was correlated with
birth weight to analyze the cutoff value of the abdominal circumference >350mm to predict
macrosomia through to determinate of the sensitivity, specificity, positive predictive value and
negative predictive value of 95% and COR curve. Also, it found a new optimum cutoff value.
Results: The fetal abdominal circumference > 350 mm to detect macrosomia had a sensitivity
of 68%, specificity of 64%, positive predictive value of 17% and negative predictive value of
95%, with an area under the curve of 0.664. It was determined that the optimal cutoff value of
circumference to predict macrosomia is 351.5 mm.

Conclusions: The ultrasound fetal abdominal circumference > 350 mm have a global

predictive value of 66.4% to predict macrosomia.

Keywords: fetal macrosomia, abdominal circumference
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I. INTRODUCCION

La macrosomia fetal es un estado de sobrecrecimiento que da lugar a fetos grandes para la
edad gestacional (1). Su incidencia varia entre 4.7 a 16.4% (2, 3), siendo la tasa de

macrosomia a nivel mundial esta en torno al 10% (4, 5).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia considera que la macrosomia se
establece de méas de 4.500 gramos (3, 6) pero muchos otros autores sefialan un peso al

nacer mas de 4.000 gramos (1-3, 5, 6), o feto por encima del percentil 90 (1-3, 5).

La macrosomia esta asociada a varios factores como talla materna elevada, diabetes,
multiparidad (> 2 gestaciones), obesidad materna, ganancia de peso > 15 kg, edad materna
> 30 afios, sexo masculino, niflo previo con peso >4000 g, tabaquismo, raza, etnia,

embarazo prolongado, entre otros (3, 7, 34).

Ademas, la macrosomia condiciona a morbilidades como presencia de miocardiopatia
hipertréfica, trombosis vascular, hipoglucemia neonatal, menor Apgar al minuto,
desproporcion cefalopélvica, traumatismos durante el parto, hemorragia en el posparto y
distocia de hombros (3, 4, 8). Esta Gltima es una de las peores emergencias obstétricas
ocurre en 0.15 a 1.7% de partos vaginales y aproximadamente la mitad de ellos ocurren en

infantes macrosémicos (5, 9).



La estimacion del peso fetal habitualmente se realizaba de forma exclusiva con métodos
clinicos basados en la palpacién abdominal y la medicion de altura uterina, no obstante en
la actualidad se ha diseminado el uso de la ecografia por su capacidad para reproducir y

estandarizar las medidas (10, 11).

Actualmente, el ultrasonido es cominmente solicitado por las mujeres gestantes y médicos
para predecir macrosomia cuando existe sospecha, con una probabilidad de detectarla entre
15-79%; con una sensibilidad de 21,6%, especificidad de 98,6% y valor predictivo positivo

de 43,5% (4).

El ultrasonido es un método que utiliza formulas de regresion para evaluar el peso fetal
utilizando su biometria como circunferencia abdominal (CA), longitud de fémur (LF) y
didmetro biparietal (DBP) (10, 12-14), siendo considerado como el mejor predictor del
crecimiento fetal (15, 32). Estas férmulas ecogréaficas que se utilizan normalmente para
estimacion de peso fetal sufren grandes desviaciones cuando se trata de fetos

macrosomicos (4, 16).

En nuestro medio, se utilizan ecuaciones de regresion logaritmicas publicadas por Hadlock
para estimacion del peso fetal (31) donde el DBP, CA y LF son levemente superiores a

otras medidas para la deteccidén de macrosomia (17, 18).

El promedio de la diferencia entre el calculo del peso por el ultrasonido y el peso al nacer

varia entre 6 y 15%, resultado que depende de la presencia de retraso del crecimiento



intrauterino o macrosomia fetal, y del intervalo entre el nacimiento y la evaluacion

ultrasonografica, los cuales disminuyen su precision (4, 10).

Se consideraba que los 2 principales métodos para predecir un recién nacido macrosémico
eran el estimado de peso fetal y la circunferencia abdominal ultrasonografica porque no se
habian encontrado diferencias significativas en su precision (4, 19), siendo Utiles para la
toma de decisiones en el manejo obstétrico y en el planeamiento de estrategias para

prevenir complicaciones (20-22).

Sin embargo, existen estudios donde se ha determinado que los modelos basados en tres
indices biometricos (CA, DBP y LF) como la formula Hadlock (22) y/o la combinacion de
2 de estos son menos precisos para el diagnostico de macrosomia fetal que los basados
solo en la circunferencia abdominal (19, 20, 23), esto es debido a que la grasa subcutanea
acumulada es muy sensible para la estimacion del peso fetal, por tanto, se relaciona con un
peso al nacer de macrosomia, considerandose a la circunferencia abdominal como variable

Unica para tal prediccion (1, 5, 19).

A pesar de ello, continta la discusion respecto a la precision de los diferentes métodos
ecogréaficos siendo la circunferencia abdominal uno de los parametros que mas esta
sometido a variacion, debido a influencia de factores como la experiencia del ecografista,
la etnicidad, indice de masa corporal materna, sexo fetal, multiparidad y volumen de

liguido amnidtico (21).



La circunferencia abdominal se obtiene mediante formula estandar de perimetro [DAP +
DT x 1.57] (24), donde los didmetros anteroposterior (DAP) y transverso (DT) se miden
desde los bordes de la piel en un corte transversal que incluye la porcién intraabdominal de

la vena umbilical y el estdmago evitando la visualizacion de los rifiones y el corazén (25).

Kayem et al. (26) hizo un estudio multicéntrico de 19 415 mujeres en Francia y Bélgica
entre enero y diciembre del 2002. En este estudi6 se compar6 la estimacién de peso fetal
en dos poblaciones un grupo de gestantes con medicion de altura uterina no mayor de 8
dias antes del parto y el otro grupo que tenia ademas medicion por ultrasonido no mayor de
8 dias previo al parto. En este segundo grupo se aplico la ecuacion de Campbell and
Wilkins’ para la estimaciéon de peso fetal por ultrasonido basado en la circunferencia
abdominal, encontrandose que estuvo mejor correlacionada con el peso al nacimiento con
un 95% de especificidad. Ademas, su sensibilidad para predecir un peso mayor o igual a
4000 gramos al nacer fue significantemente mayor que la estimacion por altura uterina

(54% frente 37.1%).

Chaabane et al. (20) llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el departamento de
obstetricia y ginecologia Hospital Heidi Chaker -Tunisia, compararon dos grupos:
macrosdmicos y no macrosomicos, con una muestra de 465 recién nacidos cada uno; todas
las mujeres tenian medicion de la circunferencia abdominal (CA) ultrasonogréafica dentro
de las 72 horas antes del parto. Se concluyé que la CA medida fue atil en predecir la
macrosomia y una medida de CA >350mm podria ayudar a sospechar distocia de hombro.

Ademas el valor de corte de circunferencia abdominal de > 350 mm, en predecir



macrosomia fetal tuvo una sensibilidad, especificidad, precision, valor predictivo positivo

y valor predictivo negativo de: 78.7%, 76.8%, 77%, 92.6%, y 49.2%, respectivamente.

Di Liberto (1) realiz6 un estudio prospectivo en el Hospital Ramén Rezola de Cafiete -
Lima en el 2010 e incluyd gestantes a término con sospecha de macrosomia fetal por
ecografia realizada dentro de los 3 dias antes del parto que haya consignado peso > 4000
gramos; encontré que una media de CA de 365,01 mm. Ademas, se observd diferencia
estadisticamente significativa entre la CA de los bebes macrosomicos y aquellos sin
macrosomia (367,6 +/- 7,6 versus 361,2 +/- 5,9 mm). Un valor de 359,5 mm se considero
como el punto de corte dptimo de la medicion de la CA por encima del cual se puede

predecir macrosomia fetal.

Justificacion

En nuestro medio no se cuenta con métodos confiables y precisos para la estimacion del
peso fetal, este trabajo permitird conocer si la circunferencia abdominal ultrasonografica
tiene valor predictivo para macrosomia fetal, conllevando a tomar decisiones oportunas y
adecuadas para prevenir sus complicaciones. Ademas, encaminara a otros estudios
similares a identificar métodos para la prediccion de macrosomia fetal, que permitan el
establecimiento y actualizacion de normas y procedimientos del manejo de trabajo de

parto, disminuyendo la morbimortalidad materno perinatal.



1.1. Planteamiento del Problema:

¢Cual es el valor predictivo de la circunferencia abdominal fetal ultrasonografica >350 mm

para macrosomia. Hospital Belén. MINSA. Trujillo. 2013-2014?

1.2. Objetivos:

1.2.1. Objetivo General

e Evaluar el valor predictivo de la circunferencia abdominal fetal

ultrasonografica >350mm para macrosomia.

1.2.2. Objetivos Especificos

Determinar la sensibilidad y especificidad de la circunferencia abdominal

fetal ultrasonografica >350mm para macrosomia.

e Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la circunferencia
abdominal fetal ultrasonografica >350mm para macrosomia.

e Establecer la exactitud diagnostica de la circunferencia abdominal fetal
ultrasonografica >350mm para macrosomia.

e Fijar el punto de corte 6ptimo de la circunferencia abdominal fetal

ultrasonografica para predecir macrosomia.



1.3. Hipdtesis:

Ho: No existe valor predictivo de la circunferencia abdominal fetal
ultrasonografica >350mm para macrosomia
Ha: Existe valor predictivo de la circunferencia abdominal fetal ultrasonogréafica

>350mm para macrosomia

Il.  MATERIAL Y METODOS

2.1. Poblaciones
2.1.1. Poblacion Diana o Universo
Recién nacidos en el area materno infantil del Hospital Belen de

Trujillo, 2013 - 2014.

2.1.2. Poblacion de Estudio
Recién nacidos en el Hospital Belén de Trujillo, entre enero 2013 a
diciembre 2014 y que cumplen con los siguientes criterios de

seleccion:

Criterios de inclusion:

e Recién nacidos vivos a término (37 a 41 semanas y 6 dias)
con estudio ecografico dentro de las 72 horas previas al

nacimiento.



2.1.3.

Criterios de exclusion:

Recién nacidos pretérminos (< 37 semanas) 0 con peso al
nacer <2.5 kg

Recién nacidos de partos prolongados (>42 semanas), de
gestaciones multiples o gestas no controladas.

Polihidramnios

Placenta en cara anterior del Gtero

Miomas en cara anterior del Gtero

Muestra

Unidad de analisis

Recién nacido en el area materno infantil del Hospital Belén de

Trujillo, perteneciente a la poblacion de estudio.

Unidad de Muestreo

Historia clinica de puérpera con estudio ecografico después de las 37

semanas de gestacion y dentro de las 72 horas previas al parto.

Tamafo de la muestra:

P1=sensibilidad de 0.7 (20, 27)

P2= Proporcion de falsos positivos de 0.3 (20)

r= prevalencia de positivos/prevalencia de negativos



e Total Positivos

= =0.5/0.5=1
Total Negativos

Nivel de seguridad: Za: 1.96 para una seguridad del 95%

Potencia estadistica: Zf3: 1.64 para un poder de prueba del 90%

Hallando P:

P,+rpb,

P="1xr)

Muestra (n)

[Zlfalz \/(C+1) p(l_ p) +Zlfﬁ \/Cpl(l_ pl)+ P, (1_ pz) ]2
C(pl_ pz)

n=

Muestra Total minima = 47

Grupo de casos: 50 recién nacidos macrosomicos.
Grupo control: 50 recién nacidos no macrosémicos.
2.1.4. Tipo de muestreo: No Probabilistico

2.1.5. Técnica de muestreo: Intencional, ya que se seleccionaron

los casos que cumplan con los criterios de inclusion y exclusién.



2.2. Disefio del Estudio
2.2.1. Tipo de Estudio:
e Enrelacion al periodo de captacién de la informacion: Retrospectivo
e Por su finalidad: Analitico
e En funcidn de la interferencia del investigador en el fendmeno que se

analiza: Observacional

e Enrelacion a la evolucion del fendmeno de estudio: Transversal
2.2.2. Disefio Especifico:

El presente estudio corresponde a un disefio Prueba Diagndstica:

|ﬂ6CROS()MICOS jf

NO
CROSOMICO

PASADO PRESENTE
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2.2.3. Variables:

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICE

INDEPENDIENTE Cuantitativa Ordinal SI-NO
Circunferencia Abdominal fetal

DEPENDIENTE Cuantitativa Nominal SI-NO
Macrosomia

2.2.4. Definiciones operacionales:

Variable independiente: Circunferencia Abdominal fetal ultrasonografica.

- Definicién conceptual: Medida del perimetro en corte transversal del
abdomen que incluye la porcion intraabdominal de la vena umbilical y el
estomago.

VINA
UMBILICAL

CAMARA
GASTRIC,

COLUMNA
DUCTUS

VENOSO

- Definicién operacional: Feto con circunferencia abdominal ultrasonografica

> 350 mm.

11



Variable Dependiente: Macrosomia
- Definicién conceptual: Peso al nacer mayor o igual a 4,000 gramos.

- Definicién operacional: Peso al nacer mayor o igual a 4,000 gramos.

o
-

; <

2.3. Proceso de Recoleccion de Datos:
En primer lugar, se presentd una solicitud para la ejecucion del proyecto de tesis
al Area de Ayuda a la Docencia e Investigacion del Hospital Belén de Trujillo.
Tras la autorizacion respectiva se acudio a revisar el libro de sala de partos del
cual se tomaron de forma consecutiva los nombres de las puérperas y datos
perinatales de los recién nacidos a término, anotandose en la hoja de registro de

datos.

Posteriormente, se acudio al servicio de ecografia para revisar si contaban con
evaluaciones ultrasonogréaficas dentro de las 72 horas previas al parto con sus
respectivas mediciones de la circunferencia abdominal fetal. Ademas, se reviso
si éstas contaban con otros estudios ecograficos previos aunado a algun hallazgo

patoldgico.

12



De esta manera, se revisaron 509 unidades de andlisis de forma consecutiva para
poder conseguir las 100 unidades de muestreo (50 macrosomicos y 50 no

macrosdmicos) que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

2.4. Analisis Estadistico y Procesamiento de Datos :

Los datos se recolectaron mediante la técnica de analisis de contenido, anotaron

en la hoja de registro y se elabor6 una base de datos en el programa Excel 2010.

Posteriormente, se ingresaron los datos en el paquete estadistico SPSS v. 23
expresados de manera dicotomica para ser procesados y presentados en cuadros

de doble entrada, con su respectivo analisis de la validez y seguridad de la

prueba.
Prueba de Oro: Peso al Nacer
Test US Fetal Macrosdémico (=4000 g) Total
Sl NO
) ) Verdadero Falso
Circunferencia Sl o o
) positivo (VP) Positivo (FP)
Abdominal
Falso Verdadero
> 350 mm NO ) )
negativo (FN) | Negativo (VN)
Total N1 N2 N

13



Sensibilidad (S) = VP+—FN

Especifidad (E) = m

Mientras que, por el disefio usado (N1 y N2 elegidos por evaluador) se calculd
los valores predictivos (probabilidad a posteriori) mediante el Teorema de Bayes

con una prevalencia de 9.8% (probabilidad a priori) hallada de manera

independiente.

Teorema de Bayes

S X P(enf)
S xP(enf) + (1 —E) x [1—P (enf)]

Valor Predict. Posit.(VPP) =

l i B E x [1—P (enf)]
Valor Predict. Negat.(VPN) = Ex[1=P (enf)] + (1 =S) X Plenf)

Finalmente, se determind la exactitud diagnostica (capacidad o valor predictivo
global) de la circunferencia abdominal >350mm ultrasonografica mediante la
curva ROC (Caracteristicas Operacionales del Receptor) y se establecio el punto

de corte 6ptimo para predecir macrosomia fetal.

14



I11.  RESULTADOS

Cuadro 1: Se observa que la media de la circunferencia abdominal de la poblacion de

estudio fue de 350.23 mm con DE 17,9 y de 344.7 en no macrosémicos.

Cuadro 2: El promedio del peso al nacer de los macrosémicos fue de 4226.5 g mientras
que en el otro grupo fue de 3735.1 g. No obstante, el estimado del peso fetal por ultrasonido

en el primer grupo fue de 3424.6 g y en el segundo fue de 3370g.

Cuadro 3: El valor de corte de la circunferencia abdominal fetal mayor de 350 mm se
encontré mas frecuente en el grupo de recién nacidos macrosomicos comparado con los no
macrosomicos. Presentando una sensibilidad del 68%, especificidad del 64%, valor

predictivo positivo de 17 % y valor predictivo negativo de 95 % para predecir macrosomia.

Gréfico 1: El andlisis de curva ROC de la circunferencia abdominal > 350 mm presento
una capacidad de prediccidn estadisticamente significativa, teniendo un area bajo la curva
de 0,664 con un intervalo de confianza de 95% (0,557 - 0,770).

Ademas, 351.5 mm seria el punto de corte 6ptimo para la medicién de la circunferencia

abdominal por encima del cual se puede predecir macrosomia fetal (ver anexo 2).

15



CUADRO 1: Circunferencia abdominal fetal asociado a la presencia de macrosomia

fetal.
RN macrosémicos RN no macrosémicos
Circunferencia Abdominal 356 (308 - 395) 345 (317 - 368)

Fetal (mm)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero 2013 — Diciembre 2014.

CUADRO 2: Peso estimado por US y Peso al nacer asociado a la presencia de

macrosomia fetal.

RN macrosémicos RN no macrosémicos
Peso al Nacer 4226.5 (4000 - 4925) 3735.1 (2520 - 3910)
(gramos)
Peso estimado por US 3424.6 (2586 - 4375) 3370.0 (2695 - 3967)
por Hadlock
(gramos)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero 2013 — Diciembre 2014.

16



CUADRO 3: Valor predictivo de la Circunferencia Abdominal Fetal > 350 mm para

predecir Macrosomia

Peso al Nacer

Macrosomico (=>4000 g)
Test: Ultrasonografica Fetal Total
Sl NO
Circunferencia Sl 34 18 52
Abdominal
> 350 mm NO 16 32 48
Total 50 50 100

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero 2013 — Diciembre 2014.
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GRAFICO 1. Curva ROC para la circunferencia abdominal Fetal > 350 mm para

predecir Macrosomia

1,0

Sensibilidad

0,4

0,0 T T T
0,0 02 0,4 06 0,8 10

1 - Especificidad

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero 2013 — Diciembre 2014.
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IV. DISCUSION

Algunos autores han demostrado que hay un incremento del peso al nacer a través del
tiempo, siendo mayor en los paises industrializados. No obstante, en nuestro pais, que es
una poblacién de nivel socioeconémico medio bajo y bajo, existe una proporcion de nifios
con sobrepeso el doble que de bajo peso, probablemente uno de los factores que contribuye
a esta realidad es que en la actualidad se considera que la macrosomia es un factor

precursor de obesidad en la nifiez (4, 28).

La prevalencia de macrosomia de 9.8% encontrada, a pesar de ser menor al reportado en el
afio 2005 de 12.3 %; presenta diferencia marcada con la realidad de otros paises como

México donde se observa una prevalencia de 4.8% (2, 33).

La presencia de la macrosomia conlleva a ciertas complicaciones que podria ser manejadas
adecuadamente con un diagndstico antenatal, por ello en los ultimos decenios se ha
incorporado a la practica clinica médica sofisticados medios diagndsticos, como la
ecografia; pero la tendencia a su uso indiscriminado, obliga a conocer las medidas de

eficacia de todo medio diagndstico.

La ecografia fetal usa las férmulas basadas en la biometria fetal, que comparadas al peso

real tienen entre 7.5 a 10% de error e incluso puede llegar a 15% en los macrosémicos (4,

10, 12-14).
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Teva et al (4) refiere que la ecografia tiene una sensibilidad de 21,6%, por tanto la
probabilidad de detectar macrosomia es baja para todas las formulas, sin embargo, tienen
una alta especificidad de 98,6%. En este estudio se puede apreciar que ningln recién nacido
no macrosomico fue considerado como macrosémico mediante el peso estimado por
ultrasonografia (Férmula Hadlock que usa DBP, CA y LF), sugiere que esta prueba tiene la
capacidad de descartar a los que no son macrosémicos como tal, contribuyendo a disminuir

el riesgo de morbilidad materna (1).

Burd (18) y Melamed (29) en el 2010 encontraron que los modelos basados en tres o cuatro
indices biométricos parecian ser mas precisos para el diagndstico de macrosomia fetal que
los modelos basados en sdlo dos indices o que aquellos centrados en la circunferencia
abdominal como unica medida. No obstante, Abdella (5) y Ferreiro (19) en el mismo afo
encuentran que la circunferencia abdominal es un buen factor predictor del peso al nacer

para macrosomia.

La CA fetal ultrasonografica > 350 mm para predecir macrosomia presentd una
sensibilidad del 68% Yy especificidad del 64%, ndtese que Chaabane et al (20) concluyeron
que éste parametro tenia sensibilidad de 78.7% y especificidad de 76.8%, valores algo

mayores pero cercanos a lo encontrado en este estudio.

Los anteriores resultados indican que la CA tuvo la capacidad de 68% en identificar como
macrosomico al que verdaderamente lo es y un 64% de descartar al no macrosémico como

tal. Esto ocurre porque la toma de la medida de la circunferencia abdominal fetal esta
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influenciada por factores como la experiencia del ecografista, etnicidad, indice de masa

corporal materna, sexo fetal, multiparidad y volumen de liquido amni6tico (21).

Cabe resaltar, que en este estudio algunos de los factores antes mencionados no tuvieron
significancia estadistica como la mayor edad materna, sexo masculino del recién nacido y
multiparidad; mientras que los otros factores no fueron manejados por el tipo de estudio
realizado, como por ejemplo la ganancia excesiva de peso durante la gestacién que es un
factor de riesgo asociado a macrosomia fetal respecto a las que tienen ganancia adecuada de

peso (30, 35, 36).

El VPP hallado sugiere que de todos los recién nacidos que presenten la CA > 350 mm,
solo el 17% seran verdaderamente macrosomicos, esto se produce porque la grasa al ser
menos densa que la masa muscular se podria sobreestimar sistematicamente el peso en
fetos macrosémicos. Otro factor que también tendria influencia en este resultado es la
experiencia del ecografista, pues como lo describié Campbell y Wilkin una correcta seccion
transversal para la toma de la circunferencia abdominal incluye el estbmago y Hansmann
establecié que la vena umbilical deberia ser visualizada a nivel del seno portal, por tanto un
‘salami slice’ (a lo largo de la vena umbilical) podria ser obtenida y la circunferencia

abdominal seria sobreestimada (37).

Respecto al VPN, se encontré que del total de recién nacidos con CA < 350 mm y que se
consideran como no macrosémicos con la prueba el 95% lo seran, descartandolos con

mayor seguridad, resultado concordante con Dadkhah quien encontré un valor 98.3% (38).
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El andlisis de curva ROC de la circunferencia abdominal > 350 mm presentd un area bajo la
curva de 0.664, lo que representa un 66.4% de capacidad de prediccién de macrosomia
estadisticamente significativa. Sabiendo que, el area bajo la curva oscila entre 1
(representa una prueba perfecta) y 0.5 (minima exactitud) y que un valor menor a 0,5
corresponderia al azar; este estudio indica que un recién nacido seleccionado
aleatoriamente del grupo de macrosémicos tiene un valor de la prueba mayor que uno

seleccionado del grupo de no macrosomicos en el 66.4 % de ocasiones.

Y a pesar de ser un valor menor al reportado por Di Liberto (1) de 0.76, debemos resaltar
su mayor utilidad sobre el examen clinico basado en la altura uterina, pues la problematica
de la exactitud de la ultrasonografia continuard porque el feto tiene una estructura

tridimensional irregular de su cuerpo y una densidad y composicidn tisular variable (37).

Finalmente, se encontrd que una circunferencia abdominal ultrasonografica de 351.5 mm
seria el punto de corte Optimo para predecir macrosomia, menor al reportado por Di
Liberto de 359.5 mm, no obstante es mayor al punto de corte usado de 350 mm a nivel
internacional; la causa mas probable de esta variacion residiria en que los fetos
macrosomicos y en mayor proporcion aquellos de madre diabética o con ganancia excesiva
de peso durante la gestacion tienen un porcentaje muy elevado de tejido graso subcutaneo

que es menos denso que el tejido muscular, lo cual conlleva a su sobrevaloracion (1).
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V. CONCLUSIONES

. La circunferencia abdominal fetal ultrasonografica > 350 mm para predecir

macrosomia tuvo una sensibilidad del 68% y especificidad del 64%.

EL valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para la circunferencia
abdominal fetal ultrasonografica > 350 mm para predecir macrosomia, fueron de

17 y 95%, respectivamente.

. El punto de corte > 350 mm de la circunferencia abdominal fetal ultrasonografica

tiene la capacidad estadisticamente significativa para predecir macrosomia en un

66.4%.

. La circunferencia abdominal fetal ultrasonografica > 351.5 mm es el punto de

corte Optimo para predecir macrosomia.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Difundir la aplicacion de la ultrasonografia enfocado en la circunferencia
abdominal fetal para predecir macrosomia fetal teniendo en cuenta su utilidad
desde los 351.5 mm hallado para nuestra poblacion, permitiendo establecer un

adecuado manejo obstétrico.

2. Sabiendo que es necesario conocer el metodo més eficaz para hacer diagnostico
de macrosomia fetal por las complicaciones que conlleva ésta, se recomienda
continuar con estudios con mayor muestra poblacional para aumentar la precision
y hacerlos de forma prospectiva para obtener mayor validez interna ya que se
controlarian los sesgos sistematicos como la experiencia del ecografista

(variabilidad interobservador) y otros.
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VIIl. ANEXOS



Anexo 1

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

“VALOR PREDICTIVO DE LA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL FETAL
ULTRASONOGRAFICA PARA MACROSOMIA. HOSPITAL BELEN.
MINSA. TRUJILLO. 2013-2014”

Historia clinica

Datos del Recién Nacido

Peso al nacer: ... g
Sexo: Femenino D Masculino D
Via del parto: Vaginal  [] Cesérea []

Datos gestacionales:

Circunferencia abdominal fetal ultrasonografica........................ mm
N° horas entre Ultrasonografia y parto.............c.cocvvviviiiinininann...
Edad materna.................. afios

Edad gestacional: ............... semanas
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Anexo 2
COORDENADAS DEL ANALISIS DE CURVA ROC PARA CIRCUNFERENCIA

ABDOMINAL FETAL

Coordenadas de la curva

Variables de resultado de prueba circunferencia abdominal fetal

Fositivo si es
mayor o igual 1-
que® Sensibilidad Especificidad
307,00 1,000 1,000
312,50 880 1,000
318,00 880 az20
319,50 860 880
322,00 860 840
324,50 860 az20
328,00 az0 az20
331,50 820 780
332,50 az0 740
333,50 ,BEB0 740
335,00 880 700
336,50 JBB80 JGE0
338,00 840 G20
339,50 840 G680
340,50 820 A80
342,00 R=10]y) S80
344 50 720 G680
346,50 7oan A00
347 .50 7on 460
348,50 &80 460
351,50 680 360
354 50 GED 320
355,50 G20 320
356,50 580 320
357 .50 &20 320
358,50 480 280
359,50 400 280
360,50 320 280
361,50 320 200
362,50 320 160
363,50 300 20
364 .50 260 120
365,50 220 120
367,00 220 020
368,00 220 o0
371,00 200 Loo0
373,00 80 ooo
375,00 140 o0
378,00 100 Loo0
381,00 020 ooo
382,50 060 oo0
383,50 040 Loo0
388,50 020 ooo
396,00 ,0o0 ,0o0
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