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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y 

negativo de la biometría del cordón umbilical para predecir macrosomía fetal en 

pacientes del Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta. 

Materiales y métodos: Estudio observacional de pruebas diagnósticas en 125 

gestantes atendidas en consultorio externo de Ginecología y Obstetricia que 

comparan el área de cordón umbilical medida por ecografía con el área de gelatina 

de Wharton para predecir macrosomía en relación al peso de recién nacido. 

Resultados: La prevalencia de macrosomía fetal es 11%. El área del cordón 

umbilical mostró sensibilidad 85,71%, especificidad 99.10%, valor predictivo 

positivo 92,31%, así mismo el área de gelatina de Wharton mostró una 

sensibilidad 100%, especificidad 99,10%, valor predictivo positivo 93,33%. La 

curva ROC para predecir macrosomía fetal es de 89% del área del cordón 

umbilical y 99% el área de gelatina de Wharton. 

Conclusiones: El área de gelatina de Wharton tiene mejor rendimiento para 

predecir macrosomía fetal; el cual es influido por la edad, peso materno, paridad 

(G2 y G3), diabetes gestacional y antecedente de macrosomía tuvieron asociación 

significativa. 

Palabras clave: Macrosomía fetal; área del cordón umbilical; área de gelatina de 

Wharton; ponderado fetal de Hadlock. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the sensitivity, specificity, positive and negative predictive 

value of umbilical cord biometrics to predict fetal macrosomia in patients at the 

Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta. 

 

Materials and methods: Observational study of diagnostic tests in 125 pregnant 

women attended in an outpatient clinic of Gynecology and Obstetrics that compare 

the umbilical cord area measured by ultrasound with the gelatin area of Wharton 

to predict macrosomia in relation to the weight of newborn. 

 

Results: The prevalence of fetal macrosomia was 11%. The umbilical cord area 

showed sensitivity 85.71%, specificity 99.10%, positive predictive value 92.31%, 

also the gelatin area of Wharton showed 100% sensitivity, specificity 99.10%, 

positive predictive value 93.33%. The ROC curve for predicting fetal macrosomia 

is 89% of the umbilical cord area and 99% of the Wharton gelatin area. 

 

Conclusions: The gelatin area of Wharton has better performance to predict fetal 

macrosomia; which is influenced by age, maternal weight, parity (G2 and G3), 

gestational diabetes and history of macrosomia had significant association. 

 

Key words: fetal macrosomia; umbilical cord area; Wharton’s jelly area; fetal 

Hadlock weighted. 
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PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis de investigación titulada “BIOMETRÍA DE 

CORDÓN UMBILICAL COMO PREDICTOR DE MACROSOMÍA FETAL EN 

GESTANTES”, un estudio observacional de pruebas diagnósticas, que posee el 

objetivo de evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo de la biometría del cordón umbilical para predecir macrosomía fetal. Con 

la intención de generar evidencia científica sobre este trastorno y poder brindar 

información preventiva en el manejo de la misma. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para optar el Título de Médico Cirujano a 

evaluación del Jurado. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es definida por la intolerancia a la glucosa 

recién diagnosticada durante la gestación.  En 2017, la prevalencia mundial de 

hiperglucemia en el embarazo afectó al 16,2 % de todos los nacidos vivos, y la 

DMG representó el 86,4 % de los casos. Las consecuencias maternas y fetales 

perinatales asociadas se desarrollan principalmente de la hiperglucemia, pero 

también de complicaciones como el aumento de peso materno excesivo, aborto 

espontáneo, anomalías fetales, preeclampsia y macrosomía fetal1-2. 

 

El parto de un bebé macrosómico tiene consecuencias potencialmente graves 

tanto para el recién nacido como para la madre. Las complicaciones maternas van 

desde un trabajo de parto complicado, tasas más altas de parto instrumental y 

quirúrgico y un mayor riesgo de hemorragia posparto que a veces requiere 

transfusión de hemoderivados hasta trauma perineal de diferentes grados, 

mayores tasas de partos por cesárea y un mayor riesgo a largo plazo de prolapso 

de órganos genitales3-4. 

 

En el feto aumenta el riesgo de distocia de hombros y también de lesión 

permanente del plexo braquial , morbilidad neonatal, incluida la necesidad de 

ventilación asistida, hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia, síndrome de 

dificultad respiratoria neonatal y los intervalos de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales más prolongados5. 

 

Se ha intentado predecir la macrosomía fetal mediante biometría fetal basada en 

el ultrasonido, no obstante, a pesar de los avances en tecnología, estándares y 

guías para la biometría fetal, a la vez una mejor capacitación de los profesionales, 

la macrosomía fetal continúa representando un problema diagnóstico. La 

sobreestimación del peso fetal conduce a muchos partos por cesárea 

innecesarios. Por el contrario, incluso si se diagnostica correctamente, el 

resultado del parto vaginal no se puede predecir con precisión excepto en el caso 

de fetos extremadamente macrosómicos6-8. 



 11 

El cordón umbilical (CU) es una estructura vital para el desarrollo fetal, conecta al 

feto y la placenta. Ha sido estudiado ampliamente y su análisis detallado puede 

proporcionar información valiosa para permitir la estimación de los resultados 

neonatales en diversas patologías relacionadas con el embarazo. Se han descrito 

varias anomalías del cordón umbilical, ya sea en tamaño, cantidad 

de vasos, curso y conexión, estructura y configuración; algunas veces sin impacto 

en el desarrollo del embarazo, pero otras veces asociadas con diversas 

condiciones negativas para la gestación9-10.  

 

Por ejemplo, la variación en la cantidad de gelatina de Wharton (WJ, por sus siglas 

en inglés) se ha relacionado con la aparición hipertensión inducida por el 

embarazo, diabetes mellitus gestacional y muerte fetal. La gelatina de Wharton 

asegura un flujo sanguíneo normal a través del cordón umbilical, previniendo el 

colapso o anudamiento del cordón y en consecuencia la interrupción del flujo 

vascular a través de los vasos sanguíneos11-13. 

 

Las variaciones de la cantidad de WJ, los cambios en su estructura proteica y 

variaciones en el tamaño del área del vaso umbilical se han asociado con el 

desarrollo de distintas patologías gestacionales, existe evidencia de 

relación entre el aumento del diámetro del cordón umbilical y el desarrollo de 

DMG, macrosomía fetal y aneuploidía13-15.  

 

Paredes, en 2019 publicó un estudio transversal de 181 gestantes a término en 

Perú, encontrando que la cantidad de casos en los que el área de cordón 

umbilical era mayor al percentil 95 fueron mayor en los casos de macrosomía 

(85% vs 34,2%). Se demostró la asociación independiente del área de cordón 

umbilical con sensibilidad y especificidad de 86,6% y 65,7 % respectivamente y 

con un área bajo la curva ROC de 0.75, considerándolo un buen predictor de 

macrosomía fetal. 14-15  

 

Karaca et al. en 2020 publicó un estudio de casos y controles realizado sobre el 

cordón umbilical obtenidos de 21 gestantes, comparando a las gestantes con 

DMG y sanas, encontrando una relación del aumento en el diámetro del cordón 

umbilical y el número de células madre mesenquimales de la WJ en bebés de 
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madres con DMG y  macrosomía fetal (p=0,012), concluyendo que en la 

evaluación histomorfológica del CU del grupo de madres con DMG, se 

encontraron poros dilatados, edema y en consecuencia un diámetro aumentado16. 

 

Stanirowski et al. en 2021 publicó un estudio de casos y controles de gestantes 

con diagnóstico de DMG y sanas, en donde se realizaron ultrasonidos 

antropométricos de distintos referentes anatómicos, entre ellos se midió la 

circunferencia y área del cordón umbilical, así como arterias, vena y WJ, 

encontrando un aumento significativo entre estos valores en gestantes con DMG 

en comparación con gestantes sanas (p<0,05), aunque luego de la 

regresión lineal no se identificaron como predictores de macrosomía fetal 

individualmente17.  

 

Florián et al. en 2022 publicó un estudio de casos y controles en 51 gestantes 

de 24 a 28 semanas de gestación en Rumania, a quienes se les realizó mediante 

ultrasonido, biometría fetal, estimación de peso fetal, así como la medición del 

área y circunferencia del cordón umbilical, arterias umbilicales, vena umbilical y 

WJ. Se trabajo con dos grupos de pacientes, 26 con DMG y 25 sin DMG, 

finalmente no se encontró evidencia a favor de las evaluaciones del área del 

cordón umbilical o WJ como predictores de macrosomía fetal18. 

 

El objetivo principal de nuestro estudio es determinar la relación entre la medición 

ecográfica de los parámetros antropométricos del cordón umbilical (área y 

diámetro del cordón umbilical, así también la cantidad de WJ) y la macrosomía 

fetal en gestantes con DMG, para su posterior utilización como herramientas de 

diagnóstico o pronóstico para la macrosomía fetal. 
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Es efectiva la biometría de cordón umbilical para predecir macrosomía fetal en 

gestantes del Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta del periodo de febrero 

a junio de 2023? 

III. HIPÓTESIS  

Hipótesis nula (H0): la biometría de cordón umbilical no es efectiva 

como predictor de macrosomía fetal en gestantes. 

Hipótesis alterna (Hi): la biometría de cordón umbilical es efectiva como 

predictor de macrosomía fetal en gestantes. 

IV. OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar si la biometría de cordón umbilical es efectiva para predecir 

macrosomía fetal en gestantes del Hospital Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta del periodo de febrero a junio de 2023. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del área de cordón umbilical como predictor de macrosomía 

fetal en gestantes. 

2. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del área de la gelatina de Wharton como predictor de 

macrosomía fetal en gestantes. 

3. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del ponderado fetal por Hadlock como predictor de macrosomía 

fetal en gestantes. 

4. Comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del área de cordón umbilical, área de la gelatina de Wharton y 

ponderado fetal por Hadlock como predictores de macrosomía fetal. 

 

 



 14 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO: estudio observacional, analítico, prospectivo de 

pruebas diagnósticas. 

 

Diseño específico: 

 

 

Sensibilidad    :    a / a+c 

Especificidad    :    d / b+d 

Valor predictivo positivo (VPP) :    a / a+b 

Valor predictivo negativo (VPN) :    d / c+d 

 

5.2.  POBLACIÓN DE ESTUDIO: Gestantes atendidas en el Hospital Alta     

Complejidad Virgen de la Puerta de febrero a junio de 2023. 

 

5.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

       CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Gestantes atendidas en el Hospital Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta durante febrero a junio 2023 con datos de biometría fetal y de 

cordón umbilical. 

 Mayores de 18 años de edad. 

 Gestación única activa.  

 Edad gestacional por ecografía de primer trimestre o fecha de última 

regla mayor a 37 semanas y que tuvieron parto institucional dentro de 

una semana desde la evaluación como límite 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Gestación múltiple.  

 Gestación con patología uterina o anexial.  

 Gestación con anomalías en líquido amniótico o placenta. 

 Gestación con anomalías congénitas fetales conocidas. 

 Muerte fetal. 

 

5.4. MUESTRA 

El tipo de muestreo empleado es el probabilístico aleatorio simple, teniendo 

en cuenta que todos los elementos tienen la misma probabilidad de salir 

seleccionados, la unidad de análisis son gestantes a quienes se les realizó 

biometría fetal y de cordón umbilical con una edad gestacional mayor al tercer 

trimestre, en el área de ginecología y obstetricia del hospital Alta Complejidad 

Virgen de la Puerta durante el periodo febrero-junio 2023, la unidad de 

muestreo son las historias clínicas de cada gestante que contemple los datos 

antropométricos evaluados por ecografía y que cumplan los criterios de 

inclusión y exclusión, el tamaño muestra se obtuvo la fórmula según el diseño, 

donde obtuvimos 125 pacientes19-20. 

 

5.5. VARIABLES 

 

Variable  

Nombre 

Definición Operacional  Escala 

Medición  

 

Registro 

 

Macrosomía fetal  

 

Peso del recién nacido 

 > 4000g. 

 

Continua / 

Escala  

 

Peso...recién 

nacido ... kg 

 

Ponderado fetal por 

Hadlock  

 

Peso estimado por 
ecografía método de 
Hadlock >37 semanas. 
 

Continua / 

Escala 

Peso... recién 

nacido por 

Hadlock. 
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Biometría de cordón 

umbilical: 

 

- Área de 

cordón 

umbilical 

 

- Área de 

gelatina de 

Wharton 

 

 

 

 

 

Área de cordón umbilical 

determinada por ecografía  

>36 mm2 

 

Área de gelatina Wharton 

>24.5 mm2. 

 

 

 

 

Cualitativa / 

Nominal  

 

 

Cualitativa / 

Nominal 

 

 

 

 

(Si) (No) 

 

 

 

(Si) (No) 

 

INTERVENIENTE 

 

Edad Materna    Edad cronológica  Cuantitativa / 

Escala  

Años. 

Paridad    Número de partos  Cualitativa / 

Nominal  

Nuliparidad 

Multiparidad 

Peso materno Índice de masa corporal 

materno 

 

Cuantitativa/

Escala 

...kg 

Edad gestacional  39 semanas  Cualitativa/ 

Nominal 

...semanas 

 

Diabetes 

gestacional 

 

 Antecedentes de diabetes 

en historia clínica  

 

Cualitativa/N

ominal  

 

 (Si) ( No) 

 

 

 

 

Vía de término de la 

gestación 

 

Tipo de culminación del 

embarazo, registrado en 

las Historias clínicas 

 

Cualitativa / 

Nominal 

 

Cesárea / 

Vaginal  
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Sexo del recién 

nacido 

 

Fenotipo 

 

Cualitativa / 

Nominal 

 

Masculino/ 

Femenino 

 

Antecedente de 

macrosomía 

 

Hijos con antecedentes de 

macrosomía en historias 

clínicas  

 

Cualitativa / 

Nominal 

 

(Si) ( No) 

 

 

5.6. DEFINICIONES OPERACIONALES 

 Macrosomía fetal: definida como peso al nacer mayor o igual    

a 4000 gramos21.  

 Ponderado fetal por Hadlock:  fórmula obstétrica automatizada, 

resultado de log10 PN = 1,335 – 0,0034 (circunferencia del abdomen) 

(largura femoral) 0,0316 (diámetro biparietal) + 0,0457 (circunferencia 

del abdomen) + 0,1623 (largura femoral) en gramos. En el ecógrafo 

basada en mediciones de circunferencia abdominal, cefálica y longitud 

de fémur. Será considerado como positivo para macrosomía fetal si 

el ponderado fetal por Hadlock es mayor a 4000 gramos y se confirma 

con el peso al nacer igualmente mayor de 4000 g.22. 

 Biometría de cordón umbilical: las mediciones del cordón umbilical se 

realizaron al nivel de un lazo de cordón libre a de 5 cm de la pared 

abdominal fetal, se considerarán: 

Área del cordón umbilical:  se determinó la función de área con el 

trazado del perímetro del ecógrafo E30 DIAGNOSTIC de VINNO. Se 

considera elevada si está es > de 36 mm2 y este corresponde con un 

peso al nacer mayor de 4000 g.  

Área de la gelatina de Wharton: que resulta de la resta del área del 

grosor de cordón menos el área de vena y arterias umbilicales 

determinadas como la función de área por perímetro del ecógrafo. Se 

considera elevada si es mayor de 24.5 mm2 y este corresponde con un 

peso al nacer mayor de 4000 g16.  
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 Edad: años cumplidos al momento de la gestación y evaluación 

ecográfica. 

 Paridad: número de partos previos a la gestación en evaluación. 

 Peso materno: peso en kilogramos preconcepcional. 

 Edad gestacional: semanas de gestación calculadas por ecografía de 

primer trimestre o por fecha de ultima regla. 

 Diabetes Mellitus gestacional: Dx de diabetes confirmado en historia 

clínica 23.  

 Vía de término de la gestación: según lo reportado en la historia 

clínica, parto vaginal o por cesárea en cualquiera de sus formas. 

 Sexo del recién nacido: el reporte del sexo fenotípico del recién nacido 

contemplado en la historia clínica. 

 Antecedente de macrosomía: reporte en la historia clínica materna de 

una gestación anterior con un producto mayor a 4000 g al nacimiento. 
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5.7. PROCEDIMIENTO 

    Se presentó la solicitud pertinente a la dirección de Facultad de Medicina Humana 

de nuestra casa de estudios, para la inscripción y aprobación de la presente 

investigación, del mismo modo fue sometido a la revisión, evaluación y aprobación 

por el comité de investigación y comité de bioética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, asegurando que cumpla con los estándares éticos y científicos 

para su ejecución. Una vez obtenido los permisos por la universidad se solicitó 

permiso en el Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta quienes nos brindaron 

la autorización respectiva. 

El asesor del estudio, se capacitó en la técnica de medición del cordón umbilical 

descrita por Paredes 2013 (Paredes L, Omar R. Área del cordón umbilical medida 

por ecografía como predictor de macrosomía fetal. Rev Perú Ginecol Obstet.) , se 

realizaron las mediciones piloto en 6 gestantes, en las que se aplicó  la técnica de 

medida de cordón y se verificó  el peso al nacer, encontrando que  una área  de  

gelatina de Wharton mayor de 24.5 mm² , tiene una sensibilidad  de  86,64 %  y 

una especificidad de 65,7 %  para determinar macrosomía fetal, un área de cordón 

umbilical  > de  36 mm² tiene una sensibilidad  de 86,5 %  y una especificidad de  

66,3 %  para determinar macrosomía fetal similar a lo reportado por Paredes, por 

lo que se decide  utilizar como referente los valores publicados por  Paredes.  

   En los turnos en los que estuvo programado el asesor de la investigación en el 

consultorio de ecografía, se realizó la evaluación ecográfica de las gestantes 

mayores de 37 semanas, quienes recibieron una consejería previa sobre el 

estudio y de la necesidad de medir el cordón umbilical para mejorar la precisión 

en la predicción del peso del fetal (ANEXO 1).  en aquellas pacientes que 

aceptaron y autorizaron participar del estudio, se realizó la ecografía según el 

método descrito por Paredes para biometría de cordón, se las ingreso al estudio 

según al azar de la asistencia al consultorio hasta completar 125 gestantes que 

es el tamaño de la muestra.     

  En cada una de las gestantes que ingresaron al estudio se les realizo la ecografía 

obstétrica del tercer trimestre, utilizado el software de Hadlock para determinar el 

ponderado fetal, el cual fue registrado.  De igual manera se procedió a medir el 

cordón umbilical. Para determinar  el grosor   del cordón y el área de gelatina de 
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Wharton:  “En un asa libre del cordón a 5 cm del ombligo fetal, se realiza un  corte 

transversal,  en el que se  determina  el grosor y el área total del cordón utilizando 

la función de área por perímetro del ecógrafo,  luego se mide  el área de los tres 

vasos de cordón umbilical los cuales se suman  para restar del volumen total del 

área  del cordón,   obteniendo  el área de la gelatina de Wharton”;  para este 

estudio ultrasonográfico se utilizó  el equipo  E30DIAGNOSTIC de VINNO, que 

cuenta   con una sonda abdominal convexa de 2-7 MH que permite calcular 

volumen.   Luego se realizó el seguimiento hasta el parto   y se registró el sexo y 

peso del RN al nacer.   

   Los datos obtenidos se registraron en la ficha de recolección diseñada para el 

presente estudio (ANEXO 2), con los que se construyó una base de datos en 

Excel, que luego fue exportada al software del SPSS 2022.   Los resultados se 

presentan en tablas y gráficos, el análisis de las diferencias de los grupos en 

estudio se realizó con la prueba de chicuadrado para proporciones.  Se utilizó un 

estadígrafo de cuatro casillas para determinar la sensibilidad y especificidad de 

las pruebas en relación a la macrosomía fetal.  Se elaboró un gráfico de la curva 

COR para determinar el área de mayor rendimiento para el diagnóstico de 

macrosomía fetal con los métodos en estudio. (GRÁFICO 1). 

 

5.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos fueron procesados con el programa de análisis IBM SPSS STATISTICS 

27. 

 

ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

Se empleó la prueba de Chi Cuadrado (X2) para variables cualitativas; la 

significancia estadística se consideró cuando el valor de p< 0,05.  Se empleó 

regresión logística en el análisis para predecir macrosomía, con las covariables 

de ponderado fetal por la fórmula de Hadlock mayor a 4000 gramos, área de 

cordón umbilical y área de la gelatina de Wharton mayor al percentil 95 para la 

edad gestacional. Se calculó la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de cada 
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parámetro ecográfico, a partir de tablas de 2 × 2. La significación estadística se 

consideró cuando p < 0,05. 

 

Estadígrafo: 

De encontrarse una asociación positiva entre las variables, se empleó un modelo 

de regresión logística para el cálculo de predicción de macrosomía fetal de las 

variables de área del cordón umbilical mayor al percentil 95 para la edad 

gestacional o el ponderado fetal según Hadlock, y se expresó mediante razón de 

momios (OR)  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente proyecto de investigación se desarrolló bajo cumplimiento estricto de 

la normativa de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, al respetar la intimidad, 

dignidad y confidencialidad de los pacientes. Así mismo no se incurrió ni en 

falsificación, plagio, ni modificación de las historias clínicas en beneficio del 

estudio, respetando los Códigos de Ética y Deontología del Colegio Médico 

Peruano. Se Obtuvo la aprobación del Comité de Ética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego previa a la ejecución 24-25.  
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VI. RESULTADOS 

El estudio incluyó un total de 125 gestantes atendidas en consultorio externo del 

Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta. Del total de gestantes elegidos aleatoriamente, 14 (11%) presentaron 

diagnóstico de macrosomía fetal confirmado por biometría del cordón umbilical, y 

111 (88.8%) no presentaron la enfermedad. El área del cordón umbilical mostró 

una sensibilidad de 85.71% y especificidad del 99,10%; el valor predictivo positivo 

fue de 92,31 y el valor predictivo negativo fue de 98,21% (Tabla 1).  

Por otro lado, del total de gestantes elegidos aleatoriamente, mostró sobre la 

predicción de macrosomía fetal evaluados por el área de gelatina de Wharton, 

presento una sensibilidad de 100% y una especificidad de 99,10%; valor predictivo 

positivo fue 93,33% y valor predictivo negativo fue de 100% (Tabla 2).  

Mientras que, de las gestantes evaluadas aleatoriamente, mostró sobre la 

predicción de macrosomía fetal evaluados por Hadlock, presento una sensibilidad 

85,71% y una especificidad de 88,29%; el valor predictivo positivo fue 48% y valor 

predictivo negativo 98,00 (Tabla 3).  

Por último al comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del área del cordón umbilical, área de gelatina de Wharton y ponderado 

fetal por Hadlock como predictores de macrosomía fetal, se determinó que el 

mejor indicador es aquel que tiene la razón de verosimilitud (+) más alta y la razón 

de verosimilitud (–) menor que más se aproxime a cero, se observó que la razón 

de verosimilitud (+) fue 95,14% ; 111% y  7,32% consecutivamente, mientras que 

la razón de verosimilitud (–) fue 0,22% ; 0,00% y 0,16%, por lo tanto podemos 

decir que el área de gelatina de Wharton es el mejor predictor de macrosomía fetal 

en gestantes.(Tabla 4). 

 Al análisis de la capacidad diagnóstica de las pruebas en la curva de ROC 

encontrando que el área bajo de curva para la de área de cordón umbilical de 

89%; mientras que para el área de Gelatina de Wharton es de 99% resultando 

este último una confiabilidad aceptable. (Gráfico 1). 
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En el mismo sentido, solo las variables vía de término de la gestación, edad 

gestacional, sexo del RN, además paridad G1, G4, G5, G6 y G7 no mostró una 

asociación significativa con macrosomía fetal p(0,357); (0,945) y (0,06);por otro 

lado, la mayoría de las variables intervinientes mostró una asociación significativa 

con macrosomía fetal; siendo p(<0,05) significativo, observándose la edad 

materna p(0,005), peso materno p(<0.001), diabetes gestacional p(<0,001), 

antecedentes de macrosomía p(<0,001) y paridad G2 y G3 (p 0,04) (Tabla 5). 

Tabla 1. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del área 

de cordón umbilical como predictor de macrosomía fetal en gestantes. 

Área de cordón 

umbilical 

Macrosomía por peso al nacer Total 

Si No  

≥36mm² 12 (9,6%) 1 (0,8%) 13(10,4%) 

<  36mm² 2 (1,6%) 

 

110 (88%) 112(89,6%) 

Total 14 (11,2%) 111 (88,8%) 125 (100%) 

    

Indicadores Valor 

Sensibilidad 85,7% 

Especificidad 99,1% 

 

Valor predictivo (+) 

 

92,3% 

 

Valor  predictivo (-) 

 

98,21% 

Razón de 

verosimilitud (+) 

 

95,14% 

Razón de 

verosimilitud (-) 

 

0,22% 

Prevalencia 11% 

FUENTE: Prueba estadística Chi-Cuadrado (χ²) -  Historia Clínica 2023 
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Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del área 

de gelatina de Wharton como predictor de macrosomía fetal en gestantes. 

Área de  

Gelatina de  

Wharton  

Macrosomía por peso al nacer Total  

Si No  

≥ 24.5mm²     14(11,2%) 1 (0,8%) 15 (12%) 

<  24.5mm²     0 (0%) 

 

110 (88%) 110 (88%) 

Total    14 (11,2%) 111 (88,8%) 125 (100%) 

     

Indicadores Valor 

Sensibilidad 100% 

Especificidad 99,1% 

 

Valor predictivo (+) 

 

93,3% 

 

Valor predictivo (-) 

 

100% 

Razón de 

verosimilitud (+) 

 

111,1% 

Razón de 

verosimilitud (-) 

 

0,0% 

Prevalencia 11% 

 FUENTE: Prueba Estadistica Chi-Cuadrado (χ²) – Historias Clínicas 2023 
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 

Ponderado fetal por Hadlock como predictor de macrosomía fetal en gestantes. 

Ponderado fetal 

por Hadlock 

Macrosomía por peso al nacer Total 

Si No  

>=4000g 12 (9,6%) 13 (10,4%) 13 (10,4%) 

<  4000g 2 (1,6%) 

 

98 (78,4%) 100 (80%) 

Total 14 (11,2%) 111 (88,8%) 125 (100%) 

    

Indicadores Valor 

Sensibilidad 85,7% 

Especificidad 99,1% 

 

Valor predictivo (+) 

 

92,3% 

 

Valor predictivo (-) 

 

98,21% 

Razón de 

verosimilitud (+) 

 

95,14% 

Razón de 

verosimilitud (-) 

 

0,22% 

Prevalencia 11% 

     FUENTE: Prueba Estadística Chi-Cuadrado (χ²) – Historias Clínicas 2023 
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Tabla 4. Comparación de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del área de cordón umbilical, área de gelatina de Wharton y ponderado 

fetal por Hadlock como predictores de macrosomía fetal. 

Indicadores Área de 

cordón 

umbilical 

Área de 

gelatina de 

Wharton 

Ponderado fetal 

por Hadlock 

Sensibilidad (%) 85,71 100 85,71 

Especificidad (%) 99,10 99,10 88,29 

Valor predictivo + (%) 92,31 93,33 48,00 

Valor predictivo – (%) 98,21 100 98,00 

Razón de verosimilitud + 95,14 111,11 

 

7,32 

Razón de verosimilitud - 0,22 0,00 0,16 

 FUENTE: Prueba Estadística Chi-Cuadrado (χ²) - Historias Clínicas 2023  
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Gráfico 1. Rendimiento diagnóstico de área del cordón umbilical y área de gelatina 

de Wharton para predecir macrosomía fetal en la curva ROC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      FUENTE: Procesamiento en el Paquete Estadístico IBM SPSS Statistics 27   
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Tabla 5. Variables intervinientes asociadas a macrosomía fetal. 

 

Variables intervinientes Macrosomía P 

 

 

0,000 

   

       0.003 

Si No  

Edad 

materna 

< 33 años         1(0,8%) 

        13 (10,4%) 

          67(53,6%) 

          44(35,2%) >33 años  

Peso  

materno 

< 85kg          7(5,6%) 

         7(5,6%) 

         96(76,8%) 

          15(12%) >85 kg 

  

Edad 

gestacional 

37 a 38  

semanas 

    

       24 (19,2%) 

 

       45 (36,0%) 

 

        42(33,6%)                                

  

          0(0,0%) 

 

          2(1,6%) 

 

         12 (9.6%) 

 

 

0,003 38 a 39 

semanas 

Más de 40 

semanas 

Peso del  

Recién 

< 4000g  0(0,0%) 

14 (11,2%) 

        111 (88,8%) 

0(0,0%) 

0,000 

>4000g 

Sexo del 

recién nacido 

Femenino 4(3,2%) 

10(8,0%) 

53(42,4%) 

58(46,4%) 

 

0,283 Masculino 

 

Paridad 

G1  1(4,0%) 

 6(14,3%) 

 9(30%) 

24(96%) 

36(85,7%)               0,000 

21(70%) 

G2 

G3 

Diabetes 

gestacional 

Si 23 (18,4) 

4 (3,2%) 

11(8,8%)               <0,001 

87(69,6) No 

Vías de 

término de la 

gestación 

Cesárea 27 (21,6%) 

 

0(0,0%) 

95(51,7%)             0,357 

 

3(2,4%) 

 

Vaginal 

Antecedentes  

de 

macrosomía 

Si 22(17,6%) 

5(4,0%) 

86(68,8%)             <0.001 

98(78,4%) No 

    Mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney; p < 0,05 significativo   
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VII. DISCUSIÓN 

El estudio de biometría fetal dado por la ecografía donde se utilizan fórmulas como 

Hadlock 4, Integrowth 21, etc. Son exactos para determinar la macrosomía fetal, 

siendo determinado por el mismo ecógrafo de manera rápida y sencilla, a través 

de circunferencia abdominal, longitud del fémur, diámetro biparietal tal y 

circunferencia cefálica, a su vez depende mucho de la experiencia del ecografista 

quien realiza dicho estudio para que se acerque más al peso del recién nacido26. 

En el mismo sentido, durante los últimos años se ha estudiado el uso de fórmulas 

ecografías prácticas que tenga mayor exactitud con el peso al nacer del recién 

nacido para efectuar el diagnostico de macrosomía fetal, donde algunas agregan 

el índice de masa corporal materno y el índice de líquido amniótico (AFI), dentro 

de los 7 días posteriores al parto, donde se observó que el AFI afectaría la 

precisión fetal estimada27. 

En nuestro estudio se identificó que el área de gelatina de Wharton mostró una 

mejor especificidad  99,1%, valor predictivo positivo 93,3% teniendo a su vez 

ESPÍN alto28. Por consiguiente, estos resultados fueron consistentes con estudios 

previos donde Núñez et al. En un estudio observacional prospectivo y corte 

transversal determino que existe relación directa, moderada y muy significativa 

entre el área de gelatina de Wharton por ultrasonografía y el ponderado fetal 

Hadlock IV, obteniéndose un coeficiente de correlación de Rho de Spearman 

0,651 y con un p=0,000 con el peso real al nacer29. Crespo et al. Demostró en su 

estudio al comparar Cromi, Hadlock y área del cordón umbilical, que la 

especificidad por Cromi fue 99,29, superior a los otros ya mencionados, siendo 

una herramienta útil para predecir su ausencia de macrosomía fetal30.  

Asociado a lo anterior, nuestros resultados informaron una asociación muy 

significativa del peso materno y macrosomía fetal. Vázquez R, et al. En un este 

estudio se determinó que la obesidad materna pregestacional tuvo asociación 

significativa (p 0,01), tuvo un OR (1,83) siendo riesgo más aumentado31. Vílchez 

et al. En su estudio determinó que la obesidad (OR: 2,76 IC 95 % 2,37 - 3,22), 

postérmino (OR 2,81 IC 95 % 1,20 - 1,61), sobrepeso (OR 1,80 IC 95 % 1,55 - 

2,10), multiparidad (OR 1,39 IC 95 % 1,20 - 1,61) y sexo masculino (OR 1,55 IC 
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95 %1,38 - 1,75) 32. Diferentes estudios determinaron que existe mayor riesgo de 

macrosomía fetal en el sexo masculino, diabetes gestación y peso materno, 

además del antecedente de macrosomía fetal, Agudelo et al. En su estudio 

determinó que el índice de masa corporal pregestacional (p <0,004), ganancia de 

peso gestacional (p< 0,000), diabetes gestacional (p <0,000), obteniendo que se 

tuvo 3.5 veces más riesgo de macrosomía en mujeres con ganancia de peso 

gestacional excesiva y 2 veces más en diabetes gestacional33. Huaita et al. 

concluyó en su estudio que los factores con asociación a macrosomía fetal fue 

edad materna mayor a 35, ganancia de peso elevado, obesidad, multiparidad, 

antecedente de feto macrosómico, control prenatal inadecuado, edad gestacional 

mayor o igual a 40 semanas y sexo masculino34. 

En conformidad, el área de la gelatina de Wharton puede proporcionar valiosa 

información en predecir macrosomía fetal, siendo útil para la práctica clínica diaria 

como herramienta al momento de la biometría fetal, además de una manera de 

calcular con la facilidad que tienen los ecógrafos actualmente y se podría usar 

como tamízame clínico en quienes se sospecha macrosomía fetal35. 

Estos últimos reportes podrían sustentar en gran parte de nuestros resultados, 

teniendo en cuenta que en otros países se utiliza el área de la gelatina de Wharton 

a través de la fórmula de Cromi para predecir macrosomía fetal, mientras que 

algunos países están utilizando la resonancia magnética; ya que, tiene bastante 

mejor estimación del peso dando una significancia muy buena (p <0,05) 36, por 

otro lado, sabemos que nuestro estudio es limitado a nuestra población, y no se 

pueden generalizar nuestros resultados. 

En la curva de ROC en la gráfica 1 muestra que en el presente estudio existe una 

sensibilidad 100% y especificidad 88.29% que es mayor a la reportada por 

Paredes de sensibilidad 85.9%, especificidad 65,7% esta diferencia puede ser 

explicada por la uniformidad y facilidad que tiene los ecógrafos actuales para 

determinar el área de grosor y gelatina de Wharton con perímetro que no se utilizó 

en el estudio de Paredes. 
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VIII. CONCLUSIONES 

1. El área de gelatina de Wharton es un mejor predictor de macrosomía fetal. 

 

2. La edad materna, peso materno, diabetes gestacional, paridad son factores 

que pueden influir en la macrosomía fetal. Así mismo presentaron asociación 

significativa con macrosomía fetal. 
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IX. RECOMENDACIONES 

 

1.    Se deben realizar estudios longitudinales sobre la correlación entre área de 

cordón umbilical, área de gelatina de Wharton y ponderado fetal y macrosomía 

fetal. 

2.    Se deben realizar estudios observacionales donde evalúe la causa-efecto 

entre las mediciones exactas y la ocurrencia con macrosomía fetal. 

3.    Los nuevos estudios deberían incluir el área de cordón umbilical y área de 

gelatina de Wharton dentro de la biometría fetal para predecir macrosomía 

fetal. 

4.  Se recomienda al personal de salud implementar como protocolo la medición     

de la biometría del área del cordón umbilical a los pacientes con sospecha de 

macrosomía fetal, usando de esta manera como tamizaje diagnóstico. 
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ANEXOS: 

 

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  

La participación en esta investigación es completamente opcional y voluntaria. 

Toda la información recopilada será tratada como confidencial y se utilizará 

únicamente para los fines de este estudio. La información recopilada en las hojas 

de datos será cifradas y asignadas a un número de identificación para garantizar 

el anonimato. Tenga en cuentas que la medición de las áreas de cordón umbilical 

y gelatina de Wharton no causarán ninguna alteración en su salud o la de su bebé.  

Yo, _____________________________________________, con número de 

documento nacional de identificación_________________, doy mi consentimiento 

para participar voluntariamente en la investigación titulada "Biometría de cordón 

umbilical como predictor de macrosomía fetal en gestantes" llevada a cabo en el 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, siendo la responsable del 

estudio la bachiller Lucía Sthefany Inostroza Verástegui. Se me ha informado 

sobre el propósito y la naturaleza de la investigación, y comprendo que los 

resultados obtenidos podrían ser publicados o compartidos con fines científicos. 

Estoy de acuerdo en participar en este estudio de investigación. 

  

_________________________________________ 

  

Firma de la paciente 
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ANEXO 2: 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

  

№ ____/2023 

Fecha: ______________      

 

I. DATOS GENERALES: 

I.1. Número de historia clínica : ____________ 

I.2. Paridad    : ____________ 

I.3. Edad gestacional  : ____________ 

I.4. Edad materna   : ____________ 

I.5. Peso materno   : ____________ 

I.6. Antecedente de macrosomía : SI         NO  

I.7. Ponderado fetal ecográfico : _______ kg 

I.8. DM gestacional : SI          NO  

I.9. Sexo del RN : M           F 

I.10. Vía de término de la gestación: Vaginal        Cesárea  

  

II: VARIABLE DEPENDIENTE: 

Macrosomía fetal:  

II.1 Peso al nacer > 4000 g :   SI      NO  

       

III: VARIABLE INDEPENDIENTE 

III.1 Ponderado fetal ecográfico > 4000 g: SI         NO  

III.2 Antropometría de cordón umbilical : 

III.2.1 Área de cordón umbilical  :  ___mm2 >P95   SI        NO  

III.2.2 Área de la gelatina de Wharton :  ___mm2 >P95   SI        NO 

 

 

 

 

 


