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1.-RHSUMEN. 

Se realiz6 un estudio prospectivo de la correlaci6n 

clinico Ultra•onoqrAtica de peso fetal en el Hospital de la Mujer. 

Se tom6 como base da estudio un muestra al azar de 70 pacientes la 

mayor1a de la• cuales presentaban trabajo de parto y un embarazo de 

t6rmino. Incluy6ndose también las que presentaban embarazo de 

pret6r111ino y embarazo prolongado. El. tle~po entre la obtencl6n del 

peso real y el ultrasonogrlfico oscil6 entre J y 4 d1aa. 

El objetivo del estudio es tratar de establecer una 

aplicaci6n de la• tablas de Jladlock ( 1985) en una muestra de 

poblaci6n, obaervando si existe correlaci6n del peso fetal por 

ultrasonido y el peso real con la mayor exactitud posible. 

Se 11eq6 a la conclusi6n con el presente estudio que loe 

rangos de error de pe•o aproximados var1an entre +-250 y +•350 qrs. 
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2.-PROPOSITOS Y OBJETIVOS. 

Dado que las f6rmulas existentes para obtener peso fetal 

requieren de tiempo para •U procesamiento matemAtico, el prop6sito 

de este estudio es aplicar las tablas que propuso Hadlock como una 

manera rápida y f4cil de obtener este dato. 

Una caracter1stica importante y predominante de las 

pacientes que se atienden en al Hospital de la Mujer es que 

provienen de un medio socioecon6mico bajo, donde su estado 

nutricional y control prenatal es en verdad deficienta. Por tanto, 

se trata de obtener una mejor exactitud en peso previo ftl 

nacimiento por ultrasonido. 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 población. 

Un objetivo primordial de este trabajo es dejar un 

precedente para la alaboraci6n de tablas propias de obtención de 

datos perinatológicos por ultrasonido antes del nacimiento y su 

manejo en este Hospital. 



3.-1 N T R o D u e e 1 o N. 

se habla de Ultrasonido como una ventana hacia el 

interior del Otero que permite la observación fetal directa. Los 

avances técnicos del Qltimo decenio han permitido la utilización de 

aparatos de tiempo real. Este estudio versa sobre la aplicación del 

ultrasonido en la detecci6n del poso fetal correlacionado con el 

peso real, sin embargo al hablar de peso real se esta estableciendo 

una relación important1sima con problemas obstEtricos sobre todo en 

edades gestacionales de término, siendo posible detectar 

anormalidades antes del nacimiento como el caso de retardo en al 

crecimiento intrauterino que por cl1nica.no pudiera sospecharse lo 

mismo que otras anormalidades fetales. 

Debe considerarse el estudio sistem6tico en todos los 

embarazas y no li•itarse a los casos de alto riesgo conocidos. 

Lll valoraci6n de las mediciones fetales, la respuaata 

adecuada del producto a eatlmulos externos asi como el grado de 

calcificación placentaria en grados, pronostican el bienestar fetal 

de un producto bien formado comparado con el anormal. Sin embargo, 

no:todaa las anormalidadaa pueden detectarse mediante ultrasonido 

pues no todas son estructurales, si bien la relación entre el feto 

pequefto para la edad geatacional y las anormalidades fetales, eat6 

bien demostrada. 
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El crecimiento y peso fetal son estimulados por 

circunstancias tanto genéticas como ambientales. se ha definido a 

productos pequeftos para la edad ;estacional en forma diversa como 

aquellos reci6n nacidos por abajo del porcentil 5 6 10 o mlis de dos 

desviaciones estlindar por abajo de la media para sus edad 

gestacional. Las cifras de peso natal en el tercer trimestre son 

poco confiables y var1a entre los diferentes grupos étnicos.m 

Como fuente de informaci6n, los pesos de los niftos 

nacidos antes de término no pueden considerarse como normales pues 

por ese s6lo hecho ya son anormales. Hay la dificultad adicional de 

que el crecimiento no es uniforme y aunque se describen patrones de 

creclmiento simétrico y asim6trico, este enfoque resulta muy simple 

para un fan6meno complejo. 1~"" 

un estudio del Dr. M.o. McNay y Cols. acerca de la 

longitud femoral, compar6 la mcdici6n intrauterina con la del feto 

en bafto de agua después del aborto y de la disecci6n del fémur. La 

medici6n directa demostr6 que tanto con el transductor lineal como 

con el sectorial, la disposici6n femoral que permiti6 el mejor 

cálculo de la longitud real de la parte osificada era la 

correspondiente al plano de la imagen. La inclinaci6n hacia los 90• 

produjo aumento progresivo del error con un máximo de 25\ de 

disminuci6n de la longitud. 1Q 



3.l.•DAT08 Bil'!ORIC08. 

La mayoría de los autores, al editar sus datos presentan 

una relaci6n inseparable entre la valoraci6n del peso fetal antes 

del nacimiento con varias formulas, correlacionando en forma 

importante en productos con retardo en el crecimiento 

intrauterino • .., 

Las mediciones de que se inCorma, individualmente o en 

combinaci6n pueden hacer pensar al médico en un feto pequefto para 

la edad gastacional, pero ea el cálculo real del peso fetal el que 

con toda sequridad moditicar6. el tratamiento cl1nico en especial si 

se va a decidir sobre inducci6n o condu~ci6n de trabajo de parto. 

Se han hecho varios intentos para calcular el peso fatal mediante 

ultrasonido y estas mediciones, más que otras, están sujetas a 

errores porque ninguna sea uni o bidimensional puede compararse con 

las da un teto tridimensional. 11~,., 

Warsoff y cola. (1977) utilizaron un análisis da 

computadora complejo sobre la medición. del DIJUIBTllO BitllIB'l'AJ. IDIPI 

:r e1acmi.nnrc1A UDOllillJIL (CAi combinados para obtener un peso 

fetal· aproicimado al real antes del nacimiento. 11., 

7 



Sheper y Cola. (1982) hicieron una revisi6n de eatl 

f6nnula muy difundida. En la pr&ctica, loa autores han encontrado 

que este trabajo estl limitado por la incapacidad de aedir 

adecuadamente el dilmetro biparietal en fases avanzadas del 

embarazo debido a que la cabeza fetal se encuentra descendida en la 

pelvis materna. o en una variedad de posici6n directa 

occipitoposterior u occipitoanterior. Existen modificaciones en la 

forma de la cabeza, tanto en presentaci6n pélvica como en el 

oligohidramnios. El autor en las circunstancias antes mencionadas, 

sugiere la medici6n de la circunferencia cefllica en lugar del 

dilimetro biparietal, combinado con la circunferencia abdominal para 

la detecci6n del peso fetal""' 

Wittmann y Cols. (1979) seguidos por Neilson y 

Cols.(1984), compararon las mediciones do la longitud coronilla

rabadilla, cabeza y abdomen como predictores de al'l'UDO n BL 

CllBCIKillJITO Ill'fallllTDI•OlaCIU). Ninguna medici6n fue tan buena por 

sl sola. Fueron mejores los resultados de la combinaci6n longitud 

coronilla-rabadilla mis &rea abdomin11l, con una sensibilidad de 94't 

y especificidad de 90\ para predecir productos con retardo en el 

crecimiento a las 34-36 BZllUlll DB GBBTllCIO•llGD) • 11 ,11,111, 
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Li y Woo(l986) proponen un nuevo par&metro para evaluar 

el crecimiento fetal. Describen la longitud fraccionada de la 

columna vertebral mediante la medici6n practicada(medici6n lineal) 

en una imagen longitudinal que incluye de TlO a LS. El crecimiento 

normal de la longitud fraccionada de la columna vertebral sigue una 

curva similar a la obtenida por la combinaci6n de DBP y LF. 01,131 

Ott(1986) obtuvo resultados m6s fidedignos al utilizar la 

relaci6n LO•Cll'l'llD l'SllOllAL/ClRCllDUUCII\. UDOKillALCLl'/CJI) para peso 

fetal y retardo en el crecimiento intrauterino. 1161 

Vintzileos y Cols(l9B5) reportan resultados similares a 

los del autor anterior, con la combinaci6n de los parlmetros Ll'/C'A 

utilizando a la vez la LO•GlTtll> TlBlaL(LTI y una combinaci6n de 

ésta con el f6mur y abdomen sin reportarse mucha variaci6n en los 

resultados con los reportados por otros autores. ,..,.,11 

La relaci6n aatemitica entre ClRCllDIR .. ClA Clll'ALICACCCI 

y ClRCUJll'DDCU UDOlllDLCC'AI a CC/C1' fue propuesta por campbell y 

Thoms(1977) para la predicci6n del retardo en el crecimiento, por 

lo ~ue serla esperar una cifra alta si la cabeza fuera de ta11afto 

normal y abdomen pequefto por h1gado reducido. Asociado a otros 

parimetros,. ·ea una medici6n Qtil pero no confiable por s1 sola, 

porque los patronea de crecimiento son variables. 1~11 
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Recientemente, Hadlock y cols.(1985), informaron que loa 

mejores c4lculos de peso dentro del Qtero pueden obtenerse tomando 

. en consideraci6n tres parámetros: cuaa.a, JlllDOJIDI y LO•QI!l'UD 

rmloaAL. Obtuvieron ecuaciones en las que utilizan combinaciones 

tales como: CA/LA, DBP/CA, Lr/DBP/CA. con ésta ültima relaci6n se 

obtienen resultados significativamente mejores presentando una 

desviaci6n de falla de 10.lt. con la relaci6n DBP/CA se obtiene una 

falla de 13. 9\. ,,,,, 

Revisando algunas bibliograf!as, casi todos los artículos 

observaron una inexactitud en la detecci6n de peso fetal que oscila 

entre +-10 y +-1st. Otros estudios, inicialmente establecieron al 

p~recer mayor exactitud con una variante falla de +-2 a +-Jt pero 

dichos estudios no pudieron comprobar sustancialmente dichos datos. 

De la revisi6n hecha a los articulas bibliográficos, se 

pudo concluir que la inexactitud para obtener el peso fetal se debe 

principalmente a cambios en la forma de la cabeza (sobre todo cuando 

se tomaba como base el OBP). También en pacientes con ruptura de 

membranas u oligohidramnios por otra causa. La inexactitud al 

utilizar la relaci6n DBP/CA, varia de un 12 a 16%. 

La forma de la cabeza se distorsiona siqnif icativamente 

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

disminución de liquido amni6tico y anormalidades fetales. 11.,,, 
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En una publicaci6n de Higginbotton(1975) donde utiliza al 

azar 50 pacientes la mayor1a en trabajo de parto, reporta una falla 

en sus resultados de +-2 a +-Ji, utilizando la combinaci6n de los 

par4metros en un 941: de los casos. L6qicamente no fue aceptado por 

la mayor 1a de los especialistas en la materia ya que en sus 

estudios pudieron constatar que la desviaci6n de falla no es menor 

de 10 a 15\. ""·'~ 
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4.-MATERIAL Y METODOS. 

4.1.-KkTIRIAL UTILilaJ>O. 

t.1.1.-l!LTlll\IOJ!IPO lll\llCA TOllIIA IOMOLIJ .. -V•llA-tO con 

transductores lineal y sectorial de 3.5 Mhz. 

t.1.a.-TU(.AI DI J!Al)J,QCI publicadas en 1985, referidas por 

Kurtz y Goldber en su texto de 1988 en las que se establecen dos 

relaciones de parámetros diferentes como los son la relaci6n de 

Ll'/CA(LOllQITUD l'IDIORAL/CIICU11Y!RIMCIA AllDOMillJIL) y otra relaci6n 

del Dlll'/CA(DIAMllTllO IIl'UiftAL/CiaCIJQIRIMCIA AIPOIUDL), 

~~ tomadas al azar donde la mayoria 

presentaron una edad gestacional mayor de las 34 semanas de gestl6n 

en trabajo de parto y con los siguientes datos de importancia: 
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4,z,•DATOI OBTEJIIDOD. 

4.2.1.-DATOI 1111.Tl!RJIOB. 

B DAD CA• T ID AD PORCBllTAJB 

Keno• 14 ªªºª a 2.1 ' 
15 • 1' allo• 20 2a.1 .. 
ªº • 24 ªªºª 23 32.t ' 
25 • H allo• 15 21.4 "' 
30 • 34 ªªºª 7 10.0 "' 
35 y ab 3 4.2 ' 
TOTALIS 70 100 .. 
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t.z.1.2.-TABLll z.-ZJ)Jll) OBBTAClOllAL. 

• lllAllAB P A C I B 11 T • • PORClllTAJB 

H IDG • 5.1 "' 
35 IDG 3 4,a 

"' 
H IDG !I 1.1 

"' 
37 IDG • 11.t "' 
31 IDG • 11.t "' ,, BD<I u ao.o "' 
40 BDO ' 12.t "' 
u IDG 7 10.0 "' 
u IDG • 11.4 "' 
u IDG • , .. "' 

TOTALll 70 100 "' 
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Figura 2 
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Tolal=70 pacientes 



4.2.1.3.-TABLA 3.-TJIAllAJO DE PARTO, 

C?aCllllHAllCZH PACZZN'r.1!18 PORCl'lllTAJl!I 

ce• TRAllAJO DB PAll1'0 11 87.1 .. 
BI• TalJIAJO DB PUTO ' 12.t .. 

TOTALSB 70 100 ' 

4.a.1.4.-TABLA •.-v:ra DS ZllTl!IJIJlOPCIO• Dl!IL Jlll1lAIUIZO. 

IllTUllUl>CIU. •ACIBllTBI PORcmlTAJS 

PU'l'O VAGillAL 55 71.5 .. 
VIA CHUSA 15 21.5 .. 

'l'OTALBB 70 100 ' 

17 



S/TRABAJO 
9 

Figura 3 
TRABAJO DE PARTO Y VIA INTERRUPCION 

C/TRABAJO 
61 

PARTO VAGINAL 
55 

TRABAJO DE PARTO VIA INTERRUPCION 
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4,2,1.S.-OTllO• DATOS DB LAS PACIBllTBB, 

Al.-INPICACIQN PE CESAREAC15 PACIENTES), 

1.-SFA •••• , .••• , . • Pacientes 

2.-ces. ant. •••••• Pacientes 

3.-Prod. no react •. 

4.-D.P.P,N.I. ,,,,, 

S.-D.C.P • .,,,, • ,,, 

Pacientes 

Paciente 

Paciente 

Bl.-PATQLQGIAS AGREGA!)AS.(12 PACIENTE~ 

1.-Diabetea Geataciona1 ••••• 3 pacientes 

2.-Preeclaapaia leve ••••.•• 6 pacientes 

3.-rnrecc. v1as urinarias •.• 2 pacientes 

4.-D.P.P.N.I ............... 1 paciente 



Se realiz6 rastreo ultrasonoqrAtico con los siguientes 

parA111etros: 

1. -DIAlllTllO llIPARillTAL (DBP). 

2.•LOHITVD l'llllOML(LI'). 

t.•CIRCUlll' .... CIA Cll'Ar.ICA(CC). 

5. •AllOIUllU.IDADll l'ITALIB 

6.-LIQUIDO AMNIOTICO(L.A.) 

7.·GRADO DE MADUREZ PLACENTARIA. 

t.2.3.•DAT08 DIL RICII• SACIDO. 

Del recién nacido se obtuvieron s6lo 2 datos. 

1.-Peeo del producto al naciaiento. 

2.-Rallas9oa o patoloqia agregada dal reoiin nacido. 
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Obtenidos ya los datos, se hizo uso de las tablas del Dr. 

Hadlock: 

A).•Tll9LA l.•LF/CA(LONGITUD FEMORAL/CIRCUNFERENCIA 

ABDOMINAL) • 

•1.-Ta.LA 1.-Dar/CA(DIAMETRO BIPARIETAL/CIRCUNFERENCIA 

ABDOMINAL) • 

t.3.•tKOCllDIKilllTOI. 

Seguidamente, se procedi6 a realizar la correlaci6n de 

los datos obtenidos por las tablas de Hadlock y el peso real. Los 

datos sobre los pesos reales se recabaron en un lapso de 3 a 4 dias 

debido a que la mayoria da las pacientes presentaban trabajo de 

parto o estaban programadas par interrupci6n del embarazo via 

abdominal. 

Para conocer la aproximaci6n 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 r6al y el peso por USG en relaci6n 

a los raporteu da la bibliografia. 

sa reportaron loa pesos m!ximos y minimos del peso real 

y da .usG:LF/CA y DBP/CA. Se tom6 en cuenta la edad gestacional de 

las pacientes y ae agragan algunas patologias (anormalidades fetales 

sobre todo). obaarvadaa an Ultrasonido y verificadas al nacimiento 



5.-RESULT ADOS. 

s.1.-•••oa llAlrI.KOS r x1111xos.P110 &llAL r •oa usa.~ 

•a •o •C;r•) IC A ll I 11 O XIICillO 

H80 a!IAL 4200 ªººº 
H80 LP/CA 4211 191' 

H80 DIP/CA U03 HH 
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5,2,-PBIOI OBTIJllDOI POR PARAICJ!TROI ULTllAIO•IOllAl'ICOS, 

PBIOI APROZlllllDOI .. CAD& llll&D OBITACIOJIJll .. ~ 

a.o.a. H/C& (+- 9HI DBP/C& c+-9r•I 

H 110 125 

35 200 3•0 

H 350 350 

37 252 HO 

31 350 300 

3t HO 310 

to 250 310 

u 310 250 

u uo 3tO 

u 1IO 310 



~------------------~--------·--.---.--------------------

PESOS OBTENIDOS POR PARAMETROS USG. 
VALORES ABSOLUTOS EN GRS. 

./ 

Gramos 
500 

.LF/CA EJDBP/CA 

400- 380 390 

300 

200 

100 

o 
34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 

SEMANAS DE GESTACION 

Figura 4 



con los datos anteriores se dedujo que el acercamiento 

aproximado de ambos parámetros de peso real fue el siguiente: 

A),-111tYOR llXllCTITDD DE PBIO APROZillO.l>O EH EL TOTAL DB 

PACillllTlll 

U /CA .. , ,. , U PACilllllTEI. ,. , , , .10, 

B) , -llUOR EDCTITDD DB HIO UROUICADO U EL TOTAL DE 

PACilll'fll, 

DBP/Ca ••••• aa PACilllllTEl •••••••• o, 

Del total de casos estudiados, existieron algunos que 

presentaron un mayor acercamiento al real. En 26 de las 

pacientes(J7t del total) el acercamiento al peso real oscil6 entre 

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

El par6metro LF/CA fue el que mas se acercó al real. El 

DBP/CA tambi6n ae acerc6 pero s6lo en pacientes que no presentaban 

trabajo de parto. 

5.3.-0TJIOI RllDLTADOI DBT .. IDOI. 

Retardo en crecimiento intrauterino diagnosticado por 

ultrasonido en doce (12) casos los cuales fueron verificados en 

fonui real. Tomando en cuenta el peso de los productos y sus 

p•r4metros .de crecimiento, s6lo uno(l) de ellos no present6 los 

datos acertados de RCIU valorado por ultrasonido, Todos estos 

casos, no presentaron en forma inmediata al nacimiento alguna 

altaraci6n o patologia aparente. 

u 



De los productos con retardo en el crecimiento 

intrauterino, ocho(8) da ellos presentaron antecedente de patolog1a 

por causa etiol69ica. Los otros tres(J), no presentaron cauH 

aparente. 

5.4.•llAJISJO DS ll•ULTAD08. 

De todos los datos obtenidos y ya mostrados, se lleg6 a 

la conclusión de que podemos tener a un resultado de peso muy 

aproximado al peso real, de acuerdo a los par.1matros 

ultraaonogr4ficos estudiados. Por eso , se proponen las siguientes 

ecuaciones: 

a=PROMEDIO(l:.LF/CA) "z2SOgrs •••••••• (1) 

a=PROMEDIO(};DBP/CA) =z350grs •••••••• (2) 

Donde • y b son los pesos promedio aproximados menor o 

mayor al peso real, por lo tanto, utilizando las ecuaciones (l) y 

(2) tendremos que: 

PESO APROXIMADO• a;b 
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Sustituyendo valores obtendremos: 

250;3~0 =300 grs. 

Este valor obtenido(JOO grs) es el peso aproximado de la 

población estudiada. 



5,5 •• a .. ULTADOI PillALBI. ~ 

·- PHOD8 llBJADO PHO DI UROIIDDO 

DBL PBIO RDL aL HIO RBll 

Gl .. TACIO• 1,P/CA DBP/C~ Lr/CA DH/CA 

31 1H 9rc-1 121 9r(+I 33 9rc-1 41 9rC+l 
' 

35 zoo 9rC+l HO 9r(+) u qr(-) 1ll qr(+) 

H 350 9r(-l 310 9r(+I 12 9r(-l so 9rc-1 

37 252 9r(-I 30 9rl-I 11 qr(+) 3 9r(+l 

38 310 9r(+I 50 i;rl-1 30 9r1-1 11 9r(+) 

3t 300 9r(+) 330 9r(+I 1 qr(+) u 9rl-I 

to ltlO <;r(+) 350 i;rl+I o 9r to 9rl+l 

41 3ltl 9rc+1 250 9rl+l " qr(+) :ao qr(+) 

u 350 i;rc-1 no .i;rl+I 20 9r(•) H i¡r(+) 

u 1IO <;r(+) 310 i;rl+I 70 <;r(-) uo 9r(+l 
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5,5,1,- llPLJCACJOM DI LA TlUILA. 

La tabla anterior especifica la relaci6n del peso real 

con el obtenido por ultrasonido (LF/CA, DBP/CA), tanto el m!ia 

aproximado como el a6s alejado del real en relación ·con las semanas 

de qestaci6n. 

Explica a la vez si el peso obtenido por ultrasonido es 

mayor o menor al real. 

La tabla se dividió en dos partea principales: 

1,- Par6aetroa ultrasonogr6ficos (USG) LF/CA y 

DBP/CA que m6s ae aproximaron al peso real, 

2.- Par6metroa ultrasonogr6ficos (USG) LF/CA y 

DBP/CA que mas se alejaron al peso real. 

Allba• partea relacionadas con las semanas de 

qeatación de las pacientes. 

Veamos ahora dos ejemplos de manejo de datos de la tabla: 

1.-semana 34 de gestación. 

Peso real del NEONATO=JOOO qr. 

Paso LF/CA•2967 qr:J000-2967•33 gr menor(-). 

Pe•o DBP/CA•3045 gr:J045-J000=45 gr mayor(+) • 

. 2.-semana 42 d• ge•tación. 

Peso real del NEONATO~JlOO gr. 

Paso LF/CA•2750 gr:Jl00-2750=350 gr menor(-), 

Peso DBP/CA=3470 gr:J470-3100•370 qr mayor(+). 

Esrn 
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PESO MAS ALEJADO DEL PESO REAL. 
Valores en gramos 

_/ 

( .Lf/CA i3Dl!P/CA 

Grs. 
600 

400 360. 360: : 360 370 380 

: ~ 
: 200 -~1 

125: ii>'t' 200 

0--l_I: 
~~: : :1~~~: 250~;: 325 50: 

'l: 300330 350: 

~. . ·• ;r f ~· 
. • : -50. o,;il ·1 ""'"·· ·~~· ~;.r: ,~. 

-200 .1 : 
-183 . J.. 

-400 

: _25 ~;,; ~ 
·-35<? ¡342' -35<? 

34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 

SEMANAS DE GESTACION 

Figura 5 



MAS APROXiMADO AL.PEso REA1] 
Valores en gramos . 

PESO 

[8LF/CA CIDBP/CA l 
Grs. 

150 

100-

50 --1J-: • ,, _ • . . _ ·:L 89 : ¡'.t" o --1 • • " • - .. . ..... ,~,. 
- - a!.- " - -• _,,, 
• • : : ., • : o ~- : " - :;::t 

-so--1•• -ÍI~-· ~11JJI -~· ~ '4 ' ·~ . . ' ' 
. -50 ' : -25 ' : 

: -20 

90 ' 

. -62 
'-70 

-100 

140 
M~ 

~~:' 
·;.~~~ 
~::~'.fr. 

J:~t' 
-~~!. 
:~~: 

34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 

SEMANAS DE GESTACION 

Figura 6 



6.-CONCLUSIONES. 

Haciendo un anAlisis de los datos y resultados obtenidos 

as! como de los trabajos biblioqr6f icos consultados, lleqamos a 

varias conclusiones importantes. 

En primer luqar tratamos de presentar el inicio de un 

estudio que conduzca al manejo de las pacientes en forma cl1nica 

con apoyo ultrasonogrAfico, apoyados en unas tablas propias del 

Hospital de la Mujer que sean acordes al tipo de pacientes que 

diariamente se manejan. 

Estamos conscientes de que las tablas del Dr. Hadlock en 

las que se apoyó el presente estudio para la obtención del peso 

fetal aproximado, tueron basadas en pacientes con condiciones 

diferentes a las que m11nejan en el Hospital de la Mujer. Por tanto, 

los valores obtenidos en este estudio usando dichas tablas, no 

pudieron salir con la aproximación esperada. 

Ahora bien, lo que se pretende establecer es una base y 

valorar la exactitud o inexactitud de los parámetros de las tablas 

del Dr. Hadlock y que son utilizados en la población que 

normalmente maneja esta institución. 
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La diaponibilidad del ultrasonido y la relativa facilidad 

con que pueden evaluarse los parAmetros fetales, ha estimulado la 

valoraci6n directa del tamafto fetal. Sin embargo, debe tomarse en 

cuenta que ademAs de las variaciones biol6qicas, existen errores al 

hacerse las mediciones que resultan de: 

a). -El aparato. 

b).-El médico que realiza el estudio. 

c).-Errores de metodolog!a. 

El sujetarse cuidadosamente a un esquema estindar, 

disminuirán relativamente los errores. 

En una cllnica de ultrasonido activa, se requiere una 

definici6n de lo que puede medirse y de lo que es Gtil. Los cortes 

de fAcil obtención y la medici6n simple, tienen menos errores y 

amplia aplicaci6n. Por lo tanto los parAmetros de estudio 

propuestos por el Dr. Hadlock para la obtenci6n del peso fetal, son 

Qtiles para un uso adecuado en la pr6ctica cllnica. 

Algo importante en este estudio, es que se valoraron los 

productos grandes para la edad gestacional que no estAn exentos de 

complicaciones sobre todo en el trabajo de parto. Estos productos, 

al momento del c6lculo de peso fetal presentaron un error de 10-

15t. En aquello~ productos de 4000 grs. o m6s, existe un error de 

500 a 1000 grs. por lo que es significativo en la valoración de un 

parto o interrupción de embarazo por vla abdominal para prevenir 

complicaciones materno-fetales. 
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Es dificil seleccionar una tabla para obtener un pe•o 

fetal lo m&s aproximado poaibl• al peso real. Sin embargo, si a6lo 

.. decide el uso de un tipo de tablas, tendrian que valorar•• 

diferentes par&metros. 

Las tablas del Dr. Hadlock que utilizamos en este 

estudio, reportan una inexactitud con rango de un 10 a 15,. Estas 

tablas representan un reflejo de varios estudios analizado• y 

seleccionados que est&n apegados a una realidad y sobre los cuales 

se puede obtener una mayor exactitud del peso fetal por ultraaonido 

antes del nacimiento. 

La combinaciOn de las 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 

productos que están por encima de lo 4000 grs. Otra facilidad, es 

que proporciona datos ya correlacionados para su aplicaciOn 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 conclusión que el rango de error obtenido para el 

diagn6stico 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 •auaci6n (3), se propone un 

peso exacto que resulta de la media aritmética de los pesos 

obtenidos por medio de las relaciones LF/CA y· DBP/CA. Esta 

operaci6n arroja el resultado que ya hablamos encontrado al 

sustituir 1011 valores en la 11auaai6s (3), esto es 

2so;Jso =•lOOgrs 

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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