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LRESUMEN.

Se realizd un estudio prospectivo de la correlacién
clinico Ultrasonogr&fica de peso fetal en el Hospital de la Mujer.
Se tom&é como base de estudio un muestra al azar de 70 pacientes la
mayoria de las cuales presentaban trabajo de parto y un embarazo de
término. Incluyéndose también las que presentaban embarazo de
pretérmino y embarazo prolongado. El tiempo entre la obtencién del
peso real y el ultrasonogrifico oscils entre 3 y 4 dfas.

El objetivo del estudio es tratar de establecer una
aplicacién de las tablas de Hadlock(1985) en una nuestra de
poblacién, observando si existe correlacién del peso fetal por

ultrasonido y el peso real con la mayor exactitud posible.

Se 1lags a la conclusidn con el presente estudio que los

rangos de error de peso aproximados varfan entre +-250 y +-350 grs.



2.PROPOSITOS Y OBJETIVOS.

Dado que las férmulas existentes para obtener peso fetal
requieren de tiempo para su procesamiento matemdtico, el prop&sito
de este estudio es aplicar las tablas que propuso Hadlock como una

manera ripida y f&cil de obtener este dato.

Una caracteristica importante y predominante de las
pacientes que se atienden en el Hospital de la Mujer es que
provienen de un wmedio socioeconSmico bajo, donde su estado
nutricional y control prenatal es en verdad deficienta. Por tanto,
se trata de obtener una mejor exactitud en peso previo al
nacimiento por ultrascnidco. Es importante hacer notar que la base
de pacientes tomada para este estudio difiere de la utilizada por

Hadlock en el nivel de las condiciones de vida de la poblacién,

Un objetivo primordial de este trabajo es dejar un
precedente para la elaboracién de tablas propias de obtencién de
datos perinatolégicos por ultrasonido antes del nacimiento y su

manejo en este llospital.



3. INTRODUCCION,

se habla de Ultrasonido como una ventana hacia el
interior del Gtaro gque permite la observaci6én fetal directa. Los
avances técnicos del Gltimo decenio han permitido la utilizacién de
aparatos de tiempo real. Este estudio versa sobre la aplicacién del
ultrasonido en la deteccién del peso fetal correlacionado con el
peso real, ain embargo al hablar de peso real se esti estableciendo
una relacién importantisima con problemas obstétricos sobre todo en
edades gestacionales de término, siendo posible detectar
anormalidades antes del nacimiento como el caso de retardo en el
crecimiento intrauterino que por clinica no pudiera sospecharse lo

mismo que otras anormalidades fetales.

Debe considerarse el estudio sistemitico en todos los
embarazos y no limitarse a los casos de alto riesgo conocidos.

La valoracién de las mediciones fetales, la respuesta
adecuada del producto a estimulos externos asi como el grado de
calcificacién placentaria en grados, pronostican el bienestar fetal
de l.m producto bien formado comparadoe con el ancrmal, Sin embargo,

A4

no:-todas las anormalidades p 1 detectarse mediante ultrasonido

pu-él no todas son estructurales, 8i bien la relacidn entre el feto
psquefio para la edad gestacional y las anormalidades fetales, estS

bien demostrada.



El crecimiento y peso fetal son estimulados por
circunstancias tanto genéticas como ambie;:tales. Se ha definido a
_productos pequefios para la edad gestacional en forma diversa como
afguellos recién naclidos por abajo del porcentil 5 & 10 o mis de dos
deeviaciones esténdar por abajo de la media para sus edad
gestacional, Las cifras de peso natal en el tercer trimestre son

poco confiables y varia entre los diferentes grupos &tnicos.q

Como fuente de informacién, los pesos de los nifios
nacidos antes de término no pueden considerarse como normales pues
por ese $610 hecho ya son anormales. Hay la dificultad adicional de
que el crecimiento no es uniforme y aungue se describen patrones de
crecimiento simétrico y asimétrico, este enfoque resulta muy simple

para un fenémeno complejo.usn

Un estudio del Dr. M.D. McNay y Cols. acerca de la
longitud femoral, compar® la medicién intrauterina con la del feto
en bafio de agua después del aborto y de la disecciédn del fémur. La
medicitn directa demostrd que tanto con el transductor lineal como
con el sectorial, 1la disposicién femoral que permitié el mejor
cdlculo de la longitud real de la parte osificada era la
correspondiente al plano de 1a imagen. La inclinacién hacia los 90°
produjoc aumento progresivo del error con un maximo de 25% de

disminucién de la longitud.q



3.31.~DATO8 RIBTORICOS.

La mayoria de los autores, al editar sus datos presentan
una relacién inseparable entre la valoracién del péso fetal antes
del nacimiento con varias formulas, correlacionando en forma
importante - en productos con retardo en el crecimiento

intrauterino.,,

Las mediciones de gque se informa, individualmente o en
combinacién pueden hacer pensar al médico en un feto pequefio para
la edad gestacional, pero es el cfilculo real del peso fetal el que
con toda seguridad modificars el tratamiento clinice en especial si
se va a decidir sobre induccién o condur;cién de trabajo de parto.
Se han hecho varios intentos para calcular el peso fetal mediante
ultrasonido y estas mediciones, m&s que otras, est&n sujetas a
errores porque ninguna sea uni o bidimensional puede compararse con

las de un feto tridimensional.;

warsoff y Cols,(1977) wutilizaron un anslisis de
computadora compleic sobre la medicisén del DIANETRO BIPARIRTAL (DBP)
¥y CIRCUNFEREMCIA ABDOMIMAL(CA) combinados para obtener un peso

fetal aprokimado al real antes del nacimiento.,,



Sheper y Cols.(1982) hicieron una revisién de esté
férmula muy difundida. En la préctica, los autores han encontrado
que este trabajo estd limitado por la incapacidad de wmedir
adecuadamente el difmetro biparietal en fases avanzadas del
embarazo debido a que la cabeza fetal se encuentra descendida en la
pelvie materna. © en una variedad de posicién directa
occipitoposterior u occipitoanterior. Existen modificaciones en la
forma de la cabeza, tanto en presentacidn pélvica como en el
oligohidramnios. El autor en las circunstancias antes mencionadas,
sugiere la medicién de la circunferencia cefflica en lugar del
dismetro biparietal, combinado con la circunferencia abdominal para

la deteccién del peso fetal.g,

_Wittmann y Cols.(1979) seguidos por Neilson y
Cols. {1984), compararon las mediciones de la longitud coronilla-
rabadilla, cabeza y abdomen como predictores de RETARDO BN BL
CRECIMIENTO INTRAUZERIMNO(RCIU). Ninguna medicién fue tan buena por
81 sola. Fueron mejores los resultados de la combinacién longitud
coronilla-rabadilla m&s srea abdominal, con una senaibilidad de 94%
y especificidad de 90% para predecir productos con retardo en el

crecimiento a las 34-36 BEMANAS DE GESTACION(SGD) . .y,



Li y Woo(1986) proponen un nuevo parametro para evaluar
el crecimiento fetal. Describen la longitud fraccionada de 1la
columna vertebral mediante la medicién practicada(medicién lineal)
en una imagen longitudinal que incluye de Ti0 a L5. El crecimiento
normal de la longitud fracclionada de la columna vertebral sigue una

curva similar a la obtenida por la combinacién de DBP y L¥.,

0tt (1986) obtuvo resultados mis fidedignos al utilizar la
relacién LOMGITUD PENORAL/CIRCUMNPERENCIA ABDOMINAL (LP/CA) para peso

fetal y retardo en el crecimiento intrauterino.,g

Vintzileos y Cols(1985) reportan resultados similares a
los del autor anterior, con la combinacién de los par&metros LP/CA
utilizando a la vez la LOMGITUD TIBIAL(LT) y una combinacién de
ésta con el fémur y abdomen sin reportarse mucha variacién en los

resultados con los reportadcs por otros autores.g.u

La relacién nmatematica entre CIRCUNFERENCIA CEFALICA(CC)
y CIRCUNFERENCIA ABDOMIMAL{CA): CC/CA fue propuesta por Campbell y
Thoms (1977) para la prediccién del retardo en el crecimiento, por
lo que seria esperar una cifra alta si la cabaza fuera de tamafio
normal y abdomen pequefio por higado reducido. Asociadc a otros
parimetros, ‘es una medicién Gtil perc no confiable por si sola,

porque 1los patrones de crecimiento son variables.,



Recientemente, Hadlock y Cols. (1985), informaron que los
mejores cdlculos de peso dentro del Gteroc pueden obtenerse tomando
. en consideracién tres pardmetros: CABE3A, ABDONEN y LONGITUD
FEMORAL. Obtuvieron ecuaciones en las gue utiljizan combinaciones
tales como: CA/LA, DBP/CA, LF¥/DBP/CA. Con é&sta dltima relacién se
obtienen resultados significativamente mejores presentando una
desviacidén de falla de 10.1%. Con la relacién DBP/CA se obtiene una

falla de 13.9%.,,

Revisando algunas bibliografias, casi teodos los articulos
observaron una inexactitud en la deteccién de peso fetal que oscila
entre +-10 y +-15%, Otros estudios, inicialmente establecieron al
parecer mayor exactitud con una variante falla de +-2 a +-3% pero

dichos estudios no pudieron comprobar sustancialmente dichos datos.

De 1a revisién hecha a los artfculos bibliogr&fices, se
pudo concluir que la inexactitud para obtener el peso fetal se dabe
principalmente a cambios en la forma de la cabeza(sobre todo cuando
se tomaba como base el DBP). También en pacientes con ruptura de
membranas u oligohidramnios por otra causa. La inexactitud al

utilizar la relaciSn DBP/CA, varia de un 12 a 16%.
La forma de la cabeza se distorsiona significativamente

socbre todo por moldeamientos de la misma en el trabajo de parto ,

disminucién de liquide amnidtico y anormalidades fetales.g,,
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En una publicacisn de Higginbotton(1975) donde utiliza al
azar 50 pacientes la mayoria en trabajo de parto, reporta una falla
en sus resultados de +-2 a +-3%, utilizando la combinaci&n de los
pardmetros en un 94% de los casos. Légicamente no fue aceptado por
la mayorfa de los especialistas en la materia ya que en sus
estudios pudieron constatar que la desviacién de falla no es menor .

de 10 a 15%,q44

11



4-MATERIAL Y METODOS,

4.1.~MATERIAL UTILIZADO.

4.1.2.=ULTRASONIDO MARCA TOSHIDA SOMOLEYER-V-EEA=80 con

transductores lineal y sectorial de 3.5 Mhz.

4:1:2.~TABLAS_DE HADLOCK publicadas en 1985, referidas por
Kurtz y Goldber en su texto de 1988 en las que se establecen dos
relaciones de pardmetros difereantes como los son la relacidén de
LY/CA(LONGITUD FEMORAL/CIRCUMNFERENCIA ABDONIWAL) y otra relacién
del DBP/CA(DIAMETRO BIPARIETAL/CIRCUNFERENCIA ABDOMIMAL).

4:1-3,.-BETENTA PACIENTES tomadas al azar donde la mayoria

presentaron una edad gestacional mayor de las 34 semanas de gestlén

en trabajo de parto y con los siguientes datos de importancia:

12



4.2.~-DATOS OBTENIDOS.

4.2.1.-DATOS MATERNOR.

4.2.1.1.~TABLA 1.-EDAD DE LAS PACIENTES.

EDAD CANTIDAD ' PORCENTAJE
Nenos 14 afios 2 : 2.9 %
15 a 19 afies 20 28.6 %
20 a 24 afios a3 32.9 %
23 a 29 afios 13 21.4 %
30 a 34 afics ? 10.0 %
35 vy mis 3 4.2 %

TOTALERS 70 100 %
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FIGURA 1
EDAD DE LAS PACIENTES

20 a 24= 23

25 a 29= 15

TOTAL DE PACIENTES=70
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4.2,1.2.-TABLA 2.~-EDAD GESTACIOMAL.

SEMANAS PACIENTES PORCENTATE
34 SDG . ' 5.8 %
ss spa 3 2%
3¢ SDG 5 7.1 %
37 spa ] 11.4 %
38 spa s 1.4 %
as apu 14 20,0 %
40 8pg ’ 12.9 %
41 8pa 7 : 10.0 %
42 SDbG a 11.4 %
43 SDG 4 5.8 %
roTALES 70 100 %
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Figura 2

Edad Gestacional
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4.2.1.3.=TABLA 3.-TRABAJC DE PARTO.

CIRCUNSTANCIAS PACIENTES PORCENTAJE
CON TRABAJO DE PARTQ 61 87.1 %
SIN TRABAJO DE PARTO 9 12.9 &

TOTALES® 70 100 %

4:2.1.4.~TABLA 4.~VIA DE INTERRUPCION DEL ENRBARAZO.

INTERRURCION PACIENTES PORCENTAJE
PARTO VAGINAL L 1] 7.5 %
VIA CESAREA 13 21.5 %

TOTALBS 70 100 ¥

17



Figura 3
TRABAJO DE PARTO Y VIA INTERRUPCION
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4¢2.1.5.=-0TROS DATOS DE LAS PACIENTES.

- C (+)

1.~8FA ++vse0veseere 7 Pacientes
2.-Ces. ant. ...... 4 Pacientes
3.~Prod. no react.. 2 Pacientes
4.-D.P.P.N.I. ..... 1 Paciente

§.=D.C.P. ......... 1 Paciente

Bl . ~PATOLOGIAS AGRECADAS. {12 PACLENTES).
l.-Diabetes Gestacional..... 3 pacientes
2.~-Preeclanmpsia leve ....... 6 pacientes
3.~Infecc. vias urinarias... 2 pacientes

4."DsPeP.N,I:. cectvsrsaneass 1 paciente

19



4.2.2,.~DATOS ULTRASOMOGRAFICOS. )
Se realizé rastreo ultrasonogr&fico con los siguientes
. parémetros:

1.=-DIAMETRC BIPARIETAL(DDP).

2.~LONGITUD FEMORAL(LF).

3.=CIRCUMNTERENCIA ABDOMINAL(CA).

4.~CIRCUNFERENCIA CEFALICA(CC).

S .=-ANORMALIDADES FETALES

6 .~LIQUIDO AMNIOTICO(L.A.)

7 .~GRADO DE MADUREZ PLACENTARIA.
4.2.3.~DATOS DEL RECIEN NACIDO.

Del recién nacido se obtuvieron s5lo 2 datos.

1.-Feso del producto al nacimiento.

2.~Hallazgos o patologia agregada del recién nacido.



Obtenidos ya los datos, se hizo uso de las tablas del Dr.

Hadlock:
A).=TABLA 1.-LP/CA(LONGITUD FEMORAL/CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL) .
B) .~TABLA 2.-DBP/CA(DIAMETRO BIPARIETAL/CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL) .

4.3.~PROCEDINIENTOS.

Seguidamente, se procedidé a realizar la correlacién de
los datos obtenidos por las tablas de Hadlock y el pesc real. los
datos sobre los pesos reales se recabaron en un lapso de 3 a 4 dias
debido a que la wayoria de las pacientes presentaban trabajo de
partoc o estaban programadas par interrupcién del embarazo via
abdominal. ’ .

Para conocer la aproximacién del peso obtenido por las
relaciones LF/CA y DBP/CA con el peso real, se manejaron las
tablas, Correlacionando los par&metros, se obtuvieron las aproxi-
maciones y las variantes de peso real y el peso por USG en relacién
a los reportes de la bibliocgrafia.

Se reportaron los pesos niximos y minimos del peso real
Y -do USG:LF/CA y DBP/CA. Se tom& en cuenta la edad gestacional de
las pacientes y se agregan algunas patologias(anormalidades fetales

sobre todo), observadas en Ultrasonido y verificadas al nacimiento

21



S-RESULTADOS.

5.1.-PESOS WAXINOS Y MININOS.PESO REAL Y POR USG.TARLA %.

PR AO 8(grs) KAXINO MININO
PESO REAL 4200 2000
PRBO LP/CA 4201 1819
PESO DBP/CA 4303 182¢

22



5.2,~PESOS OBTENIDOS POR PARANETROS ULTRABONIGRAFICOS.

PESOB APROXINADOS EN CADA EDAD GESTACIONAL.TABLA 6.

8.D.G. L¥/CA (+- grs) DBP/CA (4+-grs)
L1} 180 128
as 200 360
3 aseo ase
3 252 380
an aso 300
3 as0 . o
40 aso 310
41 20 250
a2 240 3asc
42 180 310




PESOS OBTENIDOS POR PARAMETROS USG.
VALORES ABSOLUTOS EN GRS.

[

Gramos

500 —
Birca Epsrica

350 350

SEMANAS DE GESTACION

Figura 4



Con los datos anteriores se dedujo que el acercamiento
aproximado de ambos pardmetros de peso real fue el siguiente:
A) +=MAYOR BXACTITUD DE PESO APROXIMADC EN EL TOTAL DE
PACIRNTES:
LP/CA.c....42 PACIENTEB.......60%
B) .~MENQR BXACTITUD DE PESO APROXINADO EN EL TOTAL DE
PACIENTES.
DBP/CA.....28 PACIENTES.......40%

Del total de casos estudiados, existieron algunos gue
presentaron un mayor acercamiento al real. En 26 de las
pacientaes (37t de) total) el acercamiento al peso real oscils entre

los 50 a 70 grs. y en algunos casos menor aGn a este rango.

El par&metro LF/CA fue el que m&s se acercé al real. El
DBP/CA también se acercéd pero s6lo en pacientes gue no presentaban

trabajo de parto.

$.3.-0TROS RESULTADOS OBTEXIDOS.

Retardo en crecimiento intrauterino diagnosticade por
ultrasonido en doce({l12) casos los cuales fueron verificados en
forma real. 'i‘onundo eh cuenta el peso de los productos y sus
parfnetros de crecimiento, s6lo uno(l) de ellos no presentd los
datos acertados de RCIU valorade por ultrasonido. Todos estos
casos, no presentaron en forma inmediata al nacimiento alguna

alteracisn o patologia aparente.



De 1los productos con retardo en el crecimiento
intrauterino, ocho(8) de ellos presentaron antecedente de patologia
por causa etiol6gica. Los otros tres(l), no presentaron causa

aparente.

5.4.~NANRIO DR RESULTADOS.

De todos los datos obtenidos y ya mostrados, se llegd a
la conclusién de que podemos tener a un resultado de pesc muy
aproximado al peso real, de acuerdo ‘a los pardmetros
ultrasonogrdficos eatudiados., Por eso , se proponen las sigulentes

ecuaciones:

a=PROMEDIO(LLF/CA) :£2509r8........ (1)

a=PROMEDIO{LDEP/CA) =£350GZ8 11 e0a0 . (2)

Donde a y b son los pesos promedioc aproximados menor o
mayor al peso real, por lo tanto, utilizando las ecuaciones (1) ¥

{2) tendremos que:

PESO APROXIMADO= ";b

26



Sustituyendo valores obtendremos:

250+350
2

Este valor obtenido(300 grs)

poblacién estudiada.

27

=300 grs.

es el peso aproximado de la



$.5.« RESULTADOS FINMALES. TADLA 7.

SEMAMAS PRE0C MAS ALRIADO PESO MAS APROXIMADO
DEL PESO REAL AL PESO REAL

GESTACION Ly/CA DBRP/CA LP/CA DRP/CA
34 183 gr(-) 125 gr(+) 33 gr(-) 45 gr(+)
as 200 gx(+) 360 gr({+) 49 gr(-) 12 gr(+)
36 350 gr(-) 360 gr(+) €2 gri~) 50 gr(=)
37 - 252 gr{-) 342 gr(~) 16 gr(+) 3 gri+)
s 360 gr(+) 50 gr(-) 30 gr(=) 17 gr+)
3’ 300 gri+) 330 gr+) 8 gri+) 25 gr(-)
40 250 gr({+) 350 gr(+) o qr 40 gr(+}
41 325 gr(+) 250 gr(+) 9 gri+) 20 gri+}
42 350 gr(-) 370 .gr(+) 20 gr(=) 20 gr(+)
43 180 gr(+) 380 gr(+) 70 gr(=) | 140 gr(+)




5.5.1.- EXPLICACION DE LA TABLA.

* La tabla anterior especifica la relacién del peso real

con el obtenido por ultrasonido (LF/CA, DBP/CA), tanto el mé&e

aproximado como el m&s alejado del real en relacién con las senanas
de gestacién.

Explica a la vez si el peso obtenido per ultrasenido es
mayor o menor al real.

La tabla se dividié en dos partes principales:
1.~ Parfnetros ultrasonogré&ficos (USG) LF/CA y
DBP/CA que m&s se aproximaron al peso real.
‘2.~ Par&metros ultrasonograficos (USG} LF/CA y
DBP/CA que mig se alejaron al peso real.
Ambas partes relacionadas con las semanas de
gestacién de las pacientes.

Veamos ahora dos ejemplos de manejo de datos de la tabla:
1.-Semana 34 de geatacién.

Peso real del NEONATO=3000 gr.
Paso LF/CA=2967 gr:3000-2967=33 gr menor (-).

Peso DBP/CA=3045 gr:3045=-3000=45 gr mayor (+).
. .2,~Semana 42 de gestacidn.

Pesc real del NEONATO=3100 gr.
Paso LF/CA=2750 gr:3100-2750=350 gr menor (-).

Peso DBP/CA=3470 gr:3470-3100=370 gr mayor {(+).

2 £37A

S H3 BERE
LA BSLIGTERS



PESO MAS ALEJADO DEL PESO REAL.

Valores en gramos

Bur/ca [BDsP/ICA

-35¢ ;342: , : , o \ » -35¢ .
36 37 38 39 40 41 42 43
SEMANAS DE GESTACION

34 35

Figura 5



PESO MAS APROXIMADO AL PESO REAL.
Valores en gramos

Bir/ca EIDBP/CA

Grs.

150 —

100 — E E E : ? 5 ;88 :

50 — S
. 20 el

0- éﬁ .ﬁ -== .- -.
25 ' -
50 — - : ! :
'100 - ! i 1 ' H : ] : | : t : 1

34 35 36 3( 38 39 40 41 42 43
SEMANAS DE GESTACION

Figura 6



6.-CONCLUSIONES.

Haciendo un anflisis de los datos y resultados obtenidos
asi como de los trabajos bibliogr&ficos consultados, liegamos a

varias conclusiones importantes.

En primer lugar tratamos de presentar el inicio de un
estudjio que conduzca al manejo de las pacientes en forma clinica
con apoyo ultrasonogr&fico, apoyados en unas tablas propias del
Hospital de la Mujer que sean acordes al tipo de pacientes gue

diariamente se manejan.

Estamos conscientes de que las tablas del Dr. Hadlock en
las que se apoyé el presente estudio para la obtencién del peso
fetal aproximado, fueron basadas en pacientes con condiciones
diferentes a las que manejan en el Hospital de la Mujer. Por tanto,
los valores obtenidos en este estudioc usando dichas tablas, no

pudieron salir con la aproximacién esperada.

Ahora bien, lo gue se pretende establecer es una base y
valorar la exactitud o inexactitud de los pardmetros de las tablas
del Dr. Hadlock y que son utilizados en la poblacién que

normalmente maneja esta institucidn,
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La disponibilidad del ultrasonido y la relativa ruciiidad
con gque pueden evaluarse los parfmetros fetales, ha estimulado la
valoracién directa del tamafio fetal. Sin embargo, debe tomarse en
cuenta que ademés de las variaciones biolégicas, existen errores al
hacerse las mediciones dque resultan de:

a) .~El aparato.

b).-El médico que realiza el estudio,

c) .~Errores de metodologia.

El sujetarse cuidadosamente a un esquema estandar,
disminuirdn relativamente los errores.

En una clinica de ultrasonido activa, se reguiere una
definicién de lo que puede medirse y de lo que es Gtil. Los cortes
de f&cil obtencién y la medicién simple, tienen menos errores y
amplia aplicacién. Por o tanto los parimetros de estudio
propuestos por el Dr. Hadlock para la obtencién del pesc fetal, son
titiles para un uso adecuado en la préctica clinica.

Algo importante en este estudio, es que se valoraron los
productos grandes para la edad gestacional que no est&n exentos de
complicaciones sobre todo en el trabajo de parto. Estos productos,
al momento del célculo de peso fetal presentaron un error de 10-
15%. En aquellos productos de 4000 grs. o mis, existe un error de
500 a 1000 grs. por 1o que es significativo en la valoracién de un
parto o interrupcién de embarazoc por via abdominal para prevenir

complicaciones materno-fetalas.
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Es diffcil seleccionar una tabla para obtener un peso
fetal lo més aproximado posible al peso real. Sin embargo, asi sélo
se decide el uso de un tipo de tablas, tendrian que valorarse

diferentes parfimetros.

lLas tablas del Dr. Hadlock que utilizamos en aste
estudic, reportan una inexactitud con rango de un 10 a 15%. Estas
tablas representan un reflejo de varios estudios analizados y
seleccionados que estan apegados a una realidad y sobre los cuales
se puede obtener una mayor exactitud del peso fetal por ultrasonido

antes del nacimiento.

La combinacién de 1las mediciones LF/CA y DBP/CA nos
proporcionan datos para productos normales con peso que oscila
entre 2500 y 3599 grs. o menores. También proporciona datos para
productcs que estan por encima de 1o 4000 grs. Otra facilidad, es
que proporciona datos ya correlacionados para su aplicacisn a
productos que presenten alguna anormalidad como los RCIU(Retardo en

Crecimiento Intrauterino).

De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, podemos
llegar a la conclusién gue el rango de aerror obtenido para el
diagndstico de peso fetal antes del nacimiento, varia entre 250 y

300 grs. arriba o abajo del peso real.
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Tal y como se obtuvo en la ecuacién (3), se propone un
peso exacto que resulta de la media aritmética de los pesos
obtenidos por medic de 1las relaciones LF/CA Y DBP/CA. Esta
operacién arroja el resultadc que ya habiamos encontrado al

sustituir los valores en la ecuacién (3), esto es @

3@%3—59=:300grs

Este dato se puede considerar como aceptable para el
estudio de la paciente que se atiende en el Hospital de la

Mujer.
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