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1. RESUMEN  

El cordón umbilical juega un papel importante para la nutrición y protección del feto, 

el área se considera un predictor del peso fetal; esta relación nos permite establecer 

la medición ultrasonográfica de su diámetro como una manera práctica y accesible 

para mejorar la predicción de pesos fetales y así, lograr un mejor diagnóstico y 

manejo. 

El objetivo principal de este estudio es analizar la correlación entre el grosor del 

cordón umbilical con resultados perinatales y el peso fetal. 

El trabajo de investigación corresponde a un enfoque cuantitativo, prospectivo, con 

un diseño analítico, correlacional, de cohorte transversal. Esta investigación se llevó 

a cabo en el hospital de la mujer Puebla durante el periodo de marzo 2022 a marzo 

2023, realizando la medición ultrasonográfica del cordón umbilical de las pacientes 

que se ingresaron al área de tococirugía. 

Se estudiaron a 115 pacientes con gestaciones únicas, de término, tomando en 

cuenta mujeres sanas y con comorbilidades entre las que se incluyeron únicamente, 

trastornos hipertensivos y diabetes. Se realizó chi cuadrada para las variables peso 

y diámetro del cordón umbilical encontrando un valor de p=.0089 siendo significativo 

para la relación que existe entre el diámetro del cordón umbilical con el peso fetal y 

los resultados adversos perinatales, sí mismo se encontró un valor de p para las 

variables diámetro del cordón umbilical y comorbilidades igual a .004 siendo 

significativa. 

Se concluyó que el ultrasonido es una herramienta económica, accesible y fácil de 

emplear, por lo que se sugiere realizar mediciones morfológicas del cordón umbilical 

para así integrar mejor un diagnóstico y poder decidir la mejor vía de resolución para 

el binomio, evitando complicaciones maternas y fetales.  

PALABRAS CLAVE: Cordón umbilical, peso fetal  
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2. INTRODUCCIÓN 

El área del cordón umbilical se considera un predictor del peso fetal, evidenciando 

que, es mayor en los fetos macrosómicos y menor en los fetos pequeños para edad 

gestacional; esta relación nos permite establecer la medición de la morfología del 

cordón umbilical como una manera práctica y accesible para mejorar la predicción 

de pesos fetales que se encuentren fuera de rango para edad gestacional en el 

estudio ultrasonográfico, y así, lograr un mejor diagnóstico y manejo, evitando 

intervenciones innecesarias en la madre (1).   

La literatura menciona que el desarrollo del cordón umbilical se puede ver afectado 

por múltiples factores; una morfología anormal parece ser un signo temprano de 

alteraciones en el crecimiento fetal y resultados perinatales adversos (2). 

Un cordón umbilical se considera magro o delgado cuando está por debajo del 

percentil 10 para la edad gestacional y se ha asociado a desaceleraciones variables 

durante el parto, así como cordones umbilicales hipoenrollados ya que se asocia a 

una menor turgencia (3).    

Asimismo, las características morfológicas del cordón umbilical se ven afectadas 

por diversas situaciones adversas durante la gestación, los hallazgos más comunes 

son variaciones en el tamaño, ya que, se ha demostrado que un cordón delgado 

está asociado a oligohidramnios, sufrimiento fetal, trastornos hipertensivos, peso 

fetal bajo al nacer, retraso en el crecimiento intrauterino, incluso mayor casos de 

mortalidad perinatal (4).  

De igual forma, se deduce que las alteraciones del cordón explican el 30% de las 

situaciones de hipoxia fetal, algunos estudios afirman que el 30% de los casos de 

acidosis fetal que se presentan están relacionados con causas umbilicales. (5) 
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3. ANTECEDENTES  

3.1 ANTECEDENTES GENERALES 

MORFOLOGIA DEL CORDON UMBILICAL  

El cordón umbilical también conocido como tallo corporal o funículo proviene del 

tejido mesodérmico extraembrionario, es de aspecto blanquecino, tortuoso, con un 

diámetro de aproximadamente 1.5 - 2.5 cm y una longitud de 55 cm. (6).  

Está constituido por dos arterias, una vena y la gelatina de Wharton, todo ello 

recubierto por un epitelio derivado del amnios y enrollado en forma helicoidal; las 

fibras de colágeno y los pequeños tejidos están dispuestos para formar un esqueleto 

blando continuo que proteja los vasos umbilicales. (2,7,8)   

La gelatina de Wharton está compuesta de fibras de colágeno formando una red de 

cavidades interconectadas, y espacios peri vasculares; sus componentes son ácido 

hialurónico, miofibroblastos y proteoglicanos disueltos en una sustancia acuosa con 

sales, metabolitos y proteínas plasmáticas. (4,9)  

Los miofibroblastos, son células mesenquimales que poseen una función contráctil 

y producen grandes cantidades de colágeno tipo I, II y V durante la gestación, que 

le confieren mayor elasticidad. (10)  

Estas características le confieren la capacidad de intercambiar fluidos y metabolitos 

con los vasos del cordón umbilical y el líquido amniótico; así como amortiguar los 

vasos, evitando la interrupción del flujo debido a la compresión o flexión causada 

por los movimientos fetales y la contracción uterina. (9)  

En teoría, el efecto protector de la gelatina de Wharton incrementa 

proporcionalmente con su volumen, teniendo un efecto benéfico en la nutrición fetal 

al facilitar una circulación feto placentaria; en cambio, su disminución o su ausencia 

está directamente asociado con resultados perinatales desfavorables. (10) 
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La gelatina de Wharton brinda resistencia a altas presiones, así como el amnios que 

la circunda, ayuda a regular la presión hidrostática, evitando el colapso vascular 

gracias al enrollamiento normal que presenta el cordón. (11). 

DESARROLLO DEL CORDON UMBILICAL 

El cordón umbilical sirve de conexión entre la placenta y el feto, proviene del 

mesodermo extraembrionario, se desarrolla a partir de la cuarta o quinta semana de 

gestación y crece hasta la semana 28, aumentando su grosor incluso hasta la 

semana 32, con la finalidad de lograr un intercambio nutricional entre la circulación 

materna y fetal para el óptimo desarrollo intrauterino. (9,12) 

El desarrollo del cordón umbilical, inicia con la formación del anillo umbilical 

primitivo; al final de la quinta semana el anillo es atravesado por varias estructuras, 

entre las cuales se encuentran, el pedículo de fijación que contiene el alantoides, 

vasos sanguíneos umbilicales y el conducto vitelino, y el conducto que conecta a la 

cavidad intraembrionaria con la extraembrionaria. Durante el desarrollo, la cavidad 

amniótica crece rápidamente a expensas de la cavidad coriónica, formando el 

cordón umbilical primitivo, en su porción distal constituido por el pedículo del saco 

vitelino y los vasos umbilicales; y en su porción proximal formado por asas 

intestinales y el remanente del alantoides. (7,13) 

Entre la semana 8 a 12 del desarrollo embrionario, el asa intestinal primitiva continua 

su desarrollo en el cordón umbilical, dando origen a una hernia fisiológica, ya que, 

la cavidad abdominal sigue siendo muy pequeña y las asas intestinales son 

desplazadas hacia el espacio extraembrionario; éste defecto se corrige 

aproximadamente al final del tercer mes, cuando las asas son atraídas nuevamente 

al interior de la cavidad abdominal embrionaria. Posteriormente se obliteran el 

conducto vitelino y el alantoides, conservando únicamente los vasos sanguíneos 

umbilicales rodeados por la gelatina de Wharton. (7,14)  

Inicialmente se forman dos arterias y dos venas umbilicales, luego se oblitera la 

vena umbilical derecha, quedando únicamente la vena izquierda, la cual lleva 
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sangre oxigenada desde la placenta al cuerpo embrionario, donde fluye hacia la 

vena cava inferior a través del conducto venoso; posteriormente, al nacimiento la 

vena umbilical izquierda se oblitera dejando como remanente el llamado ligamento 

redondo hepático. (6)  

Las arterias umbilicales que se anastomosan con las arterias iliacas internas fetales 

son las encargadas de llevar sangre desoxigenada desde el feto al corion, las cuales 

se obliteran al nacimiento, y formaran los ligamentos umbilicales laterales. (6) 

A diferencia de los vasos del resto del cuerpo, la vena umbilical tiene una capa 

elástica interna y las arterias solo poseen una capa externa que es discontinua, 

ambas carecen de inervación, pero responden a la presión y al flujo que pasa a 

través de ellos; la gelatina de Wharton tiene un papel importante ya que permite que 

el vaso se adapte aumentando o disminuyendo su diámetro según el gasto. (11)  

Todo este proceso de desarrollo se puede ver afectado por múltiples factores, puede 

haber variaciones en la longitud, en el grosor, en el área de la gelatina de Wharton, 

incluso en el grado de espirilamiento; rasgos que se pueden estudiar a través de la 

ecografía y son evidentes al nacimiento. Se ha estudiado que una morfología 

anormal parece ser un signo temprano de disturbios en el crecimiento fetal normal, 

y se asocia a resultados perinatales adversos (15). 

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION FETAL  

La circulación fetal es un circuito cerrado complejo; inicia en la placenta con las 

vellosidades terciarias que contienen sangre oxigenada y asciende hasta la vena 

umbilical, ingresa al cuerpo fetal, pasa por el conducto venoso que atraviesa el 

hígado y desemboca directamente en la vena cava inferior; esta sangre es una 

mezcla similar a la arterial que llega a la aurícula derecha, al igual que la sangre 

venosa que llega por la vena cava superior, generando flujo pulsátil y turbulento. De 

esta sangre el 46% pasa por el foramen oval a la aurícula izquierda y posteriormente 

al ventrículo izquierdo asegurando la circulación coronaria y cerebral, otra parte, 

pasa de la aurícula derecha al ventrículo derecho y posteriormente hacia los 
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pulmones a través de la arteria pulmonar, el resto pasa por el ductus arterioso a la 

aorta descendente para una distribución en el resto del cuerpo. (11) 

Las cámaras cardiacas trabajan en paralelo, esto contribuye a que se suministre 

sangre más oxigenada al cerebro y al corazón, una vez que estos tejidos tienen la 

perfusión óptima, la sangre menos oxigenada retorna a las cavidades derechas por 

la vena cava superior. (16) 

Hasta el 90% de la sangre obtenida del ventrículo derecho llega a la aorta 

descendente a través del conducto arterioso, posteriormente llega a las arterias 

iliacas, y sucesivamente a las arterias umbilicales que llevan la sangre 

desoxigenada a las ramificaciones sucesivas del sistema vellositario en la región 

basal placentaria e inicia nuevamente el intercambio.  (11) 

Durante el nacimiento, con la expansión pulmonar, la sangre del ventrículo derecho 

ingresa a los vasos pulmonares, la sangre se oxigena y retorna a las cavidades 

cardiacas izquierdas; de ser un circuito paralelo, pasa a hacer un circuito continuo 

y complejo, mientras tanto, los vasos umbilicales, el conducto arterioso, el foramen 

oval y el ductus venoso se colapsan y se obliteran. (16) 
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3.2  ANTECEDENTES ESPECIFICOS    

ALTERACIONES DEL CORDON UMBILICAL  

Las características morfológicas del cordón umbilical se pueden ver afectadas por 

múltiples factores, puede haber variaciones en la longitud, en el grosor, en el área 

de la gelatina de Wharton, incluso en el grado de espirilamiento; rasgos que se 

pueden estudiar a través de la ecografía y son evidentes al nacimiento. Se ha 

estudiado que una morfología anormal parece ser un signo temprano de disturbios 

en el crecimiento fetal normal, y se asocia a resultados perinatales adversos (15). 

Se ha demostrado que el desarrollo de un cordón umbilical delgado se asocia a 

alteraciones de la matriz extracelular, alteraciones de líquido amniótico, sufrimiento 

fetal, trastornos hipertensivos, peso bajo al nacer, retraso en el crecimiento 

intrauterino, incluso una mayor mortalidad perinatal. (4,17).  

Los vasos umbilicales dependen de su propio oxígeno, por tanto, son más 

susceptibles a las alteraciones hemodinámicas causadas por los trastornos 

maternos. (12) 

Un cordón umbilical se considera magro o delgado cuando está por debajo del 

percentil 10 para la edad gestacional, y se ha asociado a desaceleraciones variables 

durante el trabajo de parto, de igual manera, los cordones umbilicales 

hipoenrollados se relacionaron con puntuaciones de Apgar bajo, ya que poseen una 

menor turgencia. (3, 15, 18 ) 

Fisiológicamente hay un aumento en el área del cordón umbilical en función de la 

edad gestacional que inicia en la quinta semana hasta la semana 32, posteriormente 

las medidas permanecen prácticamente estables hasta el final del embarazo. (1) 

Una de las características que podemos estudiar para valorar la morfología del 

cordón umbilical, es el área de la gelatina de Wharton por ecografía, la cual se 

obtiene midiendo el área transversal del cordón al sustraer el área de los 3 vasos 

del área total en asa libre; mediante la siguiente formula: (19)  
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Área de la gelatina de Wharton = Área C - (Área  Art1 + Área Art2 + Área Vena) 

O bien se puede medir el diámetro transversal ecográfico del cordón umbilical, 

midiendo en un plano adyacente a la inserción en el abdomen fetal, o tomando un 

asa libre; las variabilidades entre observador fueron de 4.3% y 5.1%.  Este 

parámetro se considera como un predictor de riesgo en casos de diámetros 

delgados, los cuales pueden tener dificultades durante el trabajo de parto. (20)  

Se ha estudiado que su medida transversal, su área o diámetro medidos 

ecográficamente se correlacionan significativamente con los parámetros 

antropométricos fetales. (9) 

ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO 

Las enfermedades hipertensivas son la principal complicación durante el embarazo, 

se presenta en aproximadamente 3 de cada 50 embarazos, con una incidencia del 

6 al 10%. (21,22) 

Dentro de los principales factores de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos 

durante la gestación se encuentra, la edad materna, antecedente de preeclampsia, 

raza, embarazos múltiples, nefropatía, trastornos vasculares, obesidad. (22) 

La fisiopatología de la preeclampsia se basa principalmente en que hay un 

incremento en la resistencia vascular sistémica, por una disfunción endotelial 

materna que afecta la circulación placentaria y que puede o no, afectar el 

crecimiento fetal. (23) 

A nivel vascular hay una remodelación interna en la cual, aumenta el grosor de la 

pared arterial, sin embargo, la luz del vaso se reduce; hay una disminución del óxido 

nítrico sintasa y del ARNm, provocando vasoconstricción, y por tanto disminuyendo 

el grosor de los vasos umbilicales. (12, 24)  

La proporción de colágeno tipo I se reduce al 63%, mientras que el colágeno tipo III 

se eleva al 28.8%, disminuye la cantidad de elastina alternando la resistencia 

mecánica y elasticidad de la vena. Por otro lado, la presión en las arterias 
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incrementa, normalmente es de 100 mmHg en los estados hipertensivos aumenta 

hasta 156 mmHg (25, 26) 

El cordón umbilical está constituido principalmente por ácido hialurónico, el cual 

tiene la característica de ser hidrófilo, da elasticidad al cordón y confiere resistencia 

a la presión; en las pacientes con algún estado hipertensivo, este ácido disminuye 

y es sustituido por glucosaminoglucanos sulfatados, disminuyendo su hidratación y 

por consiguiente disminuyendo la cantidad de gelatina de Wharton; la reducción del 

área total del cordón umbilical puede ser un predictor de restricción del crecimiento 

intrauterino y de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto. (12) 

Labarrere y colegas, realizaron un estudio en donde concluyeron que sí hay una 

relación entre una gelatina de Wharton disminuida y la muerte fetal cuando no hay 

otros factores de riesgo aparentes. Sin embargo, en dicho estudio, se observó que 

las modificaciones fueron principalmente en la vena umbilical y en la gelatina de 

Wharton, la cual funciona como adventicia, aumentando hasta 12.4 veces el riesgo 

de tener sufrimiento fetal agudo. (20, 27) 

DIABETES EN EL EMBARAZO 

La Diabetes Mellitus es una problemática a nivel mundial que se ha incrementado 

en los últimos años. La prevalencia de Diabetes gestacional en México según el 

último Informe del Sistema de Vigilancia Epidemiologia, publicado en abril del 2023, 

es del 12.6%. (28) 

La morbimortalidad perinatal asociada a esta patología se incrementa; posee hasta 

4.8 veces más riesgo de un parto prematuro, el 4% de los fetos presentan anomalías 

congénitas, las complicaciones intraparto son 2.6 veces mayor, entre las que se 

presentan eventos hipoxico-isquémicos, distocia de hombros, lesión de plexo 

braquial, fracturas de clavícula, puntuación de Apgar bajo, mayor ingreso a unidad 

de cuidados intensivos neonatales. (19, 29) 

La macrosomía fetal es otra de las complicaciones de la diabetes en el embarazo; 

este concepto hace referencia a un peso del recién nacido igual o mayor de 4000g, 
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con una incidencia que oscila entre el 4.7-16.4%. Dentro de los principales factores 

asociados son una diabetes no controlada, diabetes pre gestacional, obesidad 

materna, incremento de peso gestacional excesivo, macrosomía previa, feto 

masculino, entre otras. (30, 31) 

Por lo cual es de gran relevancia predecir la macrosomía y así poder elegir la mejor 

vía de resolución de la gestación, minimizando las complicaciones y riesgos tanto 

para la madre como para el recién nacido. (19)  

Uno de los métodos más habituales que incluyen la medición ultrasonográfica de 

distintos componentes fetales para obtener un peso fetal estimado, es la medición 

por Hadlock, sin embargo, posee un rango de variación del 6-15%. (19) 

Rommel, (2013), realizó un estudio sobre el área del cordón umbilical medida por 

ecografía como predictor de macrosomía fetal, en donde concluyó que el peso fetal 

estimado por la fórmula de Hadlock detectó el 55.2% de los casos de macrosomía, 

la fórmula de Cromi detectó el 22.3% y el área del cordón umbilical mayor al percentil 

95 detectó hasta el 86% de los casos. (19) 

El diámetro del cordón umbilical en este grupo de pacientes, tiende a ser mayor, y 

se asocia a compromiso respiratorio fetal, óbito fetal, feto grande para edad 

gestacional, mayor tasa de aspiración de meconio y necesidad de soporte 

ventilatorio mecánico en el recién nacido. (18) 

En un análisis realizado en el 2012 en Turquía se estudió el área del cordón 

umbilical entre la semana 27-28 de gestación, la cual fue de 214 mm2 para el grupo 

de estudio que eran madres diabéticas, y 210 mm2 para gestaciones normo 

evolutivas, comparando ambos grupos, no hubo una diferencia estadísticamente 

significativa; hasta la semana 36-37 se encontró que el área media del cordón era 

de 234mm2 en diabéticos y 223 en gestaciones normales, lo cual si se considera 

una diferencia estadísticamente significativa. (32) 

El valor predictivo positivo del peso fetal estimado varía de un 60-79% y en este 

estudio se sugiere que conjuntando el peso estimado y área del cordón umbilical si 
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se combinan, el valor predictivo positivo para los fetos macrosómicos mejora 

significativamente. El riesgo relativo de macrosomía para el grupo de diabéticos es 

1.5 veces mayor. (32) 

Asimismo, la alteración de la gelatina de Wharton puede ser el resultado de un 

desorden genético afectando la circulación umbilical, por ejemplo, en fetos con 

trisomía 21 los resultados bioquímicos reportan una mayor concentración de ácido 

hialurónico comparado con fetos normales, los fibroblastos sobreexpresan colágeno 

tipo IV y existe una correlación inversa entre la síntesis de colágeno y degradación 

del ácido hialurónico; en la trisomía 18 hay un aumento en el diámetro por encima 

del percentil 95, y en más de 2/3 de los casos tendrán una sola arteria. (33)  

La literatura ha demostrado que una morfología alterada del cordón umbilical en el 

segundo y tercer trimestre se asocia efectos adversos en el embarazo, 

complicaciones intraparto y alteración del flujo sanguíneo. (34) 

ESCALAS DE BIENESTA FETAL 

El puntaje de Apgar es una herramienta para notificar el estado del neonato 

inmediatamente después del nacimiento y la respuesta a la reanimación si es que 

la requiere; sin embargo, tiene algunas limitaciones, carece de datos válidos en los 

neonatos pretérmino, no es adecuado utilizarla de forma aislada para establecer el 

diagnóstico de asfixia y no predice mortalidad neonatal, ni el futuro desarrollo 

psicomotor o resultado neurológico. (35, 36) 

La puntuación de Apgar tiene 5 componentes: frecuencia cardiaca, esfuerzo 

respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color. Es un método rápido de 

evaluación del estado clínico del recién nacido, es informado al primer minuto y a 

los 5 minutos después del nacimiento por intervalos de 5 minutos hasta 20 minutos 

en aquellos bebes con una puntuación menor de 7. (35). 

Evalúa la necesidad de una pronta intervención para establecer la respiración 

neonatal, calificando los signos clínicos de depresión neonatal como cianosis, 
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palidez, bradicardia, respuesta refleja deprimida a estimulación, hipotonía y apnea 

o respiraciones jadeantes. (37) 

La sensibilidad del test Apgar es del 46.7% en casos de puntuación <6 y Ph <7.20 

con una especificidad de 90%. (38) 

Esta puntuación constituye la expresión de la situación fisiológica del recién nacido; 

algunos factores que pueden alterar la puntuación son los fármacos, traumatismos, 

anomalías congénitas, infecciones, hipoxia, hipovolemia, parto pretérmino. (35) 

En los recién nacidos de termino, esta puntuación tiene una mala correlación con 

los resultados neurológicos futuros. Por ejemplo, una puntuación de 0 a 3 a los 5 

minutos se asoció con un ligero aumento del riesgo de parálisis cerebral, comparado 

con puntuaciones mayores; el riesgo de mal resultado neurológico aumenta cuando 

la puntuación es menor o igual a 3 a los 10,15 y 20 minutos. (35) 

Un puntaje de 7 a 10 a los 5 minutos se considera normal, de 4 a 6 son intermedias, 

pero no constituyen marcadores de aumento del riesgo de disfunción neurológica, 

ya que se puede deber a inmadurez fisiológica. (35)  

Otra de las escalas es la de Silverman-Anderson, la cual cuantifica de forma rápida 

la intensidad del trabajo respiratorio, y utiliza variables como: aleteo nasal, quejido 

espiratorio, retracción subcostal, retracción esternal y la disociación toraco-

abdominal, dependiendo de la intensidad se marca 0,1 y 2. (39) 

La escala de Silverman al definir asfixia como Apgar <7 y Ph <7.20 encuentra una 

sensibilidad de 43.5% y una especificidad de 81% (38) 

RIESGO DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL  

El término “sufrimiento fetal”, se define como un estado caracterizado por una 

alteración del intercambio metabólico materno-fetal que produce hipoxemia, 

acidosis, hipercapnia, hipoxia y daño celular fetal; puede ser agudo, que se 

relaciona con la contracción uterina y con complicaciones del cordón umbilical, o 

crónico el cual se asocia a alteraciones placentarias. (40) 
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Algunas bibliografías han sustituido el termino de sufrimiento fetal, o distrés 

respiratorio por “estado fetal no tranquilizador”, incluso la sección de Medicina 

Perinatal de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia ha propuesto 

sustituir este término por “riesgo de pérdida de bienestar fetal”. (41) 

El riesgo del feto es el de una potencial agresión al cerebro ya a otros órganos, por 

lo tanto, de morbilidad neurológica precoz y tardía, este término añade un plus de 

imprecisión, sin embargo, no es más que una serie de datos prenatales que señala 

una alteración de la homeostasis fetal que puede o no tener consecuencias tardías. 

(41)  

Existen dos causas fisiológicas de acidosis fetal: alteración en la eliminación del 

CO2 y la disminución del aporte de oxígeno al feto. El intercambio metabólico del 

feto depende exclusivamente de la función placentaria. (41) 

Las principales causas de sufrimiento fetal son comorbilidades maternas como 

cardiopatías, enfermedades respiratorias, diabetes Mellitus, trastornos 

hipertensivos, traumatismos, abuso de sustancias, hipertonía uterina, 

malformaciones fetales, hidrops, sepsis, anemia, prolapso de cordón, abruptio 

placentario, infecciones, entre otras. (40)  

El sufrimiento fetal es una condición que compromete el estado hemodinámico del 

feto, que puede ocasionar daño neurológico, multisistemico permamente e incluso 

la muerte; la identificación correcta y en el tiempo oportuno para intervenir ha sido 

uno de las dilemas más serios en obstetricia, ya que el retrasar la intervención para 

extraer un feto hipóxico de un ambiente uterino hostil incrementa el riesgo de tener 

repercusiones perinatales. (40)   

Para una adecuada vigilancia del trabajo de parto, se requiere de un método clínico 

que consiste en monitorizar la frecuencia cardiaca fetal de manera periódica antes, 

durante y después de la contracción uterina, lo que permite detectar 

desaceleraciones tempranas, tardías y variables (42) 
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Otras de las formas de evaluar el bienestar fetal es el perfil biofísico fetal, que evalúa 

una serie de parámetros entre los que se destacan los movimientos respiratorios, 

corporales, tono fetal y volumen de líquido amniótico mediante el uso de 

ultrasonografía; su capacidad predictiva de la posibilidad de daño fetal se considera 

alta lo que permite considerarla como una de las técnicas de más valor en la 

identificación del feto con trastornos en su homeostasis. (40) 

Y finalmente la tercera forma de evaluación es la bioquímica, valorando el estado 

acido-base fetal, mediante la toma de muestras de cordón umbilical principalmente, 

el rango de valores normales es de pH 7.25 A 7.35, PCO2 de 40-50mmHg Y PO2 

entre 20-25mmHg, un déficit de base menor de 10. (40) 

En tanto la frecuencia cardíaca fetal y sus alteraciones están directamente bajo 

control del SNC a través de los reflejos simpáticos y parasimpáticos, las alteraciones 

en la frecuencia cardíaca fetal pueden ser indicadores sensibles de hipoxia fetal. El 

monitoreo fetal intraparto ayuda a identificar cambios en los patrones de FCF que 

pueden estar asociados a condiciones como hipoxia, compresión de cordón y 

acidosis. (41) 

Los ensayos clínicos que han comparado el registro cardiotocográfico con la 

auscultación fetal intermitente no han confirmado que la monitorización electrónica, 

con o sin valoración del pH fetal, permita reducir el número de admisiones a 

cuidados intensivos neonatales, la morbimortalidad neonatal, ni la incidencia de 

parálisis cerebral (41) 

Un patrón normal de monitoreo fetal intraparto muestra un valor predictivo para 

score de Apgar de 7 ó mayor del 99.7%, mientras que un patrón anormal confiere 

una predicción del 50% de un score de Apgar < 7. Frecuentemente se 

sobrediagnostica distress fetal causando un aumento en la tasa de cesáreas 

innecesarias. (41)  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la práctica médica diaria, al realizar un ultrasonido obstétrico, se visualiza el 

cordón umbilical y la presencia de los tres vasos, factor que se considera de 

importancia para descartar la existencia de cromosomopatías, sin embargo, no es 

habitual que se realice una evaluación completa de su morfología, es por esto que, 

se requieren de más ensayos clínicos para explorar si la evaluación ecográfica del 

cordón debe incluir la medición del área, profundizar e investigar de la importancia 

real de esta medición. (25) 

En nuestra unidad, pudimos observar que, durante la inducción o conducción de 

trabajo de parto, es frecuente que haya variaciones y alteraciones de la frecuencia 

cardiaca fetal, que en muchas ocasiones culmina en interrupción vía abdominal para 

no comprometer el bienestar fetal; de las cuales durante la inspección macroscópica 

del cordón umbilical se podría observar “delgado”. Sin embargo, no hay una medida 

estándar que nos hable a partir de cuantos centímetros se considera un cordón 

delgado o grueso. Por lo que surge la duda de, si esa medición podría pronosticar 

el desenlace de una inducción de trabajo de parto y así evitar recursos y riesgos 

para el binomio. 

Asimismo, esta es una técnica sencilla, la cual se puede poner en práctica al realizar 

la fetometría habitual durante las revisiones prenatales, correlacionando el peso 

fetal estimado, las comorbilidades maternas, cantidad de líquido amniótico, entre 

otros factores y así valorar de manera más completa y conjunta el desarrollo del feto 

y ejecutar acciones para decidir la mejor vía de resolución sin comprometer el 

pronóstico fetal (32).  

En base a lo planteado anteriormente, la morbimortalidad fetal es una problemática 

de la cual no se puede hacer caso omiso, como ginecólogo y obstetra se es 

responsable del cuidado de los pacientes, de igual forma, la realización del trabajo 

de investigación buscará mostrar la relación entre diámetro del cordón umbilical con 

resultados perinatales adversos y el peso fetal.        
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El trabajo de investigación pretende contribuir con estrategias dirigidas a la atención 

de pacientes obstétricas en donde el profesional de medicina adquiere un rol 

estrechamente importante dentro de la atención sanitaria, así como el aportar e 

integrar evidencia para el conocimiento y la ejecución de medidas e intervenciones 

que garanticen la seguridad del paciente en todo momento. 

Finalmente, el Hospital de la Mujer, Puebla, es una institución de salud de tercer 

nivel de atención, la cual presenta una gran afluencia de pacientes referidas de 

áreas circunvecinas; por lo cual, es importante realizar estudios de investigación de 

este tipo. Es de gran relevancia ya que, no se cuenta con estudios de investigación 

similares a este en la unidad hospitalaria. 
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5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

Analizar la correlación entre el grosor del cordón umbilical en embarazos normo 

evolutivos y con comorbilidades con los resultados perinatales y el peso fetal. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Identificar la relación entre la medición del cordón umbilical y el peso fetal. 

b) Conocer los resultados perinatales en los recién nacidos a través de la 

valoración de APGAR Y SILVERMAN. 

c) Conocer el resultado perinatal en pacientes con comorbilidades. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

El trabajo de investigación corresponde a un enfoque cuantitativo, prospectivo, con 

un diseño analítico, correlacional, de cohorte transversal.  

El tipo de muestra fue a conveniencia del investigador, tomando en cuenta todas las 

pacientes que fueron valoradas en el servicio de urgencias. 

Esta investigación se llevó a cabo en el hospital de la mujer Puebla durante el 

periodo comprendido de marzo 2022 a marzo 2023. Esta investigación tiene como 

propósito conocer la relación del área de cordón umbilical con los resultados 

perinatales y el peso fetal al nacimiento. 

Con este objetivo, se llevó a cabo la medición ultrasonográfica del cordón umbilical 

de las pacientes que se ingresaron al área de tococirugía, estableciendo a la 

población a estudiar, la cual estuvo conformada por pacientes que acudieron a 

revisión en el área de urgencias del Hospital de la Mujer Puebla durante el periodo 

marzo 2022 a marzo 2023; en donde se realizó el ultrasonido de rutina, añadiendo 

la medición del diámetro del cordón umbilical en asa libre, así mismo, se recabó el 

puntaje de Apgar y Silverman del recién nacido obtenido en el área de tococirugía 

para correlacionar los resultados perinatales y el peso del neonato. 
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7. RESULTADOS 

Gráfico 1. 

Distribución por edad 

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

 

La gráfica 1 muestra que la edad promedio está en el rango de 21-25 años (30 

pacientes), demostrando que la mayoría de la muestra se encuentra en una edad 

óptima para el desarrollo de un embarazo normoevolutivo; seguida del rango de 26 

a 29 años (29 pacientes) y por ultimo las de 15 a 20 años (26 pacientes). 
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Gráfico 2. 

Diámetro del cordón umbilical   

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

 

La gráfica 2 muestra los diámetros umbilicales obtenidos desde 0.9 hasta 2.1 cm, 

siendo el de mayor prevalencia 1.5 cm con 19 pacientes; con una media de 1.437 y 

mediana de 1.400. 
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Gráfico 3. 

Peso fetal.  

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

 

Se observó en la gráfica 3 que el 71% de los productos tuvieron peso normal, 24% 

pequeños para edad gestacional y 5% productos macrosómicos.  
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Gráfico 4.  

Comorbilidades  

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

 

En ésta grafica observamos que 65 mujeres (56%) no presentaban ninguna 

comorbilidad y 50 mujeres (44%) presentaban alguna comorbilidad, entre las que 

se incluyeron diabetes sin hacer distinción entre pre gestacional y la asociada al 

embarazo y trastornos hipertensivos asociado al embarazo. 
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Gráfico 5. 

Categorías por peso  

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

 

En la presente gráfica observamos que de acuerdo a la medición del diámetro del 

cordón umbilical los recién nacidos que obtuvieron peso pequeño para edad 

gestacional se relacionaron con un cordón delgado, igual o menor a 1.2; a su vez, 

los productos macrosómicos con un cordón grueso, con valores por arriba de la 

media.  
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Gráfica 6 

Comorbilidades y diámetro de cordón umbilical 

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

 

En la presente gráfica se describe el diámetro del cordón umbilical y su relación con 

las distintas comorbilidades. Del total de la población, 43 pacientes presentaron 

algún trastorno hipertensivo asociado a la gestación, de las cuales, 26 tuvieron un 

cordón umbilical inferior a la media (1.4) equivalente al 60%; por otro lado, de las 7 

pacientes portadoras de diabetes mellitus, 5 de ellas tuvieron un cordón umbilical 

grueso por encima de la media, equivalente al 71%. Podemos apreciar que si hay 

una correlación estrecha sobre el diámetro y la comorbilidad que presentó la 

paciente.  
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Gráfica 7. 

Relación del cordón umbilical delgado y Apgar  

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 

44 pacientes obtuvieron un cordón umbilical delgado, es decir, con un diámetro 

menor de 1.4 cm, de los cuales 7 recién nacidos (15%) obtuvieron un Apgar bajo, 

menor a 6 puntos, 5 (11%) de ellos un Apgar de 7 y 32 (72%) un Apgar mayor o 

igual a 8 puntos.  

 

Gráfica 8. 

Relación del cordón umbilical grueso y Apgar  

 

Fuente. Datos obtenidos de la consulta de urgencias del Hospital de la Mujer, Puebla. 
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De los pacientes estudiados 37 tuvieron un cordón umbilical mayor de 1.5cm, el 

90% tuvieron un Apgar mayor o igual de 8, 8% un Apgar de 7 y el 2% un Apgar 

menor o igual de 6 puntos.   

 

Tabla 1. 

Apgar min y a los 5 minutos 

Tabla Apgar min y a los 5 min 

  Apgar 5 minutos Total 

4 5 6 7 8 9 

Apgar 1 minuto 2 0 0 1 0 0 0 1 

3 1 0 0 0 1 0 2 

4 0 1 0 1 1 0 3 

5 0 0 0 0 1 0 1 

6 0 0 0 0 1 1 2 

7 0 0 0 1 6 3 10 

8 0 0 0 0 3 90 93 

9 0 0 0 0 0 3 3 

Total 1 1 1 2 13 97 115 

 

La tabla 1 describe los resultados perinatales, estudiando el Apgar para valorar la 

adaptación del recién nacido al medio externo. Del total de recién nacidos, 90 de 

ellos, es decir, el 78% obtuvieron una calificación de 8/9 al primer minuto y a los 5 

minutos respectivamente; 5 de ellos obtuvieron una calificación menor o igual a 7, 

equivalente al 4%.  
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Tabla 2. 

Correlación de Pearson entre el diámetro del cordón umbilical y el peso neonatal 

Variables  r 

Diámetro de Cordón Umbilical    0.0774 

Peso Neonatal  

Nota: Cedula de recolección de datos n= 118 

 

La tabla muestra una correlación alta entre el diámetro del cordón umbilical y el peso 

neonatal, lo que demuestra una estrecha relación con los nutrientes que recibe el 

producto durante su gestación.  

 

Tabla 3.  

Correlación de Pearson entre el diámetro del cordón umbilical y Prueba Apgar al 

minuto del nacimiento 

Variables  r 

Diámetro de Cordón Umbilical    0.0969 

Prueba Apgar   

Nota: Cedula de recolección de datos n= 118 

 

La tabla muestra una correlación muy alta entre el diámetro del cordón umbilical y 

la prueba de Apgar al minuto de nacimiento, lo que demuestra que la longitud está 

estrechamente relacionada con la adaptabilidad cardio - respiratoria del recién 

nacido. 

 

Tabla 4.   

Correlación de Pearson entre el diámetro del cordón umbilical y Prueba Apgar a los 

cinco minutos del nacimiento 

Variables  r 

Diámetro de Cordón Umbilical    0.0894 

Prueba Apgar   

Nota: Cedula de recolección de datos n= 118 
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La tabla muestra una correlación muy alta entre el diámetro del cordón umbilical y 

la prueba de Apgar a los cinco minutos del nacimiento, lo que demuestra que la 

longitud está estrechamente relacionada con la adaptabilidad del neonato y la 

capacidad de recuperación  

 

Tabla 5.  

Correlación de Pearson entre el diámetro del cordón umbilical y las semanas de 

gestación  

Variables  r 

Semanas de Gestación    0.0410 

Diámetro del Cordón Umbilical   

Nota: Cedula de recolección de datos n= 118 

 

La tabla muestra una correlación baja entre las semanas de gestación y el diámetro 

del cordón umbilical, lo que demuestra que el diámetro del cordón no tiene relación 

significativa con las semanas de gestación.  

 

Tabla 6.   

Correlación de Pearson entre la edad materna y el diámetro del cordón umbilical  

Variables  r 

Edad materna    0.0583 

Diámetro del Cordón Umbilical   

Nota: Cedula de recolección de datos n= 118 

 

La tabla muestra una correlación moderada entre la edad materna y el diámetro del 

cordón umbilical, lo que demuestra que la edad materna no está directamente 

asociada al diámetro del cordón umbilical.  

Se realizó chi cuadrada para las variables peso y diámetro del cordón umbilical 

encontrando un valor de p=.0089 siendo significativo para la relación que existe 

entre el diámetro del cordón umbilical con el peso fetal y los resultados adversos 



33 
 

perinatales, sí mismo se encontró un valor de p para las variables diámetro del 

cordón umbilical y comorbilidades igual a .004 siendo significativa. Es decir que hay 

más probabilidad de que un cordón umbilical con diámetro mayor de 1.5, 

obtengamos recién nacidos macrosómicos, y en cordones con un diámetro menor 

a 1.5 obtendremos fetos pequeños para edad gestacional.  
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8. DISCUSIÓN 

El 51% de las mujeres que conformaron este estudio tenían una edad de 21 a 30 

años, correspondiendo a una edad óptima para el desarrollo de un embarazo 

normoevolutivo; datos bibliográficos consideran que la edad ideal para la gestación, 

en la cual, se obtienen mejores resultados tanto maternos como perinatales, así 

como menor índice de complicaciones, va desde los 20 a los 29 años (43).  

Del grupo que presentó comorbilidades; las que se estudiaron fueron estados 

hipertensivos asociados al embarazo (37%) y diabetes relacionada a la gestación 

(6%). Según datos de la Federación Mexicana de Colegios de Ginecología y 

Obstetricia del 2023, la prevalencia de diabetes asociada al embarazo es del 8.7%, 

y los trastornos hipertensivos del embarazo son complicaciones con una incidencia 

del 5-10% (44).  

Según Langman, al nacimiento el diámetro del cordón umbilical es de 1 a 2 cm y de 

50-60 cm de longitud (7); en este estudio se realizó la medición de cordón umbilical 

obteniendo valores desde 9 mm a 21 mm, con una media de 14 mm. 

En nuestro análisis, el 82% de recién nacidos tuvieron un peso normal, el 23% 

obtuvieron un peso pequeño para edad gestacional, de los cuales, el 74% tuvieron 

un diámetro de cordón umbilical igual o menor a 12 mm, el cual se encuentra por 

debajo de la media; al igual que un estudio realizado por Di Naro y Ghezzi, en donde 

concluyen que un cordón magro, se encuentra asociado a un retraso en el 

crecimiento y a alteraciones graves de la frecuencia cardiaca fetal durante el parto, 

por lo que se tuvieron que realizar cesáreas de emergencia para evitar 

complicaciones a corto plazo, esto se debe a que, estos cordones umbilicales tienen 

una menor turgencia y disminuyen sus propiedades resistentes a la compresión. 

(15)  

Otro estudio realizado por Farfalli, analiza que la morfología anormal del cordón, 

puede ser un signo temprano de alteraciones en el crecimiento fetal, a su vez, que 
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un cordón delgado, se encuentra asociado a complicaciones como oligohidramnios, 

sufrimiento fetal, estados hipertensivos, diabetes o restricción del crecimiento. (4) 

El 5% fueron macrosómicos los cuales se asociaron con un cordón umbilical grueso, 

igual o mayor a 17 mm. Un estudio realizado por Rommel demostró, que el área del 

cordón umbilical es mayor del percentil 95 en productos macrosómicos casos de 

macrosomía (19) 

Del total de población, 43 pacientes presentaron algún trastorno hipertensivo 

asociado a la gestación, de las cuales el 60% tuvieron un cordón umbilical igual o 

inferior de 14 mm; esto concuerda con estudios realizados, en donde se ha 

observado que el área total del cordón umbilical se reduce en los cordones de 

pacientes con hipertensión, incluso aquellos que fueron evaluados 

histológicamente, así mismo se demostró que, un diámetro disminuido está 

asociado a restricción del crecimiento intrauterino. (1)  

En este estudio se encontró que de los recién nacidos que obtuvieron bajo peso 

para edad gestacional el 74% de ellos se asoció a un cordón umbilical delgado.  

Por otro lado, de las 7 pacientes diabéticas el 71% tuvieron un cordón umbilical 

mayor a 14 mm, sin embargo, solo el 28% de los recién nacidos fueron 

macrosómicos. En cambio, si lo analizamos desde otra perspectiva, de los recién 

nacidos que fueron macrosómicos, el 100% de ellos tenía un cordón umbilical por 

encima de la media. Ghezzi en un estudio realizado en 2012 sugirió combinar el 

peso estimado fetal por ultrasonido con el área del cordón umbilical para una mejor 

predicción de los productos macrosómico, concluyendo que las dimensiones de la 

gelatina de Wharton si es un factor importante en la macrosomía fetal. (34) 

Con esto concluimos que, si hay una relación importante entre el diámetro del 

cordón umbilical con el peso neonatal, con una correlación de Pearson de 0.07. 

Basado en estudios, como el que se publicó en la Revista Peruana de Ginecología 

y obstetricia, en el 2013, en donde concluyeron que el área de cordón umbilical es 

un buen predictor de macrosomía además de ser un estudio rutinario que se puede 
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implementar en la revisión habitual (19); por otra parte, en un estudio realizado en 

el Departamento de Anatomía de la India en el 2019, en donde concluyeron que el 

área total del cordón umbilical se ve disminuida ecográfica e histológicamente en 

las pacientes con trastornos hipertensivos, asociado a un peso pequeño para edad 

gestacional y sufrimiento fetal durante el parto (12). 
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9. CONCLUSIONES                 

Llegamos a la conclusión que el ultrasonido es una herramienta accesible en la 

mayoría de los centros de atención de pacientes obstétricas, por lo que se sugiere 

incluir la medición del diámetro del cordón umbilical y así poder hacer una revisión 

más completa, correlacionando los factores asociados y las comorbilidades 

maternas.  

En los casos en los que sospechemos de restricción de crecimiento, peso bajo para 

edad gestacional o producto macrosómico, poder tener una medida adicional para 

poder brindar un diagnóstico más certero y así decidir sobre el mejor manejo del 

binomio.  
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