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Resumen
Con el objetivo de evaluar la precisión de cinco formulas para el cálculo del peso fetal por ultrasonido, y determinar cual se adecua a nuestra población; se diseño un estudio retrospectivo, descriptivo, analítico y comparativo; de pesos fetales estimados por ecografía, ocurridos en el centro de salud materno infantil Canto Grande, durante junio de 1997 a julio de 1998.  Se realizó cálculos del peso fetal por ecografía mediante cinco formulas matemáticas, a 230 gestantes, cuyo parto ocurrió 48 horas siguientes al examen ecográfico, en el cual se obtuvo la biometría fetal (diámetro biparietal, circunferencia abdominal y longitud del fémur);  comparando los resultados con el peso real al nacer; y clasificándolos en grupos de peso, con intervalo de 500 g.
Los resultados mostraron pesos al nacer con distribución normal, entre los 2125 g a 4310 g.  Por el método de Campbell se obtuvo error porcentual de 2.4% (± 8.4%), r = 0.884 (p < 0.01).  La formula de Shepard brindo error de 4.2% (± 7.5%), r = 0.868 (p < 0.01). Con la formula de Warsof el error fue       - 0.5% (± 7.2%), r = 0.870 (p < 0.01). Las formulas de Hadlock brindan error para el primero de 5.5% (± 7.6%), r = 0.874 (p < 0.01) y para la segunda formula de 6.6% (± 7.5%), r = 0.884 (p < 0.01). 

El análisis, en grupos de peso al nacer con intervalos de 500 g, muestra al método de Warsof más estable, con promedios bajos en los grupos de peso al nacer entre los 2500 g a 3500 g. En el grupo de peso al nacer mayor a los 4000 g, la segunda fórmula Hadlock (la que usa CA y LF), se muestra ligeramente mejor respecto al resto, con una media negativa de  - 1.9% (± 3.1%).
Se concluye que el método propuesto por Warsof para estimar el peso fetal por ecografía, es el de mayor precisión en casi todo el espectro de pesos al nacer. 
Introducción
El cálculo del tamaño fetal y, más concretamente, el de su peso, es algo que siempre ha preocupado al obstetra. El peso fetal es importante para valorar el tamaño fetal y poder detectar trastornos en el crecimiento.  Estos ocupan un amplio espectro de enfermedades asociadas que van desde el retraso del crecimiento intrauterino hasta la aceleración del mismo.  

La edad gestacional normal del parto en gestación humana es aceptada en 280 días (40 semanas) desde el primer día del ultimo periodo menstrual (266 días después de la ovulación), con una semana de desviación estándar;  la referencia típica del rango de peso al nacer toma el promedio del peso fetal con parto entre las 38 y 42 semanas (+/-2DE). Durante estas 4 semanas de intervalo, el feto gana aproximadamente 12.7 +/- 1.4 g/día, con diferencia de +/- 0.3 g/día, dependiendo del sexo del feto (fetos varones ganan peso más rápidamente que mujeres). El promedio del peso al nacer durante este periodo varía sustancialmente y depende de múltiples factores, incluyendo raza de la madre,  tolerancia a la glucosa, hematocrito, altitud sobre el nivel del mar y otros. Dependiendo de estos factores, el rango optimo de peso al nacer, que minimicé el riesgo de morbimortalidad materno-fetal está entre 3000 g a 4000 g1.

Sabemos que por regla general el crecimiento, desarrollo y diferenciación de los distintos órganos y sistemas fetales suelen evolucionar de modo paralelo. Por lo cual, el conocimiento del peso, por sí solo, es ya un índice capaz de medir con bastante acierto las posibilidades de un feto de morir o vivir. 

Las complicaciones perinatales asociadas al bajo peso fetal son atribuibles al parto pretermino y retraso de crecimiento intrauterino (RCIU). Para fetos macrosomicos, las complicaciones potenciales al nacimiento incluyen distocia de cuello, lesión del plexo braquial, lesión ósea, y asfixia intraparto.  Adicionalmente el riesgo materno asociado al parto de fetos macrosomicos incluye lesión en canal y piso pélvico1.

Existen circunstancias en las que conocer el peso fetal tiene un interés clínico, por ejemplo diabetes materna; gestación múltiple con el fin de valorar la discordancia entre gemelos; feto en presentación de nalgas; enfermedades maternas que justifiquen adelantar el parto; enfermedades fetales de origen inmunológico o no; en las que el volumen a transfundir o las dosis de fármacos a administrar dependa del cálculo estimado del peso fetal. Además estimar el peso fetal se ha convertido para el obstetra en un dato muy importante para prevenir el parto prematuro, evaluar el estado nutricional del feto y la desproporción céfalo-pélvica, la cual constituye causa de operación cesárea.

Clásicamente el obstetra dispone de una serie de procedimientos clínicos con los que de modo indirecto estima el peso fetal, tales como la palpación o la medida del fondo uterino; perímetro abdominal materno y volumen uterino. Procedimientos que si de una parte son muy imprecisos para una estimación objetiva, de otra tiene la gran ventaja de su sencillez y facilidad de ejecución.

La valoración del peso fetal a partir de los datos biométricos obtenidos mediante ecografía ha despertado interés de muchos investigadores. Los estudios iniciales valoraban un sólo parámetro biométrico; así, Willocks2 en 1964 utilizó el diámetro biparietal (DBP), que fue el primer dato cuantificable relacionado con el peso fetal que se investigó. Siguieron los estudios de Thompson3 (1965),  Kohorn4 (1967),  Taylor5 (1967), Kratochwill6 (1968), y Suzuki7 (1975).  
En 1972, Levi8 propuso un método de cálculo del peso fetal a partir de la circunferencia torácica (CT), igual que Comino9 en 1974.  Suzuki7 en 1975 estimaba el peso fetal a partir del volumen cardiaco.  En 1974, De la fuente10, y Higginbottom11 en 1975, demostraron la mayor precisión de la circunferencia abdominal (CA), frente al diámetro biparietal (DBP).

En 1975, Campbell12 propuso un novedoso modelo matemático para el cálculo del peso fetal a partir de la medida de la circunferencia abdominal (CA). A diferencia de los datos aportados mediante la aplicación de fórmulas en las que se empleó como único parámetro el DBP;  Campbell10 introdujo el porcentaje como índice para valorar el error y, además, aportó el criterio de que las funciones logarítmicas proporcionaban mejores modelos del peso fetal estimado, que las funciones no logarítmicas de la misma variable. 
Posteriormente la tendencia fue la de valorar el peso fetal a partir de la combinación de diversos parámetros biométricos fetales. Esta progresiva incorporación de parámetros en las fórmulas para predecir el peso fetal ha 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 determinados parámetros, lo que permite calcular el peso aunque no se haya podido efectuar una biometría completa; pues en ocasiones, es difícil la obtención de algunos parámetros biométricos.

En el año 1965, Thompson3 propone un método de cálculo del peso fetal a partir del diámetro biparietal y los diámetros torácicos máximo y mínimo; mediante la fórmula del volumen de un cilindro.  Hellman13 en 1967, utiliza el diámetro biparietal y el diámetro fronto-occipital.  Schlensker14 en 1973, usa el diámetro biparietal y la circunferencia torácica.  Issel15 en 1974 formula su modelo a partir del diámetro biparietal y el diámetro sagital del tórax.  Suzuki7 combinó biometría cefálica (DBP) y volumen cardiaco.  Lunt y Chard16 en 1976 formulo su método a partir del área de tórax y el área cefálica.  Picker y Saunders17, también en 1976, calcularon a partir del volumen del tronco y del volumen de los miembros. 
En 1977 Warsof18 estudió la posibilidad de hacer una estimación del peso fetal a partir del diámetro biparietal (DBP) y la circunferencia abdominal (CA).  A partir de esta idea original aparecieron otros modelos matemáticos que incluían el DBP y la CA. Así, Shepard19 en 1982, modificó la fórmula para aumentar la precisión; y Hadlock20 mediante el empleo de este modelo, demostró la eficacia de la función logarítmica.

Dado que el problema principal en la valoración del peso fetal, radicaba en los fetos con peso inferior a los 2500 g. algunos autores limitaron sus estudios a fetos por debajo de los 2500 g, pero sus modelos matemáticos no superaron los obtenidos con rangos de peso más amplios como los de Warsof o Hadlock.

La combinación de biometrías cefálicas y abdominales parecen ser las que más se ajustan al peso real (sin considerar las posteriores incorporaciones del fémur); ya lo demostraba en 1975 Schillinger21, en su estudio; todavía en modo A; la mayor precisión combinando el diámetro biparietal y la circunferencia abdominal, que el diámetro biparietal solo.  La mayoría de los trabajos presentan desviaciones que van del  ± 10 al  ± 15 %. Sin embargo, existen publicaciones como las de Birnholz22 y Jordaan23 que refieren predicciones del  ± 2  al  ± 3 %. Estudios posteriores no han tenido tanto éxito.  La incorporación del diámetro biparietal en las fórmulas para el cálculo del peso fetal, no está exenta de ciertos errores, y por ello, en algunas fórmulas se sustituyó por la circunferencia cefálica (CC).

McCallum y Brinkley24 realizaron un complejo estudio en 1979, en el que no consideraron ningún parámetro craneal, y sí en cambio la medida de áreas y perímetros desde el cuello hasta las nalgas. Obtuvieron mediante función logarítmica un error de ± 10.3 %.  No ha sido éste el único trabajo que ha pretendido aportar un modelo matemático sin biometrías craneales; así Hadlock20 propuso un método de estimación del peso fetal a partir del cálculo de la circunferencia abdominal y la longitud del fémur, y obtuvo una variabilidad de la media de  ± 8.2 %.

Dada la conocida relación entre la longitud del feto y la longitud del fémur, y con la finalidad de obtener una mayor precisión en el cálculo del peso fetal estimado, el fémur se incorporó a los modelos matemáticos en diversas combinaciones con biometrías craneales y abdominales. Hadlock20 en 1984 aportó un modelo matemático en el que se incluían como variables el diámetro biparietal (DBP) o la circunfrencia cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF). El empleo de estos tres parámetros proporcionó una mejor aproximación en la estimación del peso.

Woo25, Ott26, Campbell27 y Warsof28 también emplearon como variables al fémur y la circunferencia abdominal. Aunque la precisión en el cálculo del peso estimado, mejora con la incorporación de la longitud del fémur, las diferencias observadas son pequeñas pero significativas. También se ha observado que el empleo del la longitud del fémur es más preciso en fetos grandes.  El inconveniente para utilizar tres variables es que impide el uso de una tabla y obliga a un cálculo individualizado. 

El peso fetal estimado por ecografía es considerado hoy como el mejor predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal normal o anormal (restricción o macrosomía).  En los últimos años las mediciones ecográficas han sido exhaustivamente estudiadas, siendo su variabilidad entre los 6 y 15 %. Actualmente está aceptado, que los resultados son más precisos en fetos con pesos inferiores a los 2500 g. con el uso en los modelos matemáticos, del diámetro biparietal y la circunferencia abdominal como variables independientes para el cálculo del peso fetal. 

Entre las principales fórmulas de regresión para obtener el peso estimado del feto por ecografía están las formulas de Hadlock20, que son usadas en Norteamérica, las de Campbell10, Shepard19 y Warsof18, en Gran Bretaña, y la de Merz29 en Alemania. En Latinoamérica tenemos las formulas de Lagos30,31,32, Vaccaro33 y Herrera34. 
La precisión de estos modelos matemáticos, son evaluados en diferentes poblaciones. Así Pedersen35 en 1992 obtuvo una  variabilidad de ± 7.8 %; con fórmulas que sólo utilizan la circunferencia abdominal, para la población de Dinamarca.

En 1994 Tonsong36 propuso dos fórmulas locales para la población de Tailandia y las comparó con la fórmula de Shepard, demostrando su mejor presión. Ong37 en 1999, evaluó las formulas de Shepard, Campbell, y Hadlock en gemelos.

En Suecia Bistoletti38 evaluó la formula de Shepard,  y en Italia, Ferrero39 comparo su formula propuesta con las de Shepard, Hadlock, y Mc Callum.

En china, Situ40 (1997) observó la mejor precisión de las fórmulas que requieren el diámetro biparietal y la circunferencia abdominal, aunque en 1985 Wong41, afirmaba la mejor exactitud con la formula de Campbell que solo usa como variable la circunferencia abdominal.  En 1999, Zayed42 en Jordania, obtenía mejores resultados con la formula de Hadlock.  En 1993 Combs43 concluía que su formula volumétrica era más exacta que la de Shepard o Hadlock, no confirmándose en 2003 por Mongelli44 (Australia) quien no encuentra diferencias sustanciales en la estimación del peso mediante formulas volumétricas o exponenciales.

Mirghanl45 en un estudio multiétnico, con poblaciones de india, África y Arabia, demostraba la mejor precisión de la formula de Shepard. En Chile, Lagos proponía su fórmula local, como una alternativa mas precisa a la de Hadlock. No confirmada por Fiestas46 en Piura (Perú).  Mladenovic47 en Serbia comparó los resultados del peso fetal estimado mediante ecografía, mediante fórmulas que utilizan diversos parámetros biométricos, concluyendo que el que utiliza tres parámetros es más preciso. Venkat48 en Singapur demostraba la precisión del método de Hadlock, en poblaciones del sudoeste asiático 
(± 8.66%).

Los últimos estudios realizados con ecografía tridimensional para la estimación del peso fetal mediante formulas volumétricas no superan la precisión de las estimaciones exponenciales de la ecografía 2D.

Es debido a la existencia de diversos métodos que cuantifican el peso fetal, a partir de su biometría obtenida mediante ultrasonido, que se ha hecho necesario el presente trabajo, que evalúa cinco diferentes fórmulas para el cálculo del peso fetal; teniendo como objetivo el determinar, en nuestra población, la precisión de las fórmulas, de manera general y en cinco grupos de peso al nacer, con intervalos de 500 g.
Materiales y métodos
El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo, analítico y comparativo, de pesos fetales estimados por ecografía 48 horas antes del parto, ocurridos en el centro de salud materno infantil Canto Grande, durante junio de 1997 a julio de 1998.
La población la constituyen 570 gestantes del tercer trimestre, que acudieron al servicio de ecografía.  La muestra es aleatoria y fue de 230 gestantes, calculada por el método de Arkin & colton49, para un nivel de confianza del 95% y un error estimado de 5%.
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DONDE:

N
=  Tamaño muestral

Z²
=  Nivel de confianza elegido
p y q
=  Probabilidades de éxito y fracaso (valor = 50%)

N
=  Población

E2
=  Error seleccionado

POR TANTO:
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Se tomo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión que a continuación se detallan:

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

· Gestación única sin malformaciones congénitas.

· Parámetros ecográficos requeridos completos.

· Fetos que sobrevivieron por lo menos una semana después del parto.

· Bolsa amniótica completa.

· Gestantes a los cuales se le halla practicado el examen ecográfico 48 horas antes del parto.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

· Muerte fetal.

· Gestación con patología uterina o anexial.

· Gestación múltiple.

· Gestación con anomalías en el líquido amniótico o la placenta.

· Fetometría fuera del rango de 48 horas previos al parto. 
Todos los exámenes se realizaron en un ecógrafo de tiempo real, con escala de grises y modo B; marca:  S.I.U.I. (Shantou institute of ultrasonic instruments) – CTS – 240, con transductor lineal de 3.5 MHz. E.Z.U. – PL21, adecuado para los estudios obstétricos en el que se requiere medidas precisas50.
Las biometrías fetales fueron obtenidas de acuerdo al protocolo propuesto por Hadlock51,52,53,  y son:
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA):

La medición de la CA depende de la configuración del cuerpo fetal y se realizó en un plano que pasa a nivel del hígado, anatómicamente, este nivel ha sido definido como uno que incluye:

· La vena umbilical sin emerger y el sistema venoso portal fetal tanto la porción ascendente como transversa izquierda e idealmente la vena portal derecha.
· Corte perpendicular del raquis con visualización de su sombra acústica.
· Polo superior del riñón (por la posición anatómica generalmente el izquierdo).
· Vesícula biliar o fondo gástrico. (Gráfico Nº 1)
Como el equipo ecográfico solo hace mediciones lineales, se procedió a calcular la circunferencia abdominal a partir de su diámetro.

Si el abdomen fetal es redondo, solamente es necesaria una medición de borde externo a borde externo. Si es ovoide, se obtiene dos mediciones perpendiculares entre sí, preferiblemente A-P y transversa y se utiliza el promedio de los dos como la dimensión lineal.  Luego se calcula la circunferencia a partir de la formula siguiente:
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No se ha mostrado ninguna ventaja clara en utilizar una circunferencia externa, un área de corte transversal o una circunferencia calculada a partir de dos diámetros ortogonales externo a externo54-58. 

Gráfico Nº 1 Medición de la circunferencia abdominal (CA), calculada a partir de dos diámetros ortogonales.
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DIÁMETRO BIPARIETAL (DBP):

El DBP se tomó en un plano transaxial en la porción más ancha del cráneo con el tálamo ubicado en la línea media, equidistante de las tablas temporoparietales del calvario59-61.  Se obtiene una medición del primer eco (externo) de la tabla temporoparietal más cercana de la calota, hasta el primer eco (interno) de la tabla temporoparietal más alejada. (Gráfico Nº 2).

Gráfico Nº 2 Medición del diámetro biparietal (DBP), de tabla temporoparietal externa a tabla temporoparietal interna.
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LONGITUD FEMORAL (LF):

La longitud del Fémur se tomó a lo largo del eje mayor de la diáfisis, la porción ósea del tallo. La diáfisis normal tiene un borde externo recto y un borde interno curvo62. La medición derecha del fémur se toma de un extremo al otro, sin tener en cuenta la curvatura. Los cartílagos epifisiarios proximal y distal por no estar osificados se excluyen de la medición63.  (Gráfico Nº 3).
Gráfico Nº 3 Medición de la longitud femoral (LF), sin considerar la curvatura.
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El peso fetal fue calculado para cada feto utilizando las fórmulas de Campbell y Wilkin10 (que usa el CA fetal), Shepard19  (utiliza el DBP y CA fetal), Warsof18  (usa DBP y CA) y dos fórmulas de Hadlock20  (uno usa el DBP y CA; y el otro el CA y LF); estas fórmulas son mostradas en la tabla Nº 1.
Tabla Nº 1 Fórmulas para obtener el peso fetal estimado (PFE).
[image: image3.png]Autor Fémula

Campbell Ln PFE = - 4564 + 0.282(CA) - 0.00331(CAF

Shepard LogPFE = - 17492 + 0.166(DBP) + 0.046(CA)
- 0.002845(DBP * CA)

Warsof LogPFE = - 1599 +0.144(DEP) + 0.032(CA)
-0.000111(DBP* * CA)
Hadlock (1) LogPFE = 11134 + 0.1694(DBP) - 0.007365 *

(DBP): + 0.05845(C4) - 0.000804 *
(CA)® + 0.000895(DBP * CA)

Hadlock (2) LogPFE = 1.3598 + 0.051(CA) + 0.1844(LF)
—0.0037 *(CA * LF)






Para el presente trabajo de investigación se eligio estas cinco fórmulas, entre las múltiples opciones, por los siguientes criterios:

· Son las más conocidas y difundidas en el mundo.

· Emplean técnica ecográfica en escala de grises, modo B, tiempo real; y con frecuencias de 3.5 MHz.
· Son estudios practicados en fetos que sobrevivieron una semana después del nacimiento.

· Son estudios con amplio rango de pesos (174 a 5660g).

· Incluyen en el modelo matemático al peso como variable dependiente.

· Permiten confeccionar tablas por el número de variables utilizadas.

· Los errores en el peso son expresados en porcentajes del peso verdadero, ya que el empleo de valores absolutos como sería el de las diferencias entre el peso calculado y el real, expresados en gramos carece de utilidad clínica.

Procedimiento
Las fuentes de información fueron los libros de registros del servicio de ecografía, los libros de registros de partos del centro obstétrico del servicio de obstetricia y los libros de registros de recién nacidos.

1. Como primer paso se procedió a recabar información de la biometría fetal realizada por ecografía y los pesos de los recién nacidos, de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión detallados anteriormente, transcribiéndolo en la ficha de referencia (ver anexo I). 

2. Con ellos se realizaron las ecuaciones de regresión para determinar el peso fetal estimado, por las diferentes fórmulas expuestas anteriormente; y son: 


-
CAMPBELL

(usa solo el CA)


-
SHEPARD

(usa DBP y CA)


-
WARSOF
(usa DBP y CA)


-
HADLOCK 1
(usa DBP y CA)


-
HADLOCK 2
(usa CA y LF)

3. Finalmente se procedió al procesamiento de los datos; comparando el peso real con el peso estimado ecográficamente de manera general y en cinco grupos de peso al nacer (con intervalos de 500 g). 
Análisis estadístico
Para crear la base de datos, tablas, gráficos y análisis estadístico, se utilizó los programas: Excel XP (Microsoft Office), SPSS for Windows (versión 10.0) y EPI - INFO 2000 for Windows (versión 1.4).

El peso estimado ecográficamente, fue comparado con el peso al nacer, bajo los siguientes parámetros estadísticos:

· Promedio del error simple. (PFE-PN)

· Promedio del error absoluto.

· Promedio del error porcentual. (PFE-PN*100/PN)
· Promedio del error absoluto porcentual.

· La normalidad de la distribución de pesos se evaluó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

· Los contrastes se realizó comparando las diferencias con la prueba t - Student para muestras apareadas y el contraste no paramétrico para muestras apareadas de Wilcoxon.

· Coeficiente de correlación de Pearson.
· Coeficiente de correlación de Spearman.
Resultados
Durante el periodo de estudio se analizó 230 gestantes que cumplieron los criterios de inclusión. En todas ellas se obtuvo la biometría fetal y el peso al momento de nacer, exitosamente.

El perfil de edad de las 230 gestantes, abarca un rango entre los 15 a 43 años, con edad promedio de 25.9 años (± 6.7 años).  
En cuanto a la paridad, 88 gestantes (38.3 %) fueron primíparas, y 142 gestantes (61.7 %) fueron multíparas.  La edad gestacional al momento del parto estuvo entre las 32 a 41 semanas, con promedio de 38.7 semanas (± 1.5 semanas); y moda de 39 semanas.  
Respecto al sexo de los recién nacidos; correspondió al sexo masculino 128 (55.7 %), y  102 (44.3 %), al sexo femenino. 
Los fetos en presentación cefálica fueron 218 (94.8 %), con predominio de la situación izquierda 134 (58.3 %). 
Estas características de las 230 gestantes son mostradas en la tabla Nº 2 (Ver gráficos en anexo II).
Tabla Nº 2 Características demográficas y de historia obstétrica.
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El rango de pesos al nacer tuvo una distribución normal, y se extendió entre los 2125 g a 4310 g, con promedio de  3367 g (+/- 459 g). (Ver gráfico Nº 4).  La prueba de Kolmogorov – Smirnov proporciono un estadístico de  0.947 (p = 0.331), que al no ser significativo indica que podemos asumir una distribución normal.

Gráfico Nº 4 Distribución del peso fetal al momento del parto entre las 32 y 41 semanas de gestación en 230 gestantes con embarazo único.
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El rango de pesos fetales estimados por las cinco fórmulas, estuvo entre los  1991 g  y  4188 g. Como muestra la tabla Nº 3.
Tabla Nº 3 Distribución del peso fetal estimado por las diferentes fórmulas, entre las 32 a 41 semanas de gestación en 230 gestantes con embarazo único.
[image: image7.png]Autor Media®  DE* mo*  Maximo’
Campbell 34151 2641 2418 3814
Shepard 34905 4027 2102 4170
Warsof 3365 3907 1991 3997
Hadlock (1) 35308 3718 2218 4147
Hadlock (2) 35660 3767 2184 4188





  *En gramos.
El error en todas sus modalidades fue menor para el método de Warsof, con promedio negativo de  - 31.3 g  (± 226.2 g), y el más alto lo genero la segunda formula de Hadlock, con una media de  199.1 g (± 376.7 g). Ver tablas Nº 4.
Tabla Nº 4 Precisión en gramos de las cinco fórmulas para estimar el peso fetal.

[image: image8.png]Autor Error Simple* Error Absoluto

Campbell 482 (£2879) 2063 (£160.1)
Shepard 1236 (£2277) 2114 (£149.4)
Warsof -313 (£2262) 1816 (£137.9)
Hadlock (1) 1639 (£2246) 2278 (£159.0)

Hadlock (2) 1991 (£3767) 2007 (£1688)





*En gramos.
El error porcentual fue menor para el método de Warsof, con promedio negativo de  - 0.5 % (± 7.2 %), y el más alto lo genero la segunda fórmula de Hadlock, con una media de  6.6 % (± 7.5 %).  Ver tabla Nº 5,  y gráficos Nº 5 y Nº 6.

Tabla Nº 5 Precisión porcentual de las cinco fórmulas para estimar el peso fetal.

[image: image9.png]Autor Error Porcentual Error Porcentual Abs.

Campbell 24 (x84) 65 (£59)
Shepard 42 @75 66 (£55)
Warsof -05 (£72) 55 (£486)
Hadlock (1) 55 (£76) 72 @60
Hadlock (2) 66 (£75) 77 (64





 Gráfico Nº 5  Comparación del error porcentual entre las cinco fórmulas de cálculo del peso fetal.
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Gráfico Nº 6  Comparación del error porcentual absoluto entre las cinco fórmulas de cálculo del peso fetal.

[image: image11.png]W@ & o @

Campbell

Shepard  Warsof

Hadlock 1 Hadlock 2






La gráfica de correlación entre los diferentes métodos de cálculo del peso fetal por ecografía y el peso real al nacer, son mostrados en el Anexo III (Gráficos Nº 14 al Nº 18). Todos indican una asociación lineal entre las variables en estudio, con un coeficiente de correlación alto y positivo.  La significancia estadística del coeficiente en los cinco métodos fueron: Significativas (p<0.01). Como muestra la tabla Nº  6.
Tabla Nº 6 Coeficiente de correlación de Pearson y coeficiente de correlación de Spearman entre el peso al nacer y el peso estimado por ecografía, según las cinco fórmulas analizadas.

[image: image12.png]Autor Coef. Correlacion  Coef. Correlacion  p

de Pearson de Spearman

Campbell 0884 0834 <001
Shepard 0868 0862 <001
Warsof 0870 0862 <001
Hadlock (1) 0874 0871 <001

Hadlock (2) 0884 0888 <001





El análisis mediante la prueba de t de student para muestras apareadas fue significativo (p<0.01), para todo los métodos, a excepción de la formula de Warsof (p=0.037), Como muestra la tabla Nº 7. Por lo cual declaramos las diferencias con respecto al peso al nacer, significativas, en los cuatro modelos restantes, para un nivel de significación del 1%; y el modelo de Warsof significativa para un nivel del 5%.
Tabla Nº 7  Test de student para muestras apareadas, del peso fetal al nacer y el peso estimado ecograficamente, mediante las cinco fórmulas analizadas.

[image: image13.png]Autor Media DE* 95%de Intervalo ¢ P
de Confianza
para la Diferencia
Campbell 482 169 816 - 48 285 <001
Shepard 1236 150 1532 - 940 823 <001
Warsof 313 149 -19 --607  -210 0037
Hadlock (1) 1639 148 1931 - 1347 1107 <001
Hadlock(2) 1991 143 2272 - 1710 1395 <001

*Error estandar de la media.




Se confirma los datos mostrados en la tabla anterior, mediante el contraste no paramétrico de Wilcoxon, obteniendo para el modelo de Warsof (p=0.058).
Tabla Nº 8  Contraste no paramétrico de Wilcoxon, del peso fetal al nacer y el peso estimado ecograficamente, mediante las cinco fórmulas analizadas.
[image: image14.png]Autor z P

Campbell 31100 <001
Shepard -T278 <001
Warsof - 1898 0058
Hadlock (1) -9.156° <001
Hadlock (2) -10662* <001





ª Basada en los rangos positivos.
* Basada en los rangos negativos. 

La precisión (error simple y absoluto, en gramos y porcentual, con su respectiva desviación estándar), estimada por las formulas de cálculo del peso fetal; en cinco grupos de peso al nacer, subdivididos en intervalos de 500 g; son mostrados en las tablas del Nº 9 al Nº 18; y las figuras Nº 7 y 8.
Tabla Nº 9 Precisión en gramos de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer menor a los 2500 g.
[image: image15.png]Autor N Eror Simple® Error Absoluto®
Campbell 12 4619 (£2505) 4619 (£2504)
Shepard 12 2534 (£3412) 3126 (£2842)
Warsof 12 1272 £3321) 2619 (£2304)
Hadlock (1) 12 3516 (£3254) 3620 (£3127)
Hadlock (2) 12 3732 (£3420) 3748 (£340.1)





*En gramos.
Tabla Nº 10 Precisión porcentual de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer menor a  los 2500 g.
[image: image16.png]Autor N ErmorPorcentual  Error Porcentual Abs.

Campbell 12 201 @12 201 12
Shepard 12 10 @15 19 (132
Warsof 12 56 (£146) 123 @107
Hadlock (1) 12 153 (£143) 182 (£139)
Hadlock(2) 12 162 (£151) 163 (£150)





Tabla Nº 11 Precisión en gramos de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer entre los 2500 g a 2999 g.

[image: image17.png]Autor N Eror Simple® Error Absoluto®
Campbell 2 3053 (£1698) 3142 (215189
Shepard 2 2322 (£2248) 2731 (£1704)
Warsof 2 905 (#2176 1861 (£1408)
Hadlock (1) 2 3042 (£2106) 3280 (£1693)
Hadlock (2) 2 3286 (£2260) B/ (@ 1753)





*En gramos.
Tabla Nº 12 Precisión porcentual de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer entre los 2500 g a 2999 g.

[image: image18.png]Autor N EmorPorcentual  Error Porcentual Abs.

Campbell 2 1M1 (£686) 14 (£60)
Shepard 2 84 (£84) 99 (£64)
Warsof 2 33 #81) 68 (53
Hadlock (1) 2% 109 @80 19 (65
Hadlock (2) 2% 113 @85 130 (£68)





Tabla Nº 13 Precisión en gramos de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer entre los 3000 g a 3499 g.

[image: image19.png]Autor N ErorSimple’  ErorAbsoluto™
Campbell 106 1261 (£1339) 1559 (£972)
Shepard 106 1773 (2088 2389 (£1330)
Warsof 106 229 ¢2017) 1615 (£1221)
Hadlock (1) 106 2231 (£1869) 2566 (£1366)
Hadlock (2) 106 2575 (£1733) 2760 (£ 1418)





* En gramos.
Tabla Nº 14 Precisión porcentual de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer entre los 3000 g a 3499 g.
[image: image20.png]Autor N ErmorPorcentual Error Porcentual Abs.

Campbell 106 40 (£43) 49 (£32)
Shepard 106 55 #65) 74 £42)
Warsof 106 08 #62) 50 (£38)
Hadlock (1) 106 69 #58 79 #43)
Hadlock (2) 106 80 (¢54) 85 (45





Tabla Nº 15 Precisión en gramos de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer entre los 3500 g a 3999 g.

[image: image21.png]Autor N Error Simple*  Error Absoluto*
Campbell 66 -1123 ¢1301) 1343 (£107.0)
Shepard 66 529 (£1679) 1428 (£1015)
Warsof 66 -1097 ¢1637) 1575 (£ 1176)
Hadlock (1) 66 4T (E154) W13 £951)
Hadlock (2) 66 1085 £1412) 1475 (990





* En gramos.
Tabla Nº 16 Precisión porcentual de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer entre los 3500 g a 3999 g.
[image: image22.png]Autor N ErrorPorcentual  Error Porcentual Abs.

Campbell 66 -29 (£34) 35 @27)
Shepard 66 15 (£45) 39 @289
Warsof 66 -29 (£43) 42 #30)
Hadlock (1) 66 21 #42) 38 (£26)
Hadlock (2) 66 30 @39 40 28





Tabla Nº 17 Precisión en gramos de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer mayor o igual a los 4000 g.

[image: image23.png]Autor N Error Simple*  Error Absoluto®

Campbell 0 -M70 @1212) 4171 (£1212)
Shepard 20 -M65 (£1272) 1507 (£1219)
Warsof 20 -3139 (£1258) 3139 (£1258)
Hadlock (1) 20 -M82 (£1220) 1503 (£ 1192)
Hadlock (2) 20 -84 (£M62) 1296 (£1058)





* En gramos.
Tabla Nº 18 Precisión porcentual de las cinco fórmulas de cálculo para estimar el peso fetal en el grupo de peso al nacer mayor o igual a los 4000 g.
[image: image24.png]Autor N ErmorPorcentual Error Porcentual Abs.

Campbell 2 -99 @27) 99 (£27)
Shepard 2 -35 @30 36 (£29
Warsof 20 75 @29 75 £29
Hadlock (1) 20 -35 @29 35 (£28)
Hadlock (2) 2 -19 ¢35 3125






Entre las cinco fórmulas para el cálculo del peso fetal, Warsof se muestra más estable; mostrando promedios bajos en los grupos de peso al nacer menores a los 3500 g. La fórmula de Shepard es más precisa en el rango de pesos entre los 3500 g a 4000 g. La segunda fórmula Hadlock (la que usa CA y LF), se muestra ligeramente mejor respecto al resto en el grupo de peso mayor a los 4000 g. Como muestra el gráfico Nº 7.
Gráfico Nº 7  Distribución del Error porcentual absoluto del peso fetal estimado por las diferentes formulas, en cinco grupos de peso al nacer, subdivididos en intervalos de 500 g.
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El gráfico Nº 8, muestra que todos los métodos para el cálculo del peso fetal, sobrestiman en los grupos de peso inferior a los 3000 g, e infraestiman el peso en los grupos por encima de los 3500 g. La fórmula de Hadlock y Shepard sobreestiman el peso hasta el grupo de los 4000 g.  La fórmula de Warsof y Campbell subestiman a partir del grupo de los 3500 g, y la fórmula de Hadlock y Shepard a partir de los 4000 g.
Gráfico Nº 8  Error porcentual del peso fetal estimado por las diferentes fórmulas, en cinco grupos de peso al nacer, subdivididos en intervalos de 500 g.
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La fórmula de Campbell es el que, entre los cinco modelos analizados, más sobrestima el peso al nacer, en el grupo menor a los 2500 g, con promedio de  20.1 % (± 11.2 %), y en el grupo de peso mayor a los 4000 g, es  también el que más subestima, con promedio negativo de  - 9.9 % (± 2.7 %).  Los resultados obtenidos mediante el modelo de Warsof se muestran constantes en todos los grupos de peso al nacer, y es el que tiene los errores porcentuales más bajos en los cuatro primeros grupos de peso al nacer, (menores a los 4000 g).  En el grupo de peso mayor a los 4000 g, produce infraestimaciones del peso fetal; con un promedio negativo de

- 7.5 % (± 2.9 %).
Con la fórmula de Shepard, los resultados siguen la tendencia de warsof, de sobrestimar en los rangos de peso por debajo de los 3500 g y subestimar por encima de este grupo.  
Las dos fórmulas de Hadlock, generaron promedios de error porcentual algo similares en todo los grupos de peso; con ligera ventaja de la primera fórmula en los grupos de peso menores a los 4000 g; y en el grupo de peso superior a los 4000 g, se muestra mejor la segunda fórmula, aunque subestimando; con promedio negativo de  - 1.9 % (± 3.5 %).
Discusión
La estimación del peso fetal intrauterino es de vital importancia para el manejo de la gestación y del parto. El peso fetal es la primera variable que afecta la morbilidad neonatal, específicamente en el prematuro y fetos con retardo en el crecimiento; es también valioso en la presentación de nalgas, la diabetes, juicio sobre el parto, fetos macrosomicos y gemelos. 
El cálculo clínico del peso fetal usando la palpación abdominal, partes del feto y maniobras de Leopold, esta reportado en  9.7% de error porcentual; con mas exactitud en fetos a termino, que en prematuros y macrosomicos71. La introducción del ultrasonido en tiempo real ha permitido medir con mayor exactitud las estructuras fetales; Existiendo múltiples fórmulas para estimar el peso fetal a partir de su biometría; algunas más conocidas y usadas que otras, en los diferentes centros de diagnóstico ecográfico. 

La razón fundamental que motivo el presente estudio fue la de hallar el método de cálculo más preciso en nuestra población, para la estimación del peso fetal intrauterino, mediante la ecografía. Por ello se escogió un centro que atiende población de asentamientos urbanos marginales. La población estudiada estuvo formada por gestantes, mayormente jóvenes (15 a 25 años) con un porcentaje de 55.7 %, con prevalencia de multíparas: 142 (61.7 %), cuyos fetos nacieron entre las 32 a 41 semanas. (Ver tabla Nº 2).

Los resultados de comparar el peso fetal estimado mediante las fórmulas de cálculo analizadas, con el peso al nacer, son mostradas en la tabla Nº 4 y Nº 5; gráficos Nº 5 y Nº 6.  
La desviación estándar o variabilidad obtenida en el presente estudio, mediante las cinco fórmulas de cálculo del peso fetal, son comparadas con las obtenidas por su respectivo autor, en la tabla Nº 19 

Tabla Nº 19  Comparación de la Variabilidad reportada por el autor y los resultados hallados en el presente estudio.

[image: image27.png]Aiio Autor DE autor DE tesis
1975 Campbell 91% 84%
1977 Warsof 106% 72%
1982 Shepard 90% 75%
1984 Hadlock (1) 91% 76%
1984 Hadlock (2) 82% 75%





Los cinco método de cálculo del peso fetal obtuvieron desviaciones estándar, menores al reportado por su autor.  
El método de Warsof  fue el de más baja variabilidad (7.2 %). 
El método de Campbell reporto la desviación estándar más alta (8.4 %). Los resultados obtenidos mediante las fórmulas de Shepard  y Hadlock, dieron similares resultados, ubicándose su variabilidad en  7.5 %, en promedio.

Gráfico Nº 9 Comparación de la Variabilidad reportada por el autor y los resultados hallados en el presente estudio, expresadas en porcentaje.
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FÓRMULA DE CAMPBELL:

Campbell10 demostró que la circunferencia abdominal es un buen indicador del peso fetal. Este modelo mostró desviación estándar de 8.4 %, más precisa que el obtenido por el autor (9.1 %), cuyo estudio lo realizo con rangos de pesos entre los 790 g a 5460 g.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo son más precisos que lo hallado por Warsof18 (11.6 %), Hadlock20 (11.1 %), Nzeh64 (9.5 %), Mc Callum24 (13.7 %), y Mongelli44 (9.0 %). Aunque Pedersen35 reporta variabilidad de solo 7.8 %; para este modelo matemático, que utiliza un solo parámetro biométrico. Estos autores demostraron la poca precisión del método, en grupos de peso inferiores a los 2500 g, debido a los cambios que se producen en la relación cabeza/abdomen a medida que progresa la gestación. Se confirma el mayor error porcentual en el grupo de pesos menor a los 2500 g; con promedio de  20.1 % (± 11.2 %). (Ver tabla Nº 10 y gráfico Nº 8). 

Estos resultados no corresponden a los publicados por Wong41 donde la fórmula de Campbell basada solo en la circunferencia abdominal, resulta más exacta y precisa en la predicción del peso fetal, que las fórmulas que combinan el diámetro biparietal y la circunferencia abdominal.  No se confirma lo publicado por Chien65, que encuentra la fórmula de Campbell más exacta que las de Hadlock.  Hill66 manifiesta una alta precisión en el rango entre los 2000 g a 4000 g, confirmado por Hadlock20 en el rango entre los 2500 g a 3500 g; Kurmanavicius67 entre los 2000 g a 3500 g; y en el presente estudio entre los 3500 g a 4000 g. 
La correlación fue alta (r = 0.884), similar al obtenido por Kurmanavicius67 (r = 0.894) y Saona68 (r = 0.83). Nahum1 obtiene solo r = 0.75.
FÓRMULA DE WARSOF:

La fórmula de Warsof18, dio resultados más precisos respecto a los demás métodos: 0.5 % (± 7.2 %). Los contrastes calculando las diferencias existentes (t-student), arrojan los siguientes resultados:  t  = - 2.102 (p = 0.037),  con una media para las diferencias de  - 31.3 g (± 226.2 g), y un intervalo de confianza al 95 % para la diferencia de las medias entre  - 1.96 g a - 60.7 g. La significación del contraste por la prueba no paramétrica (Wilcoxon), para muestras apareadas fue  Z = - 1.898 (p = 0.06), bastante similar a la prueba paramétrica.  

Warsof18 obtuvo una desviación estándar de  10.6 %, alta con relación al 7.2 % del presente estudio; debido quizá al rango de pesos que utilizó en su estudio (174 g – 4760 g), en comparación al nuestro (2125 g – 4310 g).  Hadlock20 con este método obtuvo error promedio negativo de  - 6 % (± 8.7 %).  
El coeficiente de correlación de Pearson para este método fue de 
r = 0.87, mejor que lo hallado por Saona68  (r = 0.84),  Nahum1 
(r = 0.77), y Mirghani45 (r =0.77).  Key69 evaluó este modelo en rango de pesos entre 500 g y 1500 g; y demostró error estándar de solo  6.1%; resultado que no corroboran estudios posteriores.

El análisis, en grupos de pesos al nacer con intervalos de 500 g; confirma lo reportado por Shepard19, de que este modelo matemático producía infraestimaciones del peso fetal por encima de los 3500 g.  Hadlock20 encuentra promedios negativos en todos los grupos de peso al nacer, siendo mayor su precisión en el rango de pesos entre los 1500 g a 2000 g; con promedio negativo de
- 1.9 % (± 7.5 %).  En el presente estudio se observó promedios negativos de error porcentual en grupos de peso por encima de los 3500 g.  - 2.9 % (± 4.3 %) en el grupo entre los 3500 g a 4000 g;  y  - 7.5% (± 2.9%) en el grupo mayor a los 4000 g.  Para este método no se confirma lo reportado por Wong41, en el sentido de ser menos preciso que la fórmula de Campbell.

FÓRMULA DE SHEPARD:

Los cálculos realizados por esta fórmula, dieron resultados similares a los de Warsof, con una desviación estándar de  7.5 % 
(9 % del autor); esto debido a que la fórmula de Shepard es una modificación de la fórmula original de Warsof, con la finalidad de evitar la infraestimación del peso fetal. El error absoluto en gramos fue  123.6 g (± 227.7 g), y el error porcentual absoluto 6.7 % (± 5.5 %).  Salazar70 reporta error absoluto para éste método de 343.5 g (± 135.4 g).  Japarath71  265.0 g (± 236.3 g), con error porcentual absoluto de  8.6 % (± 6.9 %).  Nahum1 publica 338.0 g, de error absoluto en gramos y error porcentual absoluto de  9.8 %. Bistoletti38 reporta desviación estándar de  8.5 %, y Hadlock20 desviación estándar de 9.1 % (media de - 1.1 %), con promedios negativos desde los 2500 g.
La correlación encontrada es alta (r = 0.868), como muestra Kurmanavicius67 (r = 0.878), y Saona68 (r = 0.84); aunque Nahum1 reporta (r = 0.76), y  Mirghani45 (r = 0.77).  Mediante esta fórmula, se sobrestima el peso fetal hasta los 4000 g.  La mayor exactitud se registra en el rango entre los 3500 g a 4000 g; con una media de 1.5 % (± 4.5 %).  Hadlock20 encuentra una mayor precisión en el rango entre los 2000 g a 3500 g;  Kurmanavicius67 sobre los 3500 g; y Tongsong36 sobre los 3000 g.  En el grupo de peso al nacer por encima de los 4000 g, se obtiene desviación estándar de 3.0 % (promedio - 3.5 %); más precisa que Bistoletti38, que encuentra infraestimación, con una variabilidad de 5.7 %.  
No se puede contrastar los datos del estudio realizado por Hill66, que reporta resultados mucho más precisos para la fórmula de Shepard, en los rangos de peso por debajo de los 2000 g; debido a que no se hallo gestaciones por debajo de los 2000 g de peso, en el presente estudio.

I FÓRMULA DE HADLOCK:

El resultado obtenido con este modelo matemático fue de  5.5 % (± 7.6 %); mucho más preciso que lo hallado por Hadlock20 0.4 % (± 9.1 %); estudio que realizó en un rango de pesos entre los 600 g a 4680 g. El resultado obtenido por Nzeh64 fue de 9.3 % (media 5.6 %), Vásquez72 de 7.9 %, y por Persson73 de solo 7.1 %.

El coeficiente de correlación reportado por su autor es alto 
(r = 0.978), no confirmada por éste estudio (r = 0.874), ó Nahum1 en su primer trabajo (r = 0.76) y (r = 79) en el segundo.

Nahum1 en su primer estudio encontró para este modelo, error absoluto en gramos de  324 g, y error porcentual absoluto de 9.5 %; alto, respecto al presente estudio (228 g y 7,2 %). Se observa sobrestimación del peso fetal por encima de los 4000 g, con promedios de error más bajos en los grupos de peso entre los 3500 g a 4000 g, con una media de  2.1 % (± 4.2 %).  En el grupo mayor a los 4000 g, se obtiene promedio negativo de  – 3.5 % 
(± 3.5%).  Hadlock20 encuentra mayor precisión, en grupos de peso entre los 2500 g a 3500 g, sobrestimando hasta los 3000 g. Vásquez72 reporta para este método variabilidad del  8.0%, en grupos de peso mayores a los 2500 g.

II FÓRMULA DE HADLOCK:

Por la segunda fórmula de hadlock (la que usa circunferencia abdominal y longitud femoral), se obtuvo 7.5 % de desviación estándar, y una media de 6.6 %. El autor reporta desviación estándar de  8.2 %, con una media de  0.3 %. Inferior a los 13 % de desviación estándar que informa Campbell27,  10.9 % que reporta Warsof28, y  9.3 % de Nzeh64.  La correlación (r = 0.884), fue menor a la del autor (r = 0.980), y Kurmanavicius67 (r = 0.91); aunque Nahum1 en dos estudios sucesivos obtuvo r = 0.75 y 
r = 0.77, con error absoluto en gramos de  355 g. y error porcentual absoluto de  10.4 %.
En el análisis por grupos de peso con intervalo de 500 g, se determina sobrestimación al igual que con su primera fórmula, en los grupos de peso por debajo de los 4000 g. Estos resultados lo confirma Yarkoni74. El propio Hadlock20 halla infraestimación desde los 3000 g, mostrando mayor precisión en el rango entre los 2500 g a 3500 g.  Al contrario con esta fórmula Kurmanavicius67 obtiene resultados diferentes, mostrando infraestimaciones en todos los grupos de peso, hallando mayor precisión en el mismo rango que Hadlock.  Similares resultados informan Lagos32 y Vaccaro33.

Este método es el que tiene (entre los cinco analizados) los mejores resultados en los grupos de peso superiores a los 4000 g; con una media negativa de  - 1.9 % (± 3.5 %). (Ver gráfico Nº 8).          

Conclusiones
1. La estimación del peso fetal mediante examen ultrasonográfico, tiene una alta precisión, estando su variabilidad por debajo del 8.5 %, en todos los métodos analizados.
2. El método propuesto por Warsof fue el más exacto, con una variabilidad de  ± 7.2 %; coeficiente de correlación alto y positivo de  0.870 (p < 0.01), manteniéndose constante en todos los grupos de peso por debajo de los 4000 g.

3. En fetos que sobrepasan los 4000 g; se muestra más confiable la segunda fórmula de Hadlock (que utiliza biometría abdominal y longitud femoral), con promedio de  negativo de  - 1.9 % (± 3.5 %).

4. La fórmula que utiliza un solo parámetro biométrico propuesto por Campbell es muy inexacto, sobrestimando de manera exagerada en los grupos de peso por debajo de los 2500 g, con media de 20.1 % (± 11.2 %), e infraestimando en grupos de peso por encima de los 3500 g; con promedio de  - 9.9% (± 2.7 %).
5. Los modelos matemáticos de Shepard y Hadlock (que utilizan biometría cefálica y abdominal), muestran resultados similares, con ligera ventaja del primero, sobre todo en los rangos de peso inferiores a los 4000 g.
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ANEXO Nº II 
Gráfico Nº 10 Distribución de la edad en 230 gestantes con embarazo único.
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Gráfico Nº 11 Distribución de las semanas de gestación al momento del parto, en 230 gestantes con embarazo único.
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Gráfico Nº 12  Distribución de la paridad en 230 gestantes.
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Gráfico Nº 13  Distribución del sexo fetal en 230 partos.
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ANEXO III

Gráfico Nº 14  Correlación entre el peso al nacer y el peso fetal estimado por ecografía, según la formula de Campbell, en 230 gestantes.
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Gráfico Nº 15  Correlación entre el peso al nacer y el peso fetal estimado por ecografía, según la formula de Shepard, en 230 gestantes.

[image: image33.png]SHEPARD





Gráfico Nº 16  Correlación entre el peso al nacer y el peso fetal estimado por ecografía, según la formula de Warsof, en 230 gestantes.
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Gráfico Nº 17  Correlación entre el peso al nacer y el peso fetal estimado por ecografía, según la primera formula de Hadlock, en 230 gestantes.
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Gráfico Nº 18  Correlación entre el peso al nacer y el peso fetal estimado por ecografía, según la segunda formula de Hadlock, en 230 gestantes.
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