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CAPITULO I  

RESUMEN  

  

Introducción: El peso fetal es uno de los factores más importante en los hijos de 
madres diabéticas que condiciona la morbilidad y mortalidad neonatal. Se ha 
demostrado que el método de Johnson y Toshach es confiable como método clínico, 
no invasor, de fácil aplicación, sin costo para la paciente, rápido, con adecuado valor 
pronóstico, que permite estimar adecuadamente el peso del recién nacido en 
embarazos a término. 
  

Objetivo: Determinar si en mujeres embarazadas con diabetes el peso fetal estimado 
por método de Johnson - Toshach es similar al del ultrasonido.  
 
Pacientes y métodos: Se evaluaron 100 pacientes diabéticas en el área de 
Tococirugía del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, realizando la 
medición del fondo uterino y un ultrasonido obstétrico para la estimación del peso fetal, 
cumpliendo con los criterios de inclusión.  
  

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en fondo uterino (p=0.000), 
peso estimado con Johnson- Johnson-Toshach (p=0.000), peso estimado por US 
(p=0.000) y peso al nacimiento.  Las estimaciones de Johnson-Toshach (p=0.025) y 
por ultrasonido (p=0.000) respecto a la clasificación del peso de nacimiento 
presentaron asociación significativa. El sexo del recién nacido (p=0.349) no se 
encontró asociación significativa. 
  

Conclusiones: Los hallazgos del presente estudio muestran que el peso fetal 
estimado por método de Johnson-Toshach en mujeres embarazadas con diabetes es 
similar al del ultrasonido, y más aún en productos macrosómicos. 
  

Palabras clave: Diabetes gestacional, ultrasonografía prenatal, Jhonson-Toshach 

.  
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CAPITULO II 

 

INTRODUCCION  

El peso fetal es uno de los factores más importante que condiciona la 

morbilidad y mortalidad neonatal, sobre todo en los países en vías de 

desarrollo, por lo que el cálculo del peso fetal en el embarazo es de 

vital importancia, pues es decisivo para identificar fetos macrosómicos 

o con restricción en el crecimiento intrauterino. 

El peso fetal estimado es un dato de útil para prevenir la prematurez 

y elegir la vía de terminación del embarazo más adecuada, porque 

ayuda a evaluar la desproporción cefalopélvica, así como detectar 

productos macrosómicos, que constituían la primera causa de 

cesárea en nuestro país. (1) 

 Hasta inicio de los años 80 la estimación del peso fetal se realizaba 

mediante métodos clínicos basados en la palpación bimanual y la 

medición uterina. (2) Antes del ultrasonido, el único método disponible 

para calcular el tamaño fetal era la exploración manual del abdomen 

materno. No obstante, ésta proporcionaba una aproximación poco 

precisa del peso fetal, pues las dimensiones del útero a la palpación 

dependen de gran número de factores distintos al tamaño fetal. En 

1953, Poulos y Langstadt determinaron el peso fetal al valorar el 

volumen del útero, el cual calculaban a partir de mediciones externas 

y por vía rectal de los diferentes ángulos del útero, lograron una 

exactitud de ± 250 g en 68 % de sus estimaciones, sin embargo, solo 

se incluyeron 45 casos en este estudio, además de no considerar 

productos con menos de 2500 g. Insler y Bernstein propusieron la 

palpación externa del cuerpo fetal a través de las paredes abdominal 

y uterina. 

Para el año de 1954, Johnson y Toshach propusieron un método 

clínico de medición del fondo uterino en centímetros, mediante la 

colocación la cinta métrica sobre el abdomen de la paciente en 

ausencia  de contracción uterina, sosteniendo el extremo inferior 
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sobre el borde superior del pubis con la mano derecha, siguiendo la 

curvatura del abdomen hasta el fondo uterino, colocando entre los 

dedos índice y medio de la mano izquierda el extremo superior y 

posteriormente se determinó una fórmula de constantes para el 

cálculo del peso fetal, su estudio realizado en 200  

pacientes reportó un margen de error de ± 240 g en 68 % de los casos 

que examinaron (3).  

Hernández, et al reporta sensibilidad para estimación del peso para 

recién nacidos eutróficos por método de Johnson y Toshach de 97 %, 

especificidad de 71 % y valor predictivo positivo de 98% (3).  

Se ha demostrado que el método de Johnson y Toshach es confiable, 

no invasor, de fácil aplicación, sin costo para la paciente, rápido, con 

adecuado valor pronóstico, que permite estimar adecuadamente el 

peso del recién nacido en embarazos a término, es de gran utilidad y 

puede aplicarse en cualquier área hospitalaria de forma rutinaria, en 

especial en centros de atención de primer y segundo nivel. 

En la actualidad, el ultrasonido permite realizar biometrías fetales 

intrauterinas y calcular el peso fetal, que debe correlacionarse con la 

edad gestacional al nacimiento. El peso al nacer es la variable 

antropométrica de mayor utilidad en la evaluación de la macrosomía 

fetal. (4) 

El uso del ultrasonido para estimación del peso fetal es una de las 

técnicas mayormente utilizadas, ya que sus mediciones son 

estandarizadas y reproducibles, aunque la técnica puede ser más 

difícil, dependiendo del estado físico de la madre, la presencia de 

anomalías uterinas o del índice de líquido amniótico que se presente 

además que es se considera operador dependiente. El promedio de 

las diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el peso al 

nacer varía entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de 

varias complicaciones del embarazo, como la restricción de 

crecimiento uterino o la macrosomía fetal. Asimismo, el intervalo entre 
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el nacimiento y la evaluación ultrasonográfica también puede tener 

influencia. (5) 

Los primeros reportes documentados para evaluar el peso fetal in 

útero mediante ecografía demostraron que la circunferencia 

abdominal podía usarse para predecir el peso de los fetos a término; 

en cambio, en los fetos pretérmino y en aquellos con anormalidades 

del crecimiento fetal, la variabilidad asociada con predicción del peso 

fetal, al tomar en cuenta sólo el perímetro abdominal era grande. Por 

esta razón  

muchos autores han incorporado otros parámetros, como el diámetro 

biparietal, la circunferencia cefálica y la longitud del fémur, al método 

de cálculo de peso. La variación de la fórmula depende de la exactitud 

del peso en ecografías de fetos cuyo parto es próximo, así como de la 

medición del mayor número de partes corporales, (cabeza fetal, el 

abdomen y el fémur). 

 Diversas fórmulas han sido publicadas basadas en parámetros 

biométricos fetales, para la valoración del peso fetal. La primera en 

reportarse fue la realizada por Warsof y Shepard, en donde se utilizó 

el diámetro biparietal y la circunferencia abdominal para el cálculo del 

peso fetal, posteriormente Hadlock y su grupo incorporaron la longitud 

del fémur y el diámetro biparietal y obtuvieron una mejor predicción 

del peso fetal, reportaron una variación de 1 desviación estándar 

equivalente a 7.5% de peso con respecto al del nacimiento, en 167 

fetos en los cuales se realizó ultrasonido dentro de una semana previa 

al nacimiento (6).   

El peso al nacer correlacionado con la edad gestacional es la variable 

antropométrica de mayor uso en la evaluación del crecimiento fetal. 

En la actualidad están descritas curvas en donde se correlaciona el 

peso fetal con las semanas de gestación, aunque el uso de 

calculadoras o aplicaciones es cada vez más común. 
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Aun así, las curvas utilizadas pueden dificultar la evaluación de fetos 

macrosómicos, ya que fueron hechas para fetos de composición 

corporal normal y los fetos macrosómicos, generalmente hijos de 

madres diabéticas, tienen un porcentaje muy elevado de tejido graso. 

Puesto que la grasa es menos densa que la masa muscular, se 

plantean que los cálculos de peso basados en estos parámetros 

sobreestiman sistemáticamente el peso de los fetos macrosómicos. 

(7) 

Según Ashrafganjooei et al., en diferentes estudios que se han 

efectuado no se han podido establecer diferencias significativas en la 

estimación clínica o ultrasonográfica del peso fetal en embarazos a 

término, e inclusive en los postérmino. (7) Machado, et al, menciona 

en su estudio que ambos métodos para la estimación del peso fetal 

tuvieron una precisión total del 88% para la fórmula de Johnson y del 

92% para el ultrasonido, en cuanto a la predicción de un peso al nacer  

adecuado, resultando ser métodos válidos y exactos; sin embargo, el 

ultrasonido resultó tener mejor especificidad (2). Sin embargo, todos 

los estudios anteriores fueron realizados en mujeres con embarazo a 

término, sin presencia de comorbilidades. 

En la mayoría de los hospitales o salas de parto de muchos países, 

se dispone de ultrasonido, por lo que la estimación del peso fetal se 

realiza con mayor frecuencia con el uso de este método, sin embargo, 

un examen clínico adecuado debería permitir a examinadores con 

experiencia y en ausencia de obesidad materna llegar a estimaciones 

bastante precisas, con la ventaja de que son métodos económicos, 

inocuos y disponibles en cualquier momento.  

La Diabetes que se define como la intolerancia a los carbohidratos de 

severidad variable que inicia o se identifica por primera vez en el 

embarazo y puede o no resolverse al término del mismo.  

La diabetes en el embarazo es cada vez es más frecuente debido a 

las altas cifras de sobrepeso y obesidad en todo el mundo, con una 
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prevalencia mundial de 3-7%, con aumento en las poblaciones de alto 

riesgo, en el caso de México en donde la mayor parte de la población 

tiene antecedentes familiares, la obesidad es un problema importante, 

la prevalencia aumenta hasta un 19%. (8) 

Existen diferente estrategias para el tamizaje y el diagnóstico de la 

Diabetes gestacional, uno de las más usadas es la llamada estrategia 

de los  2 pasos, en la que se realiza glucometría capilar a la hora de 

la ingesta de 50 g de glucosa (test de O ‘Sullivan) y, en caso de un 

resultado positivo ( >140 mg/dl), se administra una sobrecarga oral de 

glucosa de 100 gramos  y  posteriormente la determinación de 

glucemia basal, a la hora, 2 y 3 horas. Estetest es realizado entre la 

semana 24 y 28 de gestación, sin embargo, en aquellas pacientes con 

riesgo alto se recomienda realizar el cribaje en el primer trimestre, si 

este es normal, repetirlo entre las 24- 28 semanas de gestación. (9) 

Algunas asociaciones, como la International Association of Diabetes 

and Pregnancy Study Groups (IADPSG) (10), la American Diabetes 

Association (11) y la Organización Mundial de la Salud (12) han 

abogado por un cribado de un solo paso (sobrecarga de 75 g de 

glucosa) y con puntos de corte de glucemia más bajos, apoyandose, 

por un lado, en los hallazgos del estudio Hyperglycaemia and Adverse 

Pregnancy Outcome (HAPO)(13)  los cuales utilizaron puntos de corte 

de glucemia  más bajos, demostrando así una asociación con 

resultados perinatales adversos menores. 

El principal objetivo de la detección de diabetes gestacionales evitar o 

reducir las complicaciones desarrolladas durante el embarazo, así 

como tratar de evitar las consecuencias a largo plazo tanto para el feto 

como para la madre. 

Toda paciente con diabetes preconcepcional o gestacional debe de 

ofrecerse terapia médica nutricional, con fines de reducir resultados 

adversos, como primer paso en el tratamiento de la enfermedad, se 

deberá pedir que se realice monitoreo diario de cifras de glicemias 
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capilares y se citara en el transcurso de dos semanas para valorar 

adecuado control metabólico. (14) 

Es recomendable mantener las metas terapéuticas de glucosa 

sanguínea en pacientes embarazadas con diabetes gestacional, y 

pregestacional durante el embarazo. Se recomienda si el crecimiento 

fetal es igual o mayor del percentil 90 las metas de glucemia materna 

en control más estricto: en ayuno ≤ 80mg/dl y a las dos horas 

postprandial <110 mg/dl.  

El tratamiento farmacológico se debe considerar cuando la dieta y el 

ejercicio no logran las cifras meta para el control de la glucosa sérica 

en un periodo de 2 semanas.  

La Diabetes durante el embarazo se asocia a una alta morbilidad a 

corto y largo plazo, tanto para la madre como para el recién nacido. 

(15) 

Las mujeres con Diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de 

preeclampsia durante el embarazo y una mayor tasa de cesárea. 

También se describen complicaciones maternas a largo plazo, se ha 

asociado con diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, obesidad y 

síndrome metabólico. Durante el embarazo una de las complicaciones 

más graves y frecuentes de la diabetes es el excesivo crecimiento fetal 

y las complicaciones derivadas de este. Como consecuencia de la 

hiperglucemia materna, el feto está expuesto a unos niveles elevados 

de glucosa, que intenta compensar mediante un aumento de 

secreción de insulina.  

En el feto macrosómico de una madre con diagnóstico de diabetes, el 

hallazgo histológico más característico es la hipertrofia e hiperplasia 

de los islotes de Langerhans (16). Este incremento se debe al 

aumento en número y tamaño de las células beta, que están saturadas 

de gránulos repletos de insulina. 
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En cuanto al aspecto de los recién nacidos macrosómicos tienen una 

apariencia cushinoide, adiposa o edematizada. Su longitud corporal 

total esta aumentada, así como el peso de la mayoría de las vísceras 

y el tejido adiposo subcutáneo, presentan disminución del porcentaje 

de agua corporal total; el hígado y el corazón están particularmente 

aumentados de tamaño (16). 

El crecimiento fetal excesivo provocado por la hiperinsulinemia da 

lugar a fetos macrosómicos y por lo tanto un mayor riesgo de 

complicaciones, el parto vaginal de un feto macrosómico representa 

mayor riesgo de trauma obstétrico (tres veces superior al observado 

en recién nacidos con peso menor a 4,000 gramos) y complicaciones 

como trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto y lesiones del 

canal del parto; además, puede haber distocia de hombros del 

neonato, fractura de clavícula, lesión del plexo braquial y asfixia 

perinatal, también se documenta un aumento en el número de partos 

quirúrgicos (17) 

Entre las complicaciones neonatales el síndrome de distrés 

respiratorio, hipoglucemia e ictericia son las más frecuentemente 

reportadas. Como efectos a largo plazo, en estos niños se ha 

observado una mayor prevalencia de obesidad durante la infancia, 

síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2.  

Un tratamiento mediante dieta adecuada reduce las complicaciones 

de la diabetes gestacional, principalmente la macrosomía y la distocia 

de hombros. 

Sin embargo, se ha detectado que no solo la diabetes se asocia a 

fetos macrosómicos, también la obesidad materna es un factor de 

riesgo independiente. 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia define a la 

macrosomía como peso al nacimiento igual o superior a 4,000 gramos 

(17), o por encima del percentil 90 de las curvas estándar de la 

población específica que se asocia a un mayor riesgo relativo de 
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morbilidad materna y neonatal. La incidencia de macrosomía se 

reporta entre 4- 16%.  

La estimación del peso fetal en embarazos de mujeres diabéticas 

implica consideraciones especiales debido a la desproporción de la 

grasa al peso corporal fetal y la menor densidad de grasa en 

comparación con el tejido corporal magro, ecuaciones derivadas de 

datos transversales pueden teóricamente sobrestimar el peso fetal 

cuando se aplica el uso de mediciones establecidas en este tipo de 

población. (18) 

Actualmente, no hay una medición ecográfica única capaz de 

distinguir entre productos con peso grande para edad gestacional y 

apropiado en embarazos de mujeres diabéticas. La mayoría de los 

estudios que comparan la estimación de peso fetal mediante métodos 

clínicos o ultrasonográficos presentan como método de exclusión 

pacientes con comorbilidades, entre ellas aquellas pacientes que 

tengan diagnóstico de diabetes ya sea pregestacional o gestacional. 

La probabilidad de detectar macrosomía mediante ultrasonido en 

embarazos no complicados varía entre 15-79%. Los métodos 

utilizados tienen una sensibilidad de 21.6%, especificidad de 98.6% y 

valor predictivo positivo de 43.5%. El cálculo del peso fetal es menos 

preciso cuando se trata de fetos de gran tamaño con respecto a los 

de peso normal. Un peso estimado >4.000 g se asocia con una 

probabilidad del 77% de macrosomía, siendo del 86% cuando 

sobrepasa los 4.500 g. Para todas las fórmulas ultrasonográficas 

consideradas, el error entre el peso real y el estimado es entre 7.5-

10%. El margen de error en caso de recién nacidos macrosómicos 

puede llegar al 15%. (18,19) 

En el Hospital Universitario “José Eleuterio González”, la prevalencia 

de Diabetes en mujeres embarazadas se estima entre un 5-7%. La 

correcta estimación de peso fetal es importante para los adecuados 

resultados perinatales, por lo que se pretende realizar el estudio para 
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determinar el grado de exactitud y error de las técnicas de estimación 

por ultrasonido y método clínico de Jonhson- Toshach, así como 

determinación de su valor predictivo positivo y su valor predictivo 

negativo. 

Justificación  

La determinación del peso fetal durante el embarazo es de gran 

importancia ya que es la base para el diagnóstico de alteraciones del 

crecimiento fetal como macrosomía y restricción del crecimiento 

intrauterino. En la actualidad existen múltiples formas de estimar el 

peso fetal, las más usadas son la estimación por medidas biométricas 

por ultrasonido, o mediante clínica por el uso del método de Johnson, 

múltiples estudios se han realizado para valorar la exactitud y el error 

de estas técnicas con relación al peso al nacer en pacientes con 

embarazo a término y sin comorbilidades, La diabetes mellitus cada 

vez es más frecuente debido a las altas cifras de sobrepeso y 

obesidad en todo el mundo, se estima que la prevalencia mundial de 

diabetes en el embarazo es del 7%, en población de alto riesgo como 

la del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” la 

prevalencia varía de 3-19%. En la literatura actual no existe un estudio 

publicado en donde se describan el uso de técnicas para la estimación 

del peso fetal en mujeres con diabetes y embarazo, por lo que el 

porcentaje de exactitud y error se desconoce.  

En este estudio se pretende determinar la sensibilidad y especificidad 

de uso de dos técnicas para la estimación del peso fetal en mujeres 

con diabetes, así como comparar estas dos técnicas, determinando 

su exactitud y error con respecto al peso del recién nacido. 

 

 

  



11  

  

CAPITULO III 

HIPOTESIS 

 

Hipótesis alterna (H1) 

El peso fetal estimado por método de Johnson en mujeres 

embarazadas con diabetes es similar al del ultrasonido. 

 

Hipótesis nula (H0) 

El peso fetal estimado por método de Johnson en mujeres 

embarazadas con diabetes no es similar al del ultrasonido. 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS  

Objetivo general 

Determinar si en mujeres embarazadas con diabetes el peso fetal 

estimado por método de Johnson - Toshach es similar al del 

ultrasonido. 

 

Objetivos Secundarios 

1.- Establecer la sensibilidad y especificidad para evaluación de peso 

fetal por el    método de Johnson. 

2.-Determinar la tasa de macrosomía fetal y de peso bajo para edad 

gestacional en productos de mujeres con diabetes mellitus. 

3.-Determinar el grado de error y exactitud de la medición del método 

de Johnson. 

4.-Estimar valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la 

medición del peso fetal mediante el método de Johnson-Toshach. 
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CAPITULO V 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 

Comparativo, Transversal (una sola medición), observacional, 

prospectivo. 

 

Lugar de referencia y fecha de medición 

Se realizará la medición de fondo uterino a aquellas mujeres que 

ingresen al área de admisión de tococirugía del Hospital Universitario 

“Dr. José Eleuterio González” y que cumplan los criterios de inclusión 

para el estudio. 

 

Población de estudio 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de embarazo a término (>37 semanas de 

gestación) 

• Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus  

• Pacientes internadas en Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” 

• Pacientes mayores de edad. 

• Pacientes que acepten el consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 
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• Pacientes con embarazo múltiple. 

• Pacientes con malformaciones fetales. 

• Paciente con patología de base diferente a Diabetes. 

• Pacientes que pasen más de 72 horas desde la medición hasta su 

nacimiento. 

 

Procedimiento 

Este estudio se realizará en aquellas pacientes que ingresen al área 

de tococirugía con diagnóstico de embarazo a término y diabetes 

mellitus previamente diagnosticada, en las cuales se estime el tiempo 

de entrega menor a 72 horas posterior al ingreso que hayan aceptado 

participar en el estudio y firmado el consentimiento informado.  

Para la medición del fondo uterino se usó la técnica de Johnson-

Toshach (2) la cual se realiza mediante una medición con cinta métrica 

desde el borde superior de la sínfisis del pubis siguiendo la curvatura 

del abdomen hasta la parte superior del fondo uterino con la cinta 

métrica pasando entre los dedos índice y el medio. Las lecturas se 

tomarán de la intersección perpendicular de la cinta con los dedos, 

con el útero en relajación. 

 

 

 

Se usará la fórmula para determinar el peso fetal cuando la 

presentación se encuentre por arriba de las espinas ciáticas:  

                   Peso = Altura fondo uterino (cm) - 12 x 155 
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La fórmula para determinar el peso fetal cuando la presentación se 

encuentre por debajo de las espinas ciáticas será: 

 

                   Peso = Altura fondo uterino (cm) - 11 x 155 

 

Se restará 1 cm a la altura del fondo uterino en aquellas pacientes con 

peso igual o superior a 90 kg.  

Se realizará la medición por una sola persona para eliminar 

variaciones inter observador como variable confusora. 

Los recién nacidos serán pesados en al área de pediatría con una 

báscula pediátrica digital.   

Para la realización de ultrasonido obstétrico se obtendrá la medición 

de diversas partes fetales (diámetro biparietal, circunferencia cefálica, 

circunferencia abdominal y longitud femoral), mediante la fórmula 

preestablecida en el equipo de ultrasonido Hadlock 4 se obtendrá el 

peso fetal estimado. 

Cálculo de la muestra  

 

 

Alfa (Máximo error tipo I)  a=  0.01 

1 - a/2 = Nivel de confianza a 

dos colas 

1-a/2 = 0.995 
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Z1 - a/2 =Valor tipificado Z1 -a/2 

= 

2.576 

Beta (Máximo error tipo II) B = 0.1 

1 - B = (Poder estadístico) 1 - B = 0.9 

Z1 - B = Valor tipificado Z1-B = 1.282 

Varianza del grupo 1 s12 = 207389

.2 

Varianza del grupo 2 s22 = 15876 

Diferencia propuesta x1 - x2 

= 

263 

 

 

 

A todas las pacientes se les realizara medición por método de 

Johnson y fetometría mediante ultrasonido. 

 

Tipo de muestreo  

No aleatorio. 

N= 100 
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Variables 

Variable Definición Categoría Unidad de 

medida 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona u otro ser 

vivo contando desde 

su nacimiento. 

Cuantitativa Cuantitativa 

continuas 

 

Edad 

gestacional 

Duración del 

embarazo calculada 

desde el primer día de 

la última menstruación 

normal hasta el 

nacimiento o hasta el 

evento gestacional en 

estudio. 

Cuantitativa Cuantitativa 

continua 

Peso gramos 

1.- Método  

Johnson - 

Toshach.  

Es una medida de la 

fuerza gravitatoria que 

actúa sobre un objeto 

 

Cuantitativa Cuantitativa 

continua 
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2.- Al nacer. 

Diabetes  

1.-

Pregestacional 

2.-Gestacional 

Número total de 

embarazos que ha 

tenido una mujer 

Cuantitativa  Cualitativa 

nominal 

Fondo uterino Distancia entre el 

pubis y la parte 

superior del útero, 

medida en 

centímetros 

Cuantitativa Cuantitativa 

continua 

Macrosomía Peso fetal mayor a 

4000 gramos. 

Cuantitativa Cuantitativa 

continua 
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CAPITULO VI  

RESULTADOS  

Se evaluaron 100 pacientes que cumplieron con los criterios de selección. La edad 

promedio de los pacientes fue de 28.37±6.52 años. El grupo etario de 21-30 y 31-40 

años representaron 82% (n=82) respecto al total (Figura 1). El peso promedio de las 

pacientes fue de 81.51±17.90 kg. La diabetes gestacional se presentó en 79 (79%) 

pacientes, con diagnostico a las 31.02±5.61 semanas de gestación. Las pacientes con 

diabetes pregestacional fueron 21 (21%), con un tiempo promedio de 8.95±6.55 años. 

El tratamiento más administrado fue dieta (39%; n=39) y metformina (39%; n=39) 

(Figura 2). Los antecedentes gineco-obstétricos fueron 2.56±1.17 gestas; 1.94±0.84 

partos; 1.70±0.79 cesáreas; y abortos 1.32±0.55 (Tabla 1). El fondo uterino registrado 

fue de 33.18±2.41 cm. Las semanas de gestación al ingreso fueron 38.30±0.99. Las 

semanas de gestación al nacimiento fueron 38.47±1.77. Los pesos fetales estimados 

fueron con Johnson-Toshach de 3310.01±368.24 g y por US 3277.97±435.25 g. El 

peso al nacimiento fue de 3330.72±488.57 g. La escala APGAR 1´ registró valores de 

8±0.94 y a los 5´de 8.92±0.34 (Tabla2). La resolución del parto más frecuente fue por 

cesárea (65%; n=65), seguida por parto (35%; n=35%). El sexo masculino (59%; 

n=59) fue el más frecuente. El bajo peso se registró en cuatro (4%) recién nacidos y 

con macrosomía 10 (10%) (Figura 3)  

En la Tabla 3 se muestran los valores medios de edad, peso materno, diabetes 

gestacional, antecedentes de diabetes mellitus, SDG al ingreso, fondo uterino, 

Johnson-Toshach (g), Peso US (g), Peso Nacimiento (g), APGAR 1´ y APGAR 5´ 

respecto a la clasificación del peso al nacimiento. Se encontraron diferencias 

significativas en fondo uterino (p=0.000), peso estimado con Johnson- Johnson-

Toshach (p=0.000), peso estimado por US (p=0.000) y peso al nacimiento. 

Las estimaciones de Johnson-Toshach (p=0.025) y por ultrasonido (p=0.000) respecto 

a la clasificación del peso de nacimiento presentaron asociación significativa. El sexo 

del recién nacido (p=0.349) no se asoció significativamente. 

La correlación de estimaciones del peso fetal por Johnson-Toshach (Pearson=0.552; 

p=0.000) y por ultrasonido (Pearson=0.766; p=0.000) con el peso registrado al 

nacimiento fue directa y significativa. De igual modo, la correlación entre ambos 

estimadores fue significativa (Pearson=0.485; p=0.000). 
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Los métodos evaluados registraron adecuada sensibilidad para macrosomía, pero no 

así para bajo peso y peso normal. La estimación Johson-Toshach (ABC=0.896) 

registró mejor desempeño predictivo respecto al diagnóstico de macrosomía que el 

ultrasonido (ABC=0.862) (Tabla 5) (Figura 4). 

 

 

 

Tabla 1. Antecedentes gineco-obstétricos.   

Variable n Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Gestas 100 1 5 2.56 1.17 

Partos 35 1 4 1.94 0.84 

Cesáreas  30 1 4 1.70 0.79 

Abortos 28 1 3 1.32 0.55 

 

 

 

 

Tabla 2.  Fondo uterino (cm), SDG ingreso, SDG nacimiento, Johnson-Toshach (g), 

Peso US (g), Peso Nacimiento (g), APGAR 1´ y APGAR 5´.  

Variable n Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Fondo uterino (cm) 100 28 42 33.18 2.41 

SDG ingreso 100 35 40 38.30 0.99 

SDG nacimiento 100 35 41 38.47 1.18 
Johnson-Toshach 
(g) 

100 2480 4960 3310.01 368.24 

Peso US (g) 100 2300 4480 3277.97 435.25 

Peso Nac (g) 100 2300 4500 3330.72 488.57 

APGAR 1´ 100 5 9 8.00 0.94 

APGAR 5´ 100 7 10 8.92 0.34 
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Tabla 3. Edad, peso materno, diabetes gestacional, antecedentes de diabetes 

mellitus, SDG al ingreso, fondo uterino, Johnson-Toshach (g), Peso US (g), Peso 

Nacimiento (g), APGAR 1´ y APGAR 5´ respecto a la clasificación del peso al 

nacimiento.  

 

 

*BP: bajo peso; PN: peso normal; MSM: macrosomía. DG: semanas de gestación en 
la que se diagnosticó diabetes gestacional diagnosticada; Ant. DM; años con diabetes 
mellitus; FU: Fondo uterino; JT: Peso Johnson-Toshach (g); US: peso ultrasonido; 
SDG nac: semanas de gestación al nacimiento; P. nac: peso al nacimiento. 
 

 

 

 

 



22  

  

Tabla 4. Estimaciones Johnson-Toshach y por ultrasonido, respecto a la clasificación 

del peso al nacimiento.  

Variable 
Peso al nacimiento 

Total 
Valor p  BP PN MSM 

Johnson-
Toshach 

Bajo peso - 1 - 1 0.025 

Peso 
normal 

4 84 8 96 
 

Macrosom
ía 

- 1 2 3 
 

Ultrasonido Bajo peso 1 1 - 2 0,000 

Peso 
normal 

3 84 6 93 
 

Macrosom
ía 

- 1 4 5 
 

Sexo Mujer 2 37 2 41 0.349 

Hombre 2 49 8 59 
 

*BP: bajo peso; PN: peso normal; MSM: macrosomía. 

 
 
 
Tabla 5. Área Bajo la Curva (ABC) de HN, DBP/HN y LPN/HN. 
 
 

Peso Indicadores Área 
Error 

estándar 
Significación 

asintótica 

95% de intervalo de 
confianza asintótico 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

 
Macrosomía 

Johson-
Toshach 

0.896 0.041 0.000 0.815 0.976 

Ultrasonido 0.862 0.084 0.000 0.697 1.000 

 
Bajo peso 

Johson-
Toshach 

0.439 0.203 0.679 0.041 0.837 

Ultrasonido 0.143 0.065 0.016 0.016 0.270 

 
Peso normal 

Johson-
Toshach 

0.224 0.086 0.001 0.055 0.393 

Ultrasonido 0.343 0.107 0.006 0.133 0.553 
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Figura 1. Número de pacientes respecto al grupo etario.  

 

Figura 2. Número de pacientes respecto al tipo de tratamiento administrado. 
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Figura 3. Clasificación de peso registrado al nacimiento. 
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Figura 4. Curva ROC de Johnson-Toshach y ultrasonido para macrosomía. 
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CAPITULO VII 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos del presente estudio muestran que el peso fetal estimado por método 

de Johnson-Toshach en mujeres embarazadas con diabetes es similar al del 

ultrasonido. Sin embargo, es importante señalar que debido al tamaño de la muestra 

y alto número de embarazas con algún tipo de diabetes es fundamental continuar 

realizando estudios relacionados con el propósito de mantener y mejorar la salud 

materno-fetal. De este modo, se alcanzaron los objetivos planteados, estableciendo 

bases diagnosticas referentes al peso fetal en el Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González”. 

Los valores encontrados en edad y peso materno fue similar a lo reportado por Khani 

et al. (2011) quienes realizaron un estudio con la finalidad de evaluar la precisión de 

la estimación del peso fetal con el método Johnson-Toshach y ultrasonido. Las 

mediciones encontradas en fondo uterino fueron similares a lo reportado por 

Hernández et al. (2006) quienes realizaron una investigación con la finalidad de 

evaluar la sensibilidad y especificidad del método Johnson -Toshach al enfatizar que 

debido a su accesibilidad de cálculo es una importante herramienta de evaluación del 

peso fetal siendo de importancia para el diagnóstico de alteraciones. 

La diferencia entre el método Johnson -Toshach y el ultrasonido registrado en esta 

investigación coincidió con lo señalado por García, Piña y Juárez (2007) quienes 

mencionan ambos son útiles al mostrar confiabilidad y sensibilidad respecto al peso 

de nacimiento, pero más aún para la detección de fetos macrosómicos. 

La asociación y correlación del método Johnson-Toshach y ultrasonido con el peso al 

nacimiento encontradas en esta investigación fueron similares a lo reportado por Khani 

et al. (2011) quienes señalan que la sensibilidad es mayor en fetos macroscópicos, 

ratificando lo señalado por Rodríguez y Quispe (2014), Khani et al. (2011), Hernández 

et al. (2006). Sin embargo, los valores en sensibilidad y especificidad para bajo peso 

y peso normal difirieron, probablemente por el tipo y tamaño de muestra evaluado. 

El método Johson-Toshach se considera confiable al registrar capacidad pronostica 

del peso fetal, aunado a su accesibilidad y economía (Lira et al., 2007). En este 

sentido, Anggraini. Abdollahian y Marion (2016) enfatizan que el peso fetal es un 
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indicador significativo en los resultados gestacionales, siendo los bajos pesos como la 

macrosomía factores determinantes para un impacto negativo en la salud neonatal, y 

más aún en países con bajo Índice de Desarrollo Humano, incrementando la 

morbilidad y mortalidad. 

 

 

 

 

CAPITULO VIII 

CONCLUSIONES 

Los hallazgos del presente estudio muestran que el peso fetal estimado por método 

de Johnson-Toshach en mujeres embarazadas con diabetes es similar al del 

ultrasonido, y más aún en productos macrosómicos. Siendo fundamental, continuar 

con investigaciones que incorporen un mayor periodo de observación y variables a 

evaluar, y más aún, considerando que el método Johnson-Toshach es accesible y 

eficiente, optimizando la aplicación de recursos institucionales y mejorando la calidad 

de la atención materno-fetal. 
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CAPITULO IX                                                                                                                      

ANEXOS 
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ANEXOS  
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CAPITULO XI 
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Abstract 

 

Introduction: Fetal weight is one of the most important factors in children of diabetic 

mothers that condition neonatal morbidity and mortality. The Johnson and Toshach 

method has been shown to be reliable, non-invasive, easy to apply, free of charge for 

the patient, fast, with adequate prognostic value, which allows adequate estimation of 

newborn weight in full-term pregnancies.  

Objective: To determine if in pregnant women with diabetes the fetal weight estimated 

by the Johnson-Toshach method is similar to ultrasound. 

Patients and methods: 100 diabetic patients were evaluated in the Tocosurgery area 

of the University Hospital "Dr. José Eleuterio González", performing the measurement 

of the uterine fundus and an obstetric ultrasound to estimate fetal weight, meeting the 

inclusion criteria. 

 Results: Significant differences were found in uterine fundus (p=0.000), estimated 

weight with Johnson-Johnson-Toshach (p=0.000), estimated weight by US (p=0.000) 

and weight at birth. Johnson-Toshach (p=0.025) and ultrasound (p=0.000) estimates 

regarding birth weight classification presented a significant association. The sex of the 

newborn (p=0.349) did not find a significant association. 

 Conclusions: The results of this study show that the fetal weight estimated by the 

Johnson-Toshach method in pregnant women with diabetes is similar to ultrasound, 

and even more so in macrosomic products. 

  

Keywords: Gestational diabetes, prenatal ultrasonography, Jhonson-Toshach 
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