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RESUMEN 

 

Correlación entre peso al nacer y peso fetal estimado por  ultrasonografía mediante 2 
formulas; Hadlock2 y Scioscia en fetos de termino en una UMAE 

 
Antecedentes 
 La estimación del peso fetal mediante biometría evalúa el crecimiento, estado de nutrición fetal 
y es relevante antes del parto, para evitar complicaciones perinatales. La técnica Hadlock2: 
Diámetro biparietal (DBP), Circunferencia abdominal (CA) y Longitud de fémur (LF), es limitada, 
al final del embarazo mientras Scioscia: LF y muslo carece de estas limitaciones. 
 

Objetivo 
 Determinar la correlación del peso al nacer con Peso fetal estimado (PFE) por ultrasonografía, 
mediante la Hadlock2 y Scioscia. 
 
Material y métodos: 
 Estudio: prospectivo, longitudinal, analítico, observacional en 86 embarazadas de término  
resueltas en 1 semana. Los datos  se expresan en medidas de tendencia central, frecuencias 
simples y proporciones,  t de Student para diferencia de medias entre  Hadlock2 y  Scioscia. La 
Precisión de las estimaciones fue medida por: a) correlación con el peso al nacer mediante r 
Pearson, b) error absoluto medio, c) porcentaje de error absoluto medio, d) Porcentaje de 
estimaciones dentro de 10-15% del peso al nacer. La validez y exactitud del método se determinó 
mediante sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 
 
Resultados 
 La correlación con el peso al nacer fue moderada-alta  r=0.602 para  Scioscia  y r=0.6986 para 
Hadlock2, una relación significativa p = 0,015 (p < 0,05) y p = 0,026 respectivamente, MAD  226 
g para Hadlock2  (Max 686g  mínimo de 7g) MAPE de 5.25% Mientras  Scioscia  MAD de  253g 
(Max 764 y mínima de 3g)   MAPE 5.54%.  Macrosomia; 12 casos (13.9%) con sensibilidad similar 
en ambos métodos (50%), Especificidad 84% Hadlock2 y 83% Scioscia, VPP; 85% y 75% 
respectivamente y VPN 98.7%  y 94%. 
 
 Conclusiones: 
La correlación en ambas fórmulas es moderada-alta en fetos con crecimiento normal, por lo que 
resulta  positivo usar Scioscia en  primer contacto  o  zonas rurales debido a su facilidad técnica. 
 
Palabras Clave; Hadlock2, Scioscia, peso fetal estimado  Peso al nacer 

 

                                                     MARCO TEÓRICO 

 
El crecimiento fetal es un proceso continuo (en condiciones normales) que sucede durante el 
embarazo. La tasa o velocidad de crecimiento del feto la regulan diferentes variables biológicas 
innatas y adaptativas. 1 como la raza (mayor en caucásicos que en afroamericanos y asiáticos), 
sexo fetal (fetos masculinos pesan más que femeninos), enfermedades cromosómicas, estado 
nutricional materno, paridad (aumenta con paridad), concentración de hemoglobina materna 
(inversamente proporcional por aumento de viscosidad sanguínea), patologías maternas como 
la hipertensión arterial crónica, pre eclampsia y diabetes mellitus, consumo de cigarrillo y altitud, 
entre otros.2 

La estimación del peso fetal estimado y crecimiento es de gran importancia en el manejo y toma 
de decisiones en la práctica obstétrica actual, con el fin de prevenir complicaciones y mejorar el 
pronóstico perinatal. Está bien establecido que tanto el bajo peso al nacer como la macrosomía 
fetal se asocian a mayor morbimortalidad perinatal. 3 
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Existen diversas formas de estimar el peso fetal. Ninguna de ellas es exacta, teniendo todo un 
margen de error más o menos aceptable 4. La estimación clínica por palpación depende de la 
experiencia de quien la realice y del peso fetal. Esta técnica es más precisa en la estimación de 
pesos fetales entre 2.500 y 4.000 grs5. Desafortunadamente la evaluación por  ultrasonografía 
es particularmente impresisa.6 El margen de error en la estimación de peso para fetos a término 
está en alrededor de 10%-11% en manos experimentadas. La sensibilidad del método para 
detectar fetos que pesan menos de 2.500 gr. es sólo de 17% y de alrededor de 40% para fetos 
de más de 4.000 gr.5 

La estimación del peso fetal a través de la biometría durante la gestación, es un parámetro 
sumamente importante que permite evaluar el crecimiento y el estado de nutrición del feto7 y 
especialmente relevante antes del parto, ya que sus alteraciones se asocian con un mayor riesgo 
de complicaciones maternas y del recién nacido durante el parto y el puerperio; permitiendo evitar 
intervenciones quirúrgicas, como la inducción intempestiva del trabajo de parto prematuro, o más 
gravemente la indicación de un parto vaginal en presencia de un feto grande para edad 
gestacional (FGEG),8 que se asocian frecuentemente a complicaciones obstétricas como la 
distocia de hombro, lesiones del plexo braquial, lesiones óseas, y la asfixia intraparto; 
adicionalmente también los riesgos maternos que incluyen las lesiones del canal blando del 
parto, del piso pélvico y la hemorragia postparto, y no menos importantes las complicaciones 
perinatales del recién nacido de bajo peso o de la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), 
alteración común del peso fetal que representa a aquellos que se ubican por debajo del percentil 
10 y que recientemente estarían asociados con parto pre término.9 

El peso fetal estimado por ultrasonografía utiliza una combinación de mediciones del feto 
(biometría fetal) que permite el cálculo directo del peso fetal.10 Entre el uso de variable  para 
determinar el peso fetal la circunferencia abdominal  tiene una correlación con el peso al nacer 
75%, 64% para diámetro  biparietal  (DBP), 67% para circunferencia cefálica (CC), y 55% para 
longitud de fémur (LF) la circunferencia  fetal abdominal (CA)  es la medición más correlacionada 
con el porcentaje de  grasa corporal  que representa aproximadamente el 46% de la variación 
del feto la medición del peso fetal cerca del nacimiento  es más precisa si se mide el muslo fetal.11 

Entre las principales fórmulas de regresión para obtener el peso estimado del feto por ecografía, 
están las fórmulas de Hadlock 1 (DBP y CA), 2 (DBP, CA y LF) que son usadas en Norteamérica, 
las de Campbell (usa solo el CA), Shepard (DBP y CA)  y Warsof (DBP y CA) en Gran Bretaña, 
la de Merz en Alemania y Latinoamérica las fórmulas de Lagos Vaccaro y Herrera.12 
 

Hadlock 
El método de estimación de peso fetal ideado por Hadlock8, que utiliza los tres parámetros 
mencionados, tiene un error de más o menos 15%. La circunferencia abdominal es el mejor 
predictor aislado del peso fetal.13 La adición de más parámetros medidos por ecografía no mejora 
la predicción del peso fetal, reduce el error a 6%-7%, sin trascendencia clínica.14 
 
Formula de Sioscia 
La precisión de la estimación sonográfica de peso fetal  durante el final del embarazo o el trabajo 
de parto esta significativamente reducida por limitaciones técnicas (la altura de la presentación 
que dificulta la medición correcta)  por lo que las formulas clásicas subestiman el peso fetal.15 La 
fórmula de Scioscia está  basada en la medición de la  longitud del fémur y el muslo que  propone 
una estimación del peso fetal en relación a la longitud y el tejido blando.16 

 Comparación entre 2 formulas 

 Formula 

 

Hadlock 

Log10 EBW = 1.3596  (0.00386 9 AC 9 FL) + (0.0064 9 HC) + (0.00061 9 

BPD 9 AC) + (0.0424 9 AC) + (0.174 9 FL) 

Scioscia EBW = -1687.47 + (54.1 9 FL) + (76.68 9 STT) 

 Comparación entre 2 formulas Sioscia y Hadlock2 
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Un requisito fundamental en la adecuada evaluación del crecimiento fetal es conocer la edad 
gestacional exacta del feto.17 La precisión para valorar el crecimiento fetal depende de: 
El error sistemático en cómo se obtiene la medición, la cual se refleja en la variabilidad inter e 
intraobservador, 2 la combinación de dos dimensiones (2D) para valorar  un feto de tres 
dimensiones (3D); Volumen fetal y masa (volumen x densidad).18 

 
Las tabla de crecimiento fetal que se utilice como referencia, las que deben ser representativa 
de la población en estudio, 19 se agrupan básicamente en dos grupos: tablas poblacionales, 
basadas en el peso del recién nacido (Juez, Williams, Lubchenko, Minsal) y tablas ecográficas, 
sustentadas en la estimación ecográfica del peso fetal (Hadlock, Jeanty, Vaccaro).5 
 
 
                                            Fetometría Guía del ISOUG 20 

 

 
Diámetro biparietal (DBP) 
 
 Anatomía: 

 Corte transversal de la calota fetal a nivel de los tálamos 

 Angulo de insonación de 90º con respecto a la línea media 

 Apariencia simétrica de ambos hemisferios 

 Eco medio (hoz del cerebro), interrumpido por el cavum del    
   Septum  pellucidum y los Tálamos 

 No se debe visualizar el cerebelo. 
 
Ubicación de los calipers: Ambos calipers deberán ubicarse 
acorde con la metodología específica, dado que existen varias 
técnicas descriptas (por ejemplo de borde externo al borde interno 
o de borde externo a borde externo) 
 
 

     Imagen 1. Diámetro Biparietal  

 
 
Circunferencia abdominal (CA) 
 
 Anatomía:  

 Corte transversal del abdomen fetal (lo más redondo 
posible) 

 Vena umbilical a nivel del seno portal 

 Estómago 

 No se deben visualizar los riñones. 
 
 Ubicación de los calipers: La CA se mide de manera 
directa mediante una elipse o utilizando el diámetro 
anteroposterior (DAPA); los calipers se colocarán en 
los bordes externos de la línea del abdomen, desde la 
pared posterior (piel que recubre la columna) hasta la 
pared abdominal anterior. Y medir el  diámetro 
transverso abdominal (DTA), los calipers se ubicarán 
en los bordes externos de la línea de la piel en el punto 
más ancho del abdomen 

 
     Imagen 2. Circunferencia abdominal  
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Longitud femoral (LF) 
 
 Anatomía: En la imagen ideal de la longitud femoral se 
deben visualizar claramente los extremos osificados de 
ambas metáfisis. Se utiliza un ángulo entre 45 y 90º.  
 
Ubicación de los calipers: Cada caliper se colocará en 
los extremos osificados de la diáfisis, sin incluir la 
epífisis femoral distal en caso que sea visible Esta 
medición debe excluir artefactos que pueden extender 
de manera falsa la longitud de la diáfisis. 
 
 
 
                                                                                       

        Imagen 3. Longitud de Fémur  
   Medición de muslo                                                      

   Anatomía: 

 En el tercio medio de muslo fetal (trocánter mayor  y 
menor hacia arriba, para asegurar la correcta visión del 
vasto lateral que es la parte más gruesa del  
cuádriceps femoral)  con el fémur paralelo a la 
transductor21 

Ubicación de calliper: Del borde externo de la piel   al 
margen  externo de hueso del fémur22 

 

     Imagen 4. Medición de Muslo  
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Planteamiento del problema   

La evaluación  del crecimiento  fetal y de sus  desviaciones (feto pequeño para edad gestacional, 
feto adecuado para edad gestacional,  feto grande para edad gestacional) constituye  un reto al 
que diariamente se enfrenta el  medico que emplea el ultrasonido como herramienta para la  
orientación diagnostica y toma de  decisiones acertadas, La fórmula más utilizada en México  
para estimar el  peso fetal  es Hadlock 2, (sensibilidad de 42% y especificidad de 82%) la cual 
sufre un sesgo mayor al final del embarazo por  posición fetal, que dificultad técnica, por lo que 
se propone  valorar otros parámetro fetales como lo es muslo, con una técnica que representa 
menor dificultad técnica y mayor sensibilidad 56% y especificidad de 92% de acuerdo a la 
literatura (Scioscia y cols).  

 

Justificación 

La estimación del peso fetal a través de la biometría durante la gestación, es una herramienta 
indispensable especialmente antes del parto, ya que sus desviaciones se asocian con un mayor 
riesgo de complicaciones maternas y fetales, durante el parto y el puerperio;  Existen múltiples 
fórmulas, programadas en el Software de la mayoría de los ultrasonidos (el más utilizado 
Hadlock2), para peso fetal estimado, de baja sensibilidad y especificidad, con alta dificultad 
técnica al final de la gestación debido a la posición y altura de la presentación  fetal, actualmente  
la literatura describe el  uso de tejidos blandos (muslo),  como una solución ante este problema  
por lo que la  fórmula de Scioscia cuya medición es sencilla, rápida y con mayor sensibilidad y 
especificidad permitiría al Ginecobstetra evaluar más acertadamente las condiciones obstétricas 
con respecto al peso fetal y planear el desenlace más adecuado para el binomio. Evitará 
intervenciones quirúrgicas innecesarias, o inducciones de prematuros, pruebas de trabajo de 
parto a feto grande para edad gestacional (FGEG), que se asocian frecuentemente a 
complicaciones  como la distocia de hombro, lesiones del plexo braquial, lesiones óseas, y la 
asfixia intraparto y hemorragia obstétrica la cual es la primera casusa de muerte materna en 
México. 

 

Por lo que nos preguntamos 

¿Cuál es la correlación entre el peso al nacer y el peso fetal estimado por ultrasonografía 
mediante las formulas; Hadlock2 y Scioscia en feto de termino en una UMAE? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

Objetivo general 

Determinar la correlación del peso al nacer con el peso fetal estimado por ultrasonografía, 
mediante la Formula de Scioscia (longitud de fémur y del muslo fetal) y la Formulad e Hadlock 2 
(DBP, CA, LF). 

Objetivo especifico 

 Determinar la correlación entre la técnica de Scioscia y el peso fetal al nacer. 

 Determinar la correlación entre la técnica de Hadlock2 y el peso fetal al nacer. 

Hipótesis: 

Existe correlación del peso al nacer con la medición del muslo fetal (formula de Scioscia) y las 
mediciones por  ultrasonografía de los parámetros  biométricos fetales; (DB, CA, LF) 

Hipótesis nula 

No hay correlación entre peso al nacer con la medición del muslo fetal (formula de Scioscia) y 
las mediciones por  ultrasonografía de los parámetros biométricos fetales; DBP, CA, LF (formula  
Hadlock).  

Material y métodos 

Se realizara un estudio; Observacional, prospectivo, analítico, longitudinal  

Población  de estudio: Pacientes  embarazadas  de termino con indicación de interrupción del 
embarazo en los siguientes 7 días  atendidas  en el servicio  de Medicina Materna Unidad 
médica de alta especialidad  Hospital de ginecología y  obstetricia  No. 3 “Dr. Víctor Manuel 
Espinosa de los Reyes Sánchez” del Centro Médico Nacional La Raza, Hospital de tercer nivel 
en  el Instituto Mexicano del Seguro Social  

Criterios de inclusión  

 Pacientes con embarazo de  37-40 semanas de gestación corroborado por Ultrasonido 
del primer trimestre 

 Embarazo único  

 Nacimiento fetal esperado en los siguientes 7 días 

 Líquido amniótico normal  
 

Criterios de exclusión 

 Paciente que no acepte participar en el protocolo 

 Malformaciones fetales. 

 Trabajo de parto. 

 Oligohidramnios. 
 

Criterio de eliminación 

 Resolución del embarazo en otra institución. 

 Resolución del embarazo mayor a 1 semana posterior a la evaluación por 
ultrasonografía. 
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Variable independiente: 

 Peso Fetal por Formula de Hadlock 

 Peso Fetal por Formula de Scioscia 
 

Variable Dependiente 

 Peso al nacer  

Operacionalización de Variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Indicador 

Edad 

Gestacional 

 

Edad del 

embrión o feto 

a partir de la 

última fecha 

de regla 

Registró de la 

edad 

gestacional  en 

semanas en   el  

Expediente 

Clínico  en la 

primera 

consulta 

Cuantitativa Discreta 12, 13,14 

Semanas 

Biometría  

Fetal 

(Hadlock) 

Valoración de 

la edad 

gestacional y 

el crecimiento 

fetal a través 

de parámetros 

establecidos 

por Hadlock; 

(Diámetro 

biparietal, 

circunferencia 

abdominal y 

longitud de 

fémur) 

Registro de  

peso y edad 

gestacional  en 

el expediente 

clínico  en el 

último ingreso 

hospitalario 

Cuantitativa Discreta 1000, 2000, 

2500, 3000 

gramos 

Muslo fetal 

(Scioscia) 

Medición de 

muslo fetal 

Véase técnica 

en marco 

teórico 

Registro de  

peso y edad 

gestacional  en 

el expediente 

clínico 

Cuantitativa Discreta 1000, 2000, 

2500, 3000 

gramos 

Peso al nacer Peso 

expresado en 

gramos 

inmediatament

e después del 

nacimiento. 

Registro de 

peso  en 

gramos  del 

recién nacido 

en el 

expediente 

Cuantitativa Discreta 1000, 2000, 

2500, 3000 

gramos. 
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Tamaño de muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra para correlación se utilizó la siguiente fórmula:  

 

N= [(Zα+Zβ)/C]2+3=86 

Dónde: 

 N = el tamaño de la muestra 

 α = Zα = 1.960 

 β = Zβ = 0.842 

C = 0.5 * ln [(1+r)/ (1-r)] = 0.310 
 
Y demostrar una r de al menos 0.6 
       

[(1.960+0842)/0.310]2+3=86 

Descripción del procedimiento 

Posterior al sometimiento y aprobación del protocolo, se realizaron  Fetometrias con la Formula 
de Hadlock2: Diámetro biparietal, Circunferencia abdominal, longitud de fémur, y Formula de 
Scioscia; longitud de fémur y muslo de acuerdo a los lineamientos citados, previa obtención de 
consentimiento por escrito de la paciente. La información de ésta evaluación fue desconocida 
para el médico tratante y la paciente, con el objetivo de evitar su influencia en el manejo del 
embarazo. El parto fue manejado de acuerdo a los protocolos y guías de práctica locales (guías 
de práctica clínica, CENETEC). Se evaluaron los resultados neonatales en base a los 
lineamientos citados, recolectándose en el documento correspondiente (anexo 1) 

Análisis estadístico 

Los datos obtenidos se tabularon en una base de datos por medio del paquete estadístico SPSS 
versión 16, Los datos obtenidos se expresan en medidas de tendencia central. Para la diferencia 
de medias entre el grupo de peso por Hadlock2 en gramos y el grupo de Scioscia se utilizó la 
prueba t de Student. La Precisión de las estimaciones fue medida por: a) correlación con el peso 
al nacer mediante la r Pearson, b) error absoluto medio (peso al nacer/peso fetal estimado), c) 
porcentaje de error absoluto medio (peso al nacer -peso fetal estimado/ peso al nacer), d) 
Porcentaje de estimaciones dentro de 10-15% del peso al nacer. En cuanto a la validez y 
exactitud del método se determinara sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo. 
  
Recursos humanos 
 
Investigador Responsable 
 Dra. María Nallely Moreno Uribe  
Matrícula: 98368188  
Especialidad: Ginecología y Obstetricia Medicina Materno Fetal  
Cargo: Médico Adscrito al Servicio de Medicina Materno Fetal 
Adscripción: UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia Número 3, Centro Médico   
                      Nacional “La Raza”, IMSS, México, D.F. Domicilio: Calzada Vallejo 266  
                      Y 270, Colonia La Raza, Del. Azcapotzalco, México, D.F.  
Teléfono oficina: 5724 5900 Extensión: 23819 
 Correo electrónico: moreno.uribe.nallely@gmail.com 

Formación académica: 

 Médico Cirujano por la Universidad Nacional Autónoma de México. (2005) 
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Barcelona, 28 de febrero 2 de marzo 2011 
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Investigador Asociado No Adscrito Al IMSS  
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Recursos físicos  

Para la evaluación Doppler se utilizó  un equipo TOSHIBA XARIO XG con sonda convexa PVT 
375 BT de 3.5 MHz. Para el registro de datos se utilizó  computadora personal con Programas: 
Windows 8, Office 2010, SPSS versión 24, conexión a internet, hojas para formatos de 
recolección de datos y consentimiento informado. Las erogaciones originadas por la presente 
investigación en gastos de papelería y escritorio fueron sufragadas por los investigadores. 

Instrumento de recolección de datos 
 Ver anexo 1. 

Aspectos éticos 

 El investigador garantizo que este estudio tiene apego a la legislación y reglamentación de la 
Ley General de salud en materia de Investigación para la Salud, lo que brinda mayor protección 
a los sujetos del estudio. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación el riesgo de esta investigación fue considerada como investigación de riesgo 
mínimo para mujeres embarazadas: obtención de datos a través de procedimientos rutinarios 
(ultrasonido obstétrico), apegado a lo estipulado en el Capítulo IV específico para esta población. 
Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación y se llevó  a cabo en plena conformidad con los 
siguientes principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong 
Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantizo que: 

 Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a realizar.  

 Este protocolo fue sometido a evaluación por el Comité Local de Investigación y Ética en 
Investigación en Salud 1905 del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

  Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 
supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su 
especialidad.  

 Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas. Todos los autores firmaran 
una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de manera que  se 
garantizó la  reducción al mínimo del impacto del estudio sobre su integridad física y 
mental y su personalidad.  

 Este protocolo se suspendió al comprobar que los riesgos superan los posibles 
beneficios.  

 La publicación de los resultados de esta investigación se preservo la exactitud de los 
resultados obtenidos.  

 Cada posible participante fue informado de los objetivos, métodos, beneficios y posibles 
riesgos previstos y las molestias que el estudio pudo  acarrear. 

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg, y el Informe 
Belmont. 

Consentimiento informado. 
 Ver anexo 2. 

Productos esperados 

Tesis de grado x 

 Artículo científico x 

Síntesis ejecutiva  

Modelo para reproducir  

Aporte a la teoría actual  

Base de datos  

Diagnóstico situacional  

Otros  
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2017 
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R        
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R R R      

ELABORACION DEL 

PROTOCOLO 
R R R      

PRESENTACIÓN 

ANTE EL CLIEIS 

 R R R     

ACEPTACIÓN DEL 

CLIEIS 

   P     

RECOLECCION DE LA 

INFORMACIÓN 
    P    

ANALISIS DE LA 

INFORMACION 
     P   

ELABORACION DEL 

INFORME 
      P  

 ENTREGA DE 

RESULTADOS 
       P 

 

 

RESULTADOS 

 
En la tabla 1. Se presentan las características de las gestantes evaluadas, observándose que en cuanto a 
la edad, se obtuvo un  promedio de 32años (17-45 años), las semanas de gestación  promedio  fue de 38,6 
(mínimo de 37 y máximo de 41sdg). En relación con la paridad;  multiparidad se presentó en un 70% 
(número de Gestas 3), la vía de interrupción la más Frecuente fue abdominal en un 82%.En cuanto a las 
características del recién nacido  57% masculinos y 43% femeninos con un peso promedio al nacer de 
3255g (máximo 4300 y mínimo 2330g).De ellos el 13.9% fueron macrosomicos y no se  observaron fetos 
pequeños o restringidos dentro de la población estudiada durante la evaluación por ultrasonido. 
 
 
En este estudio la patología medica materna más frecuente fue el Hipotiroidismo; 19 casos  (22.09%) 
seguida de Diabetes gestacional; 17 casos (19%) y Diabetes Mellitus tipo 2; 12(13.9%),  debido a que la 
población de estudio fue obtenida del servicio de medicina materno fetal se observa el predominio de 
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endocrinopatías. Las patologías menos frecuentes fueron Trombocitopenia gestacional, epilepsia y 
adenoma hipofisaria todas en un porcentaje de  1.16% cada una. (Ver tabla 2.) 
 
La tabla 3. Muestra los resultados de la comparación estadística del peso al nacer  con el peso fetal 
estimado (PFE)  mediante  2  fórmulas Ultrasonograficas  diferentes, Hadlock2 (DBP, CA, LF) y Scioscia 
(LF y Muslo), observándose con ambos métodos una  correlación estadísticamente significativa  con una p 
= 0,015 (p < 0,05) para Hadlock2   y p = 0,026  para Scioscia.   Además de los resultados anteriores, al 
comparar la correlaciones de la estimación por ultrasonografía con el  peso al nacer, se evidenció una 
relación moderada-alta y positiva entre el peso estimado por ambos método. Con un r=0.602 para la 

Formula de Scioscia  y un r=0.6986 para Hadlock2 
 
En la tabla 4 se presenta el cálculo del error de las estimaciones del peso fetal por ultrasonido  
encontrándose una desviación  absoluta media de 226 g para Hadlock 2  (Max 686g y mínimo de 7g)  con 
un porcentaje de  error absoluto  (MAPE) de 5.25% Mientras que para Scioscia la desviación  absoluta 
media es de  253g (Max 764 y mínima de 3g)  con un MAPE de 5.54%   y en cuanto a la capacidad de los 
métodos para predecir recién nacidos con bajo peso, se observó que por Ultrasonografía no se detectó 
ningún feto pequeño o restringido  aunque  al nacer 1 recién nacido  se encontró por debajo de los 2500g ( 
2330g) Con respecto al poder de cada método para predecir recién nacidos macrosómicos, se evidenció 
que del total de Fetos grandes  (12 casos 13.9%  corroborados al nacer) se detectaron  7 casos para 
Hadlock y 8 para Scioscia que se encontraron por arriba del percentil 95 de las tablas estandarizadas para 
peso por edad gestacional y género. Se corroboraron  6 casos de fetos grandes  dentro en cada grupo 
(formula de Hadlock2 y Scioscia) con el peso al nacer, mientras que otros 6 casos mas no se detectaron 
mediante ninguna  de las 2 formulas. A partir de los resultados anteriores, se procedió a calcular el valor 
predictivo de las estimaciones del peso fetal  por  ultrasonido  en  fetos grande para edad gestacional  
indican una sensibilidad similar en ambos métodos (50%), con una especificidad del 84% para Hadlock y 
83% para Scioscia, el valor predictivo positivo  fue de 85% y 75% respectivamente y  valor predictivo 
negativo de 98.7%  y 94%  

 

RESULTADOS 

                                             Tabla 1. Características de la población estudiada 

Característica Promedio 

Mujeres 86 

Edad promedio 32.1 (45-17años) 

Gestas 

Partos 

Abortos 

Cesáreas 

2.2  (5-1) 

0.36  (3-1) 

0.45  (3-0) 

0.42 (2-0) 

Edad Gestacional por FUR 38.6 (37.0-41) 

 

Tabla que describe las características de la población  estudiada (N=86) donde  la media de edad es de 

32 años, con un promedio de número de embarazos de 2 y promedio de edad gestacional por FUR de 

38.6 semanas de  gestación.  

 

                                Tabla 2. Descripción de la patología materna de la población estudiada 

Patología Materna No. Pacientes % 

Diabetes Gestacional 17 19.76 
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Diabetes  Mellitus 2 12 13.95 

Enfermedad Renal crónica 3 3.48 

Inserción anormal de placenta 3 3.48 

Cardiopatía maternal 2 2.35 

Hipertensión gestacional 3 3.48 

Hipertensión arterial Crónica 3 3.48 

Hipotiroidismo 19 22.09 

Lupus eritematoso sistémico 3 3.48 

Epilepsia 1 1.16 

Adenoma hipofisario 1 1.15 

Miomatosis uterina 3 3.48 

Trombocitopenia gestacional 1 1.16 

Sana 15 17.44 

Total 86 100% 

 

Tabla que muestra el  porcentaje de patologías médicas que se encontró en la población estudiada  

siendo el hipotiroidismo la patología más frecuente. 

 

 

Tabla 3. Prueba t para medias de 2 muestras emparejadas 

  Scioscia 
PESO AL 
NACER Hadlock 2 

PESO AL 
NACER 

Media 3355.9195 3275.26437 3339.4943 3275.26437 

Varianza 84804.5865 136947.406 80987.0203 136947.406 

Observaciones 87.0000 87 87.0000 87 

Coeficiente de correlación de Pearson 0.6025   0.6986   

Diferencia hipotética de las medias 0.0000  0.0000  

Grados de libertad 86.0000  86.0000  

Estadístico t 2.4817  2.2517  

P(T<=t) una cola 0.0075  0.0134  

Valor crítico de t (una cola) 1.6628  1.6628  

P(T<=t) dos colas 0.015022   0.026887   

Valor crítico de t (dos colas) 1.9879   1.9879   

 

 Tabla en la que se muestra la asociación estadística de carácter lineal positiva entre las  variables, 
coeficiente de correlación R= 0,6024 para Scioscia y r=0.6986 para Hadlock2  que muestra la intensidad 
de la correlación P < 0,015 y 0.02 respectivamente. 
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Tabla.4  Comparación entre pesos, Desviación absoluta media (MAD), error porcentual absoluto medio 

(MAPE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla que   muestra la desviación absoluta media (MAD)  el error porcentual absoluto medio (MAPE) y 

compara los pesos  arrojados por Ultrasonido mediante las fórmulas de Hadlock2 y Scioscia  contra el 

peso real al nacer. 

 
Tabla 5. Indicadores de Validez de Formulas por Ultrasonografía para Fetos grandes para edad 
gestacional. 
 
 
 

Formula Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

Hadlock2 50% 84% 85% 98% 

Scioscia 50% 83% 75% 94% 

 
 
Tabla  que  describen los indicadores de Validez de la Fórmula de Scioscia y Hadlock2 en relación a 
Fetos grandes para edad gestacional 
 
 
 

DISCUSION 

 
La estimación del peso fetal a través de la biometría durante la gestación, es un parámetro sumamente 
importante que permite evaluar el crecimiento y el estado de nutrición del feto, y especialmente relevante 
antes del parto, ya que sus alteraciones se asocian con un mayor riesgo de complicaciones maternas y del 
recién nacido durante el parto y el puerperio. Según, Lagos et al. El peso estimado por eco-grafía es 
considerado actualmente el mejor predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente 
patrones de crecimiento fetal normal y anormal. 
 
Los resultados de este estudio proporcionan una  fórmula, más rápida y sencilla técnicamente  para estimar 
el peso fetal y la compara con la Formula estandarizada en México por el  software ya cargado  de 
ultrasonidos especializados por  lo que de manera indirecta  nos permitió  valorar la fórmula de Hadlock2 
en nuestra población   encontrando una correlación  mediana-alta  con el peso al nacer. También se 

 Peso promedio MAD MAPE 

Hadlock 2 

Min. 

Max. 

3336.15 g 

2757 g 

4000 g 

226 g 

7 g 

686 g 

5.25% 

Scioscia 

Min. 

Max. 

3356.66 g 

2603 g 

4100 g 

253.7 g 

3 g 

764 g 

5.54 % 

Peso al  nacer 

Min. 

Max. 

3277.5 g 

2330 g 

4300 g 
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demuestra, que cuantitativamente el error porcentual 5.25%,y 5.54%  es bajo con una diferencia de peso 
entre el calculado por ecografía y el obtenido al nacer de tan solo 226g  y 253g respectivamente siempre 
que el ultrasonido se realice en la semana previa a la resolución  
 
La mayoría de los estudios que evalúan el muslo o grasa fetal lo hacen mediante fórmulas volumétricas, 
son pocos los que lo hacen  por mediciones 2D que en países en desarrollo permitiría disminuir los 
resultados perinatales adversos asociados al peso fetal  además de ser una medición técnicamente muy  
sencilla que pudiera reemplazar  los requisitos necesarios para la medición adecuada por Formulas 
convencionales  (DBP, CA, LF) que en mucha ocasiones son difíciles de localizar por la posición, la altura 
de la presentación o ventana sónica limitada.  Estudios reciente  muestran que la grasa fetal tiene una 
correlación alta con la medición de muslo Kalantari et.al. 
 
Los  estudio de Scioscia sobre medición de  muslo en población iraní  Roknsharif et. al.  Mostro una 
correlación alta (r 2=0.7) con la medición de Circunferencia abdominal en embarazos único de término, lo 
que corresponde a los resultados de este estudio que muestran  correlación mediana- alta en población 
Mexicana (r=0.602 para la Formula de Scioscia  y r =0.6986 para Hadlock2) 
 
Asimismo, Salazar et al. En su trabajo sobre factores de riesgo para macrosomía concluye que la patología 
asociada más frecuente a esta variable fue la diabetes 30,90% coincidiendo lo encontrado en el presente 
estudio, donde la Diabetes fue la primera  causa de Macrosomía, en este estudio la sensibilidad y 
especificidad tanto de Hadlock2 como Scioscia fueron bajos para macrosomía y con valores predictivos 
positivos de 85 y 75% 
  

CONCLUSIONES 

 
Se concluye que la estimación del peso fetal ecográfico es una medida confiable para predecir el peso al 
nacer.  
 
El análisis del valor diagnóstico o la exactitud de ambas fórmulas en los casos con crecimiento fetal normal 
resultó ser válida  con cualquiera de las 2 técnicas excepto para fetos grande que aunque representaron el 
13.9% de la población su sensibilidad fue limitada  
  
Resulta  positivo aplicar la fórmula  de Scioscia en áreas de primer contacto como valoraciones o  zonas 
rurales donde el acceso a USG especializados y técnica es limitada  ya que constituye en un parámetro 
indispensable para de planificar la interrupción del embarazo y evitar las posibles complicaciones fetales 
derivadas de esta. 
 
Los resultados de este estudio pueden estar limitados por: 
 

1. En este momento la fórmula de Scioscia solo es aplicable  en embarazo de término  pero en 
estudios futuros se espera buscar la  relación de muslo en segundo trimestre como predictor de 
macrosomía. 
 

2. La precisión de esta fórmula es limitada debido a que existen pocos estudios realizados 
 
Conflicto de intereses 
 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses. 
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Anexo 1 

                                             HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
Nombre: 
NSS: 
IMC: 
Edad: 
 
 
Gestas:_________Partos:_________Cesáreas:___________Abortos:_________ 
 
FUM: __________________ Edad Gestacional:______ 
 
 
 

1. Edad Gestacional 
 

       
 
 

2. Fetometria básica 
 
 
 
 
 
 

3. Medición de Muslo fetal  
 
 
 
 
 

 
4. Diagnóstico de interrupción de embarazo: 

 
 
 
 
 

5. Peso al nacer:______________________ Gramos. 
                              
 
 
 
 
 
 

Fecha FUM USG Traspolado Comentario 

Primer USG     

Fecha DBP CA LF PFE 

     

Fecha LF Muslo PFE 
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Anexo 2. 

 

 

 

 

Esta es una investigación SIN RIESGO, ya que no se realizará ninguna intervención directa al 

individuo. Debido a que se tratará de una investigación clasificada en la categoría I de riesgo 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, la 

Comisión de ética dispensa en estos casos al investigador de la obtención del consentimiento 

informado.   

Lo anterior de conformidad con los artículos 17 fracción I y 23 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la salud vigente.   

Los datos obtenidos de la investigación se conservarán anónimos respetando la autonomía, la 

intimidad y la dignidad del ser humano de acuerdo a los principios básicos de la investigación 

médica.  

 Los resultados serán comunicados de manera personal y confidencial exclusivamente a las 

áreas interesadas Previa aprobación por el Comité de Investigación y con apego a los 

Reglamentos Institucionales.    
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