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ANTECEDENTES CIENTlFICOS 

El peso fetal es importante'para detectar trastornos en el crecimiento. Estos 
ocupan un amplio espectro de enfermedades asociadas que van desde el 
retraso en el crecimiento intrauterino hasta 'Ia aceleración del mismo. Los 
métodos clínicos no son adecuados para hacer una estimación objetiva del 
peso intrauterino. Existen circunstancias en las que al conocer el peso fetal 
tiene un interés clínico, por ejemplo en la diabetes materna, en la gestación 
múltiple con la finalidad de valorar la concordancia entre gemelos , 
enfermedades maternas que requieran interrumpir el embarazo antes de ser de 
término como la ruptura prematura de membranas, las enfermedades fetales 
de origen inmunológico (iso inmunización) y o.tras enfermedades fetales como 
lo son las cardiopatías, o los trastornos del ritmo cardiaco, en las que el 
volumen a transfundir ó la dosis de fármaco a administrar dependen del 
cálculo estimado del peso fetal. 
La eStimación del peso fetal por clínica (palpación abdominal, medición del 
fonao uterino o el perímetro abdominal materno) son menos confiables que el 
cálculo por ultrasonido por ser menos objetivo y variar según la medición del 
explorador en un rango mayor de error. 
La progresiva incorporación de parám"etros. en las fórmulas para predecir el 
peso fetal han aportado numerosas ventajas, entre las que cabe destacar una 
mayor precisión, y la posibilidad de calcular el peso a partir de fórmulas que 
no requieren determinadas mediciones, lo que permite calcular el peso del 
feto aunque no se haya podido realizar una biometría completa. 

Existen múltiples estudios que se han realizado, con el fm de encontrar una 
fórmula que pueda predecir con una mayor exactitud el peso fetal a estimar, y 
por lo tanto se han utilizado diferentes mediciones fetales entre las cuales se 
encuentran las siguientes: 
Medición del perímetro abdominal por Campell en 1975 (1), el diámetro 
Biparietal (DBP), combinado con el perímetro abdominal por Warsof, 
Shepard, Woo, Bernholz y Sampson en 1972 (2) y las modificaciones por 
Shepard de la fórmula en 1982 (3), el Perímetro abdominal y el perímetro 
cefálico por Jordan en 1983 (4), el D.B.P. con diámetro abdominal por Eik­
Nes en 1982 (5), el perímetro abdominal y la longitud del 'cuerpo por 
McCallum y Brinkley. en 1979 (6) y el D.B.P. ó perímetro cefálico, perímetro 
abdominal con la longitud del femur por Hadlock (7) 

Diversos estudios han demostrado que la realización del ultraSonido , 
antenatal con estímación del peso fetal en fetos de término están asociados 



con un margen aceptable de error y se piensa que no existe una diferencia 
significativa en la estimación del peso fetal por clínica y por ultrasonido 
cuando no hay oligohidramnios. 
Como ejemplo se encuentran los estudios de Watson en 1988 (8), .g\J~en 
comparó esta estimación en 100 mujeres con embarazos de término y 
reportando un margen de error de cálculo por clínica de un 7.9% y de 8.2% 
por ultrasonido (USG), el cual no es significativo. 

De ahí surgió la idea que probablemente el oligohidramnios sea el causante 
de los márgenes amplios de. error que existen en el cálculo del peso fetal, 
aspecto que se observa más en los embarazos complicados -con ruptura 
prematura de membranas. 
Según Sunnet P et al (9), reporta que el cálculo del peso fetal por ultrasonido 
periparto da una diferencia de error del 10%, la cual no es muy significativa. 
En diversas publicaciones recientes, se ha atribuido el error en la estimación 
del peso fetal cuando existe oligohidramnios a la compresión fisica del feto, 
el error en la. medición del producto o por la mala calidad de la imagen por 
existir poco líquido. 
Wolfson et al en 1993 (10), estudiaron productos prematuros en quienes 
realizaron la medición del D.B.P. encontrando que una de las causas de error 
en la estimación es por el moldeamiento craneal debido a la falta de líquido, 
por lo que optó por el uso del cálculo del índice cefálico (D.B.P. 
+ 3mm+diámetro occipitofrontal)XI.57 
Hohler en 1982(11) considera que la desviación estándar en el promedio de 
los índices cefálicos son considerados anormales, y cuando se usan +- 2 
desviaciones estándar, solo el 14% es considerada anormal. 
Hadlock et al recomienda en 1983 (12) el uso de múltiples mediciones 
específicas como el D.B.P., la longitud femoral, la circunferencia cefálica, y 
la circunferenéia abdominal para aumentar la precisión de la edad gestacional 
en el tercer trimestre del embarazo, estas mediciones han reducido en Estados 
Unidos el error de 3 semanas a 2 semanas de gestación. 
En 1985 O Keefe et al (13) fue el primer autor en describir que el D.B.P. en 
pacientes con R.P.M. no era exacto en un 45% de los CasClS y por lo tanto el 
DBP en estas pacientes no era confiable, pero no describió la severidad del 
oligohidramnios. 
Bottom et al en 1987 (14), refiere que la estimación en el peso fetal no se 
debe a la compresión del cráneo síno al compromiso del crecimiento del feto 
in útero. 
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Townsted et al en 1988 (15), refiere que no había error en la estimación del 
peso fetal por ultrasonido, pero que él solamente midió el líquido amniótico 
en forma subjetiva. 
Algunos estudios calcularon la circunferenc.ia abdominal multiplicando el, 
diámetro abdominal por 3, otros no incluyeron grupos de control con 
. membranas integras al momento de la estimación del peso fetal y otros 
mencionan que el sexo del producto no influía en manera importante en el 
resultado final de la estimación de productos . .de término; incluso las 
modificaciones del producto según la edad gestacional ha sido una variable 
dificil de calcular. 

Esto nos da una idea de todos los métodos que se han ido creando para poder, 
tener una medición fácil con un cálculo del peso fetal con bajo riesgo de 
error, sin embargo no se ha podido normar hasta la fecha un método ideal de 
cálculo. 
Los criterios actuales y que pretende este. estudio en el cálculo del peso fetal 
por ultrasonido descritos por Hadlock son lossiguientes: 

a) Técnica eco gráfica que use escala de grises y no use modo A. 
b) Incluir solo estudios ecográficos practicados en fetos que sobrevivieron 

una semana después del nacimiento. 
c) Incluir estudios con altos rangos de pesos (son aceptables entre 1200 a 

4400g) 
d) Se utilizara el peso como variable dependiente. 
e) Los errores en el peso deben de ser expresados en porcentajes de peso 

verdadero, ya que el empleo de valores absolutos como seria las' 
diferencias entre el peso calculado y el real, expresado en gramos carece 
de utilidad clínica. 

f) La fórmula útil en el cálculo del error en el peso es el siguiente: 

( Peso estimado - peso real) / ( peso estimado) X 100 
Los cuales son los aspectos hasta la fecha vigentes para este tipo de estudios. 



OBJETIVO GENERAL:. 

Detemlinar la contiabilidad de la IJItrasonografia en el cálculo del peso del 
feto con oligohidramnios severo. 

MA TERIAL Y METODO: 

Se estudiaron a 35 pacientes adscritas al H.G.O. No 3 CM.N. La Raza del 
I.M.S.S. a quienes se les realizó un estudio ultrasonogr.fifico obstétrico, que 
tuvieron una edad gestacional comprendida entre las semanas·28 a 42,durante 
un periodo de Enero de 1998 a Diciembre de 1999 en el servicio de 
perinatología , y que tuvieron como criterios de inclusión las siguientes: 
Pacientes con oligohidramnios severo ( I.LA < de 5 cm) o sin este, 
embarazos únicos, productos en presentación cefálica,que tuvieran parto o 
cesárea dentro de las 72 horas posteriores a el cálculo del peso fetal por 
ultrasonido, sin malfoffilaciones fetales grandes y que tuvieran o no ruptura 
prematura de membranas. Se dividió a la población en CASOS: Productos 
con oligohidramnios con LLA. menor de 5cm, y los CONTROLES, sin 
oligohidramnios (LLA. > de 5cm), y que tuvieran solo como antecedente de 
importancia 2 cesáreas previas. 
Se determinó por U.S.G. obstétrico el diámetro biparietal, la longitud 
femoral, el diámetro transverso y anteroposteriof del abdomen o perímetro 
abdominal, con un equipo ultrasonogrático General Electric Doppler color, 
modelo T57S, en tiempo real con transductor de 3.5Mhz Y la programación . 
del ultrasonido para el cálculo integrado del peso fetal. 
Se deteffilino también el Indice de líquido amniótico, y se registró el sexo y el 
peso del recién nacido por parto o por cesárea dentro de las primeras 72 horas 
posteriores a la realización del cálculo del peso fetal por ultrasonido. 
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RESULTADOS: 

Fueron en total 35 pacientes, 22 (63%) casos (fetos con oligohidramnios) y 
13 (27%) controles (fetos sin oligohidramnios). 
La' edad gestacional promedio al momento del U.S,G e intemJpción del 
embarazo en los casos fue de 35 semanas, y en los controles de 37 semanas, 
con una desviación estándar en los casos de 0.9 y en los controles de 1 (ver 
gráfica No 1). 
La edad gestacional del feto promedio calculado por U.S. G. fue de 32 
semanas en los casos y de 36.5 en los controles con un rango míl,limo de 29 y 
máximo de 42 semanas en los casos, en los controles el rango mínimo fue de 
32 y el máximo de 42 semanas, con una desviación estándar en los casos de 
1.8 y en los controles de 1.5 (ver gráfica No 2). El In dice de Líquido 
amniótico promedio de los casos fue de 1.6cm, y en los controles fue de 
I l. 7cm , con un rango mínimo de O y máximo de 5cm en los casos y en los 
controles un rango mínimo de 10 y máximo de 15cm, con una desviación 
estándar en los casos de l y eñ los controles de 1.8 (ver gráfica No 3). El 
promedio de peso fetal calculado por U.S.G. en los casos fue de 1,922g Y en 
los controles de 2,692g., con un rango de 1071g a 3320g en los casos y de 
1698g a 3715g en los controles con una desviaciÓn estándar en los casos de 
558 y en los controles de 679, el promedio de peso real de los productos al 
nacer fue de 2,071.5g en los casos y de 2,838g en los controles con una~ 
desviación estándar en los casos de 524 y en los controles de 695 (ver gráfica 
No 4). . 
El número de recién nacidos con sexo femenino en los casos fue de 13 y en 
los controles de 4, y el número de recién nacidos masculinos tanto en los 
casos como en los controles fue de 9. 
La diferencia entre el peso calculado por U.S.O. y el peso real en gramos del 
promedio general fue de 252g en los casos y en los controles de 178g con una 
desviación estándar en los casos de 169, yen los controles de 108 (ver gráfica 
No 5). 
El porcentaje' promedio de error entre el peso calculado por ultrasonido y el 
peso real en los casos fue de 13%, mientras que en los controles fue de 6,93% 
con una desviación estándar de 7,95 en los casos y de 4,6 en los controles 
(ver gráfica No 6), En los casos existió un error menor < del 5% en 2 casos, 
de <10% en 11 casos y de > de 10% en 11 casos. Yen los controles existió 
un error de <5% en 7 casos, <10% en 9 casos y de > 1 0% en 4 casos, 
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GRAFICA No 1 EDAd GESTACIONAL 
EN PACIENTES CON Y SIN OLlGOHIDRAMNIOS 

SEVERO 
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Fuente: Perinatología del H.G.O. C.M.n. [a Raza. IMSS. 
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GRAFICA No 2. EDAD GESTACIONAL CALCULADA POR U.S.G. 
EN PACIENTES CON Y SIN OLlGOHIDRAMNIOS SEVERO 

FRECUENCIA 
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Fuente: Perinatología del H.G.O. C.M.N. La Raza IMSS. 
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GRAFICA No 3 PROMEDIO DEL IN DICE DE LIQUIDO 
AMNIOTICO EN PACIENTES CON Y SIN 

OLlGOHIDRAMNIOS SEVERO. 
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ErrA Fuente. Perinatologia del H.G.O. e.M.N. La Raza. LM.S.S. -., ~ 
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GRAFICA No 4. PROMEDIO DE PESO FETAL 
CALCULADO POR ULTRASONIDO Y AL NACIMIENTO 

EN PACIENTES CON Y SIN OLlGOHIDRAMNIOS 
SEVERO 
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GRAFICA 5. DIFERENCIA ENTRE EL PESO CALCULADO 
POR U.S.G. y EL PESO REAL EN GRAMOS DEL PROMEDIO 

GENERAL DE LOS PRODUCTOS CON Y SIN 
OLlGOHIDRAMNIOS SEVERO. 

300 
250 
200 

GRAMOS 150 
.. 100 

50 
O 

IffiCASOS 

11 CONTROLES 

Fuente: Perinatologia del H.G.O. del C.M.N. La Raza. LM.S.S. 
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GRAFICA No 6. PORCENTAJE PROMEDIO DE 
ERROR ENTRE EL PESO CALCULADO POR U.S.G. y 

EL PESO REAL DE PRODUCTOS CON Y SIN 
OLlGOHIDRAMNIOS SEVERO. 
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Fuente: Perinatología del H.G.O. C.M.N. La Raza. I.M.S.S. 
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ANALlSIS DE DA TOS: 

Existe una diferencia en la edad gestacional entre los casos y los controles de 
2 semanas, siendo de mayor edad en estos últilTlOs, esta diferencia es esperada 
ya que los casos son productos que aparentemente se encuentran cursando un 
embarazo normoevolutivo, pero con antecedente de 2 cesáreas previas y estos .' 
generalmente llegan a término (edades entre 37 y 42 semanas) al momento de 
la interrupción del embarazo, En cambio los casos tienen en general una edad 
más pequeña, ya que el hecho de tener oligohidramnios los yondiciona a 
interrupción del embarazo en forma temprana, ya sea por tener antecedente 
de ruptura prematura de membranas o porque existe alguna alteración en el 
crecimiento fetal multifactoriaL 
Existió una diferencia promedio de peso en gramos entre los productos con 
oligohidramnios severo y los productos sin este de aproximadamente 74 
gramos, 
El porcentaje promedio 'de error entre el peso calculado por U.S,O, yel peso 
real al nacer en productos con oligohidramnios fue del 13% mientras que el 
porcentaje promedio de error en productos sin oligohidramnios fue de 6,93% 
por lo que existe una relación de error de 2: l y por lo tanto la probabilidad de 
error se duplica cuando existe oligohidramnios, 
Aunque el porcentaje de error en los 2 grupos es bajo en comparacióñ con la 
literatura que reporta un porcentaje del 10% de error, la diferencia de error 
no es significativa cuando existe o no oligohidramnios, 
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· CONCLUSIONES: . 

La confiabilidad del Ultrasonido en el Hospital de Ginecología y Obstetricia 
No 3 del Centro Médico Nacional la Raza en el cálculo del peso fetal cuando 
existe oligohidramnios severo es menor que cuando no existe 
oligohidramnios severo, sin embargo esta diferencia no es estadísticamente 
significativa ya que ambas con fiabilidades se encuentran cercanas a un rango 
del 10% de error. 
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