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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el valor predictivo de Johnson-Toshach vs el ponderado 

ecográfico para diagnóstico de macrosomía fetal en el Hospital Carlos Monje 

Medrano en el año 2019. 

Metodología: Investigación no experimental, descriptiva, retrospectiva, 

transversal con evaluación y comparación de dos pruebas diagnósticas (Johnson 

vs ecografía para ponderado fetal). Se incluyeron 142 recién nacidos, 68 

macrosómicos y 74 no macrosómicos. Para el análisis inferencial se confirmó 

asociación entre variables a través de R de Pearson, además, se estimaron la 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para cada tipo de método diagnóstico y se 

calculó el área bajo la curva de ambas pruebas. 

Resultados: Se observó que 52.1% de los pacientes estudiados presentó 

macrosomía fetal. La edad promedio materna fue 29.35 ± 6.85 años, el 71.8% 

tenía estudios de secundaria y predominó la convivencia como estado civil. Entre 

los RN 52.8% fueron del sexo masculino. El 11.3% de los RN tenía ponderado 

fetal mayor o igual a 4000 gramos según Johnson, de los cuales 1.4% no tenían 

macrosomía fetal al nacer, además, 38.0% presentaron macrosomía y no fue 

detectada por el método (S=20.5%; E=97.2%; VPP=87.5%; VPN=57.1%). El 

10.6% de los RN tenía ponderado fetal mayor o igual a 4000 gramos según la 

ecografía fetal, de los cuales 2.1% no tenían macrosomía fetal al nacer, además, 

39.4% presentaron macrosomía y no fue detectada por el método (S=17.6%; 

E=95.9%; VPP=80.0%; VPN=55.9%). El área bajo la curva para Johnson-Toshach 

fue 83.4% y para la ecografía fetal fue 81.4%. 

Conclusiones: El método de Johnson es parcialmente superior a la ecografía 

fetal para estimar el ponderado fetal. 

Palabras clave: Johnson-Toshach, ecografía fetal, peso del recién nacido. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the predictive value of Johnson-Toshach vs ultrasound 

for the diagnosis of fetal macrosomia at the Carlos Monje Medrano Hospital in 

2019. 

Methodology: A non-experimental, descriptive, retrospective, cross-sectional 

investigation was developed with evaluation and comparison of two diagnostic 

tests (Johnson vs ultrasound for fetal weighted). 142 newborns were included, 68 

macrosomic and 74 non-macrosomic. For the inferential analysis, the association 

between variables was confirmed through Pearson's R, in addition, the sensitivity, 

specificity, PPV and NPV were estimated for each type of diagnostic method and 

the area under the curve of both tests was calculated. 

Results: We observed that 52.1% of the patients studied presented fetal 

macrosomia. The mean maternal age was 29.35 ± 6.85 years, 71.8% had 

secondary education and coexistence as a marital status predominated. Among 

the newborns, 52.8% were male, 11.3% of the newborns had a fetal weight 

greater than or equal to 4000 grams according to Johnson, of which 1.4% did not 

have fetal macrosomia at birth, in addition, 38.0% presented macrosomia and it 

was not detected by the method (S = 20.5%; E = 97.2%; PPV = 87.5%; NPV = 

57.1%). 10.6% of the newborns had a fetal weight greater than or equal to 4000 

grams according to the fetal ultrasound, of which 2.1% did not have fetal 

macrosomia at birth, in addition, 39.4% presented macrosomia and it was not 

detected by the method (S = 17.6%; E = 95.9%; PPV = 80.0%; NPV = 55.9%). 

The area under the curve for Johnson-Toshach was 83.4% and for fetal ultrasound 

it was 81.4%. 

Conclusions: Johnson's method is partially superior to fetal ultrasound for 

estimating fetal weight. 

Keywords: Johnson-Toshach, fetal ultrasound, newborn weight.
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I. INTRODUCCIÓN

La macrosomía se entiende como aquel crecimiento que supera el umbral 

específico para el peso determinado y que independientemente de la edad que 

presenta el feto al momento de la evaluación (1). En las naciones de elevados 

ingresos, el limita ponderal que con mayor frecuencia se utiliza es el peso mayor a 

los 4500 g, pero también se usa comúnmente un peso superior a 4000 g (2). 

Utilizando un enfoque estadístico, cualquier feto/lactante con peso > percentil 90 

según edad de gestación se considera grande para la edad gestacional (GEG) 

(3). Algunos investigadores prefieren utilizar el percentil 95 como umbral para la 

macrosomía, ya que corresponde a 1,90 desviaciones estándar (DE) por encima 

de la media y define al 90 por ciento de la población como peso considerado 

normal (4). 

Se sabe que la morbilidad y la mortalidad perinatal son más altas para el recién 

nacido macrosómico cuyo peso al nacer es de 4500 g o más, en comparación con 

el de los recién nacidos a término de peso apropiado (5). Los factores que con 

mayor frecuencia se observan en las madres de lactantes macrosómicos son la 

obesidad materna, la multiparidad, la diabetes mellitus y el parto previo de un 

lactante de más de 4000 g (6). Además, se sabe que, durante el período 

intraparto, se presenta una mayor incidencia de trabajo de parto por oxitocina, 

distocia de hombros y cesárea significativamente mayor en la macrosomía fetal 

(7).  

Ricchi A, et al. 2019. Con la finalidad de evaluar la confiabilidad del método 

sínfisis-fondo de útero con respecto a la ecografía para estimar el peso fetal en 

embarazos de bajo riesgo según la clasificación de adecuado, pequeño y grande 

para la edad gestacional. Se inscribieron para el estudio 220 mujeres de bajo 

riesgo derivadas a la clínica para el manejo del embarazo a término. Se 

recogieron los siguientes datos: edad, índice de masa corporal, paridad, valores 

de evaluación de sínfisis-fondo de útero según la regla de Johnson, valores de 

estimación de peso fetal ecográfico y peso al nacer. Considerando toda la 

muestra, el peso fetal se estimó de manera similar por el método manual y con la 
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ecografía (79,5 versus 85% de los casos). Sin embargo, en mujeres con 

sobrepeso, la ecografía estima mejor el peso fetal con respecto al método manual 

(94,4 frente al 80,3% de los casos; p <0,02) y de manera similar en las mujeres 

obesas también la ecografía se comportó mejor en comparación con el método 

manual (91,8 frente a 71,4% de los casos). de los casos; p <.01) (10). 

Mgbfulu C, et al. 2019. Enfocado en comparar la precisión de los métodos clínicos 

y ecográficos de estimación del peso fetal. Se incluyó 110 embarazos de feto 

único cefálico a término entregados dentro de las 24 horas posteriores a la 

estimación clínica del peso fetal utilizando fórmulas de Johnson y estimación por 

ultrasonido en un hospital terciario en Abakaliki, Nigeria. La estimación ecográfica 

dentro del 10% del peso real al nacer de 68,2% fue significativamente mayor que 

la precisión de Johnson (23,6%). Concluyendo que el método ecográfico tuvo 

mayor precisión que los métodos clínicos (11). 

Pradhan P, et al. 2019. Este estudio intenta comparar el peso del feto 

determinado mediante la maniobra de Johnson y el método de Hadlock con el 

peso consignado al nacer en embarazos a término. Se trata de un estudio 

observacional realizado durante un período de seis meses en el Hospital de 

Kirtipur entre 200 muestras de embarazo único a término con presentación 

cefálica utilizando la técnica de muestreo por conveniencia. La edad materna 

media fue de 25,9 ± 4,3 años, mientras que la edad gestacional media fue de 39,1 

semanas. Menos de la mitad (49,1%) del peso de los bebés osciló entre 3,0 y 3,5 

kg. El error medio del peso estimado por el método de Johnson fue menor en 

comparación con el método de Hadlock de 185,1 ± 191,1 gramos y 355,8 ± 225,7 

gramos respectivamente. También se observó que la estimación del peso fetal por 

el método de Johnson estaba más cerca del peso real al nacer que por el método 

de Hadlock (12). 

Joshi A, et al. 2017. Se trata de un estudio transversal realizado durante un 

período de 6 meses en un hospital universitario de tercer nivel. Se incluyeron en 

el estudio todas las madres de término único con presentación cefálica y 

membranas intactas con examen de ultrasonido realizado dentro de la última 
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semana. Se excluyó del estudio gestación múltiple, mala presentación, 

oligohidramnios o polihidramnios, masas pélvicas o abdominales y peso actual 

superior a 80 kg. El peso fetal esperado se estimó mediante el método clínico 

(fórmula de Johnson), que se comparó con la estimación del peso por ultrasonido 

(método de Hadlock) y el peso real al nacer. El peso medio estimado al nacer por 

método clínico fue de 3492,75 ± 393,16 g, por ultrasonido 3230,02 ± 407,22 g y el 

peso medio real al nacer 3236,32 ± 472,87 g. El peso al nacer estimado por el 

método ecográfico mostró una correlación positiva ligeramente más fuerte (r = 

0,54; p <0,001) con el peso real al nacer en comparación con el método clínico (r 

= 0,44; p <0,001). El error de estimación del peso por método clínico mostró 

correlación negativa significativa (r = -0,24; p = 0,01) con la edad gestacional, sin 

embargo, el método ecográfico no mostró correlación significativa (r = +0,045; p = 

0,64). La sensibilidad y especificidad del método clínico y el método ecográfico 

para identificar el peso al nacer fetal superior a 3500 g fue de 69,23; 65,67% y 

46,15; 80,60%, respectivamente (13). 

Lanowski J, et al. 2017. Este estudio tuvo como objetivo comparar la precisión de 

la evaluación clínica con la de ecografía realizada por diferentes examinadores 

para estimar el peso fetal. Se comparó la precisión del método de Johnson y de la 

fórmula de Insler y Bernstein para estimar el peso fetal con los otros dos métodos. 

Se estimó el peso fetal mediante la fórmula de Insler y Bernstein y el método de 

Johnson. El análisis estadístico calculó la precisión de las estimaciones de peso 

fetal para los diferentes examinadores y los cuatro métodos. Se incluyó en el 

análisis un total de 204 mujeres. La comparación de los cuatro métodos mostró 

que el peso fetal se evaluó con mayor precisión con ultrasonido. El IMC y la edad 

gestacional avanzada afectaron la precisión del peso estimado (14). 

Márquez C. 2017. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el valor predictivo de la 

ecografía obstétrica para macrosomía fetal en gestantes a término. Se realizó la 

investigación con una muestra de 50 gestantes con registro de ecografía 

obstétrica dentro de las 72 horas previas al parto. Entre los resultados se observó 

que 88.1% de los estimados macrosómicos tuvieron recién nacidos con pesos 

macrosómicos, en comparación con 12.1% que no fueron macrosómicos, se 
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estimó un valor de p = 0,022, así mismo con un valor de r2 = 0,819. Concluyendo 

que existe una muy buena correlación entre el diagnóstico ecográfico de 

macrosomía fetal (15). 

La macrosomía es una afección obstétrica que se asocia con otras 

complicaciones potencialmente mortales tanto para la madre como para el feto. El 

término macrosomía se deriva de las palabras griegas "macro", que significa 

grande y "somia", que se refiere al cuerpo, lo cual implica un crecimiento más allá 

del peso absoluto al nacer, históricamente 4.000 g, independientemente de la 

edad gestacional, aunque es difícil establecer una definición universalmente 

aceptada (16). 

El informe de estadísticas vitales de EE. UU. del año 2015 indica que el siete por 

ciento de los bebés tenían un peso al nacer superior a 4000 gramos, mientras que 

el uno por ciento tenía un peso al nacer superior a 4500 gramos (17). Una 

variedad de factores predispone a un recién nacido a la macrosomía, incluida la 

diabetes materna preexistente, la diabetes gestacional no controlada, la obesidad 

materna previa al embarazo, el aumento de peso gestacional excesivo, el 

aumento de peso durante el embaraz, un bebé macrosómico previo, un embarazo 

posterior al término y el estado materno no fumador (18). La interacción de estos 

factores de riesgo es compleja y varía según el índice de masa corporal antes del 

embarazo, la raza y la etnia.  

Durante el embarazo se produce una interacción de cambios fisiológicos y 

endocrinos, cuyo objetivo es la nutrición adecuada del feto en desarrollo. La 

fisiopatología subyacente primaria de la macrosomía podría dividirse ampliamente 

en factores de riesgo maternos y fetales. Sin embargo, la hiperglucemia materna 

parece ser el factor más significativo en la patogenia de la macrosomía (19). En el 

segundo trimestre del embarazo, un aumento en los niveles de las hormonas del 

estrés como cortisona, lactógeno placentario humano y prolactina conduce a 

grados modestos de resistencia a la insulina materna; esto, sin embargo, se 

contrarresta con hiperinsulinemia posprandial fisiológica (20). Los pacientes con 

síndrome metabólico u otros factores de riesgo existentes pueden no ser capaces 
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de generar una respuesta hiperinsulinémica adecuada que conduzca al desarrollo 

de hiperglucemia. La transferencia de glucosa a través de la placenta ocurre a 

través de una difusión facilitada que resulta en hiperglucemia fetal, esto, a su vez 

provoca la hiperplasia de las células de los islotes beta del páncreas fetal que 

conduce a la sobreutilización de la glucosa por parte del feto y, por tanto, a un 

aumento anormal del crecimiento fetal (21). 

La relación entre la macrosomía y los niveles de glucosa materna en mujeres sin 

diabetes demuestra que un nivel de glucosa en sangre en ayunas o cualquier 

valor anormal en las pruebas de tolerancia a la glucosa oral se asocia con 

macrosomía. Sin embargo, el nivel de glucosa en ayunas está más fuertemente 

asociado con macrosomía (22). 

En mujeres con diabetes mellitus gestacional (DMG), el riesgo de macrosomía 

aumenta de dos a tres veces, incluso con tratamiento. En una cohorte de casi 

13.000 mujeres, los recién nacidos grandes para edad gestacional ocurrieron en 

el 29 por ciento de las mujeres con DMG tipo A1, el 30 por ciento de las mujeres 

con DMG tipo A2 y el 38 por ciento de las mujeres con diabetes preexistente (23). 

El embarazo es un estado fisiológico que requiere una estrecha vigilancia y 

evaluación desde el momento del diagnóstico inicial hasta la expulsión de todos 

los productos de la concepción. Los pacientes con embarazos de alto riesgo 

deben ser observados y monitoreados más de cerca. Se debe realizar una historia 

detallada en la visita inicial, así como en las visitas de seguimiento prenatal 

posteriores. Los componentes esenciales del historial médico deben incluir:  

 El primer día del último período menstrual (LMP)

 Edad gestacional

 Paridad

 Peso antes del embarazo

 Historial de inmunizaciones

 Condiciones médicas previas existentes que incluyen diabetes mellitus,

obesidad, polihidramnios, incompatibilidad RH.
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 Embarazos anteriores, incluido el modo de parto macrosómico anterior, las

complicaciones asociadas, el sexo del niño

Cualquier aberración del peso de la paciente debe motivar un examen abdominal 

repetido con medición de la altura del fondo uterino correlacionada con la edad 

gestacional de la paciente y la posterior realización de la maniobra de Leopold por 

parte del personal de salud (24). Según la facultad de obstetricia y ginecología, 

pesar al recién nacido después del parto es la forma más precisa de diagnosticar 

la macrosomía, y ninguna modalidad singular como la maniobra de Leopold, la 

medición de la altura del fondo uterino o una ecografía puede diagnosticar 

eficazmente la macrosomía. Una combinación de estos factores, por otro lado, 

debería justificar un índice de sospecha muy alto (25). 

El tratamiento de la macrosomía no está claramente definido y debe ser 

multifacético. 

La inducción del trabajo de parto, que se recomendaba ampliamente hasta hace 

poco, se ha desaconsejado debido a la falta de evidencia clara sobre su 

importancia en el tratamiento de la macrosomía (26). Los embarazos complicados 

por macrosomía fetal en pacientes con diabetes preexistente o gestacional, y un 

mejor control glucémico a través de las intervenciones farmacológicas 

recomendadas y otras intervenciones, conducirán a una reducción en el riesgo de 

complicaciones perinatales (27). Los embarazos con macrosomía y sin diabetes 

subyacente representan un desafío diferente para el personal de salud cuando se 

necesita el tratamiento y la intervención adecuados.  

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG) recomienda un parto 

por cesárea electiva a las mujeres con embarazos complicados por macrosomía 

si el peso fetal estimado es superior a 5000 g no hay intolerancia a la glucosa 

subyacente o 4500 g con intolerancia a la glucosa subyacente (28). El parto 

vaginal asistido, como con fórceps o con ventosa, debe realizarse con mucha 

precaución en mujeres con embarazos macrosómicos (29) 
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Ante la problemática descrita nos planteamos la siguiente pregunta, ¿Es el valor 

predictivo de Johnson-Toshach superior al valor predictivo de la ecografía para el 

diagnóstico de macrosomía fetal en el Hospital Carlos Monje Medrano en el año 

2019? Como hipótesis sostenemos que: el valor predictivo de Johnson-Toshach 

es superior al valor predictivo de la ecografía para el diagnóstico de macrosomía 

fetal en el Hospital Carlos Monje Medrano. 

Varios estudios han identificado que el recién nacido macrosómico tienen mayor 

probabilidad de asfixia perinatal, síndrome de aspiración meconial, lesión del 

plexo braquial, distocia de presentación de hombro entre otros (8,9). Del mismo 

modo, la macrosomía se encuentra relacionada con el desarrollo de 

complicaciones maternas como las lesiones del canal de parto, el aumento de las 

tasas de cesáreas y la posibilidad de sangrado masivo posparto.  

Es imprescindible contar con un ponderado fetal más exacto para decidir la vía de 

terminación del parto y evitar posibles complicaciones. El cual puede ser medido 

por el Método Johnson - Toshach y el ponderado fetal por Ecografía, ambas 

usadas en el Hospital Carlos Monge Medrano. El desarrollo de la presente de 

investigación es importante porque nos permitirá determinar el método más 

preciso para determinar cuál se acerca más al peso real del recién nacido 

macrosómico. 

Actualmente, la ecografía se ha convertido en el método ideal para valorar el 

ponderado fetal, pero no todos los establecimientos de salud cuentan con la 

ultrasonografía y el personal capacitado. En donde no se disponen del equipo, 

aún siguen utilizando el método de Johnson Toshach que consiste en la medición 

de altura uterina y la altura de presentación. Sin embargo, este último método es 

confiable de bajo costo, no invasivo y fácil aplicación, que permite estimar el peso 

del producto y así la toma de decisiones para la culminación de la gestación. 

Por lo tanto, nuestro estudio pretende determinar el valor predictivo de Johnson-

Toshach vs la ecografía para diagnóstico de macrosomía fetal en el Hospital 
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Carlos Monje Medrano en el año 2019. Para la obtención del objetivo principal no 

apoyaremos en: 

1. Describir las características sociodemográficas de las gestantes.

2. Describir las características obstétricas de las gestantes.

3. Medir el valor predictivo de Johnson-Toshach y ecografía para diagnosticar

macrosomía fetal.

4. Comparar el valor predictivo de Johnson-Toshach y ecografía.
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II. METODOLOGÍA

2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se desarrolló un estudio con diseño cuantitativo, comparativo, transversal con 

valor diagnóstico de prueba. 

Prueba diagnóstica 
Peso del recién nacido 

Con macrosomía fetal Sin macrosomía fetal 

Positivo A B 

Negativo C D 

Sensibilidad:  A / A + C 

Especificidad: D / B + D 

VPP:  A / A + B 

VPN:  D / C + D 

2.2. IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador 
Tipo de 
variable 

Macrosomía 
Fetal 

Recién nacido con peso 
mayor o igual a 4000 g 

Recién nacido con 
peso mayor o igual a 
4000 g según historia 

clínica  

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 

Edad 
Materna 

Tiempo en años 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta la 
fecha del estudio. 

Edad en años 
cumplidos según 

historia clínica 
Edad en años 

Cuantitativa 
Discreta 

Grado de 
instrucción 

Máximo nivel de 
estudios alcanzado 

Grado de instrucción 
según historia clínica 

Iletrada 
Primaria 

Secundaria 
Superior 

Cualitativa 
Nominal 

Estado civil 
Condición marital de la 
persona al momento del 

estudio. 

Estado civil según 
historia clínica 

Soltera 
Casada 

Conviviente 
Viuda 

Cualitativa 
Nominal 

Johnson-
Toshach 

Fórmula que permite 
estimar el ponderado 

fetal teniendo en cuenta 
la altura uterina y altura 
de presentación fetal. 

PF = (AU – n) x 155 
+- 100 gramos 

n= 11 si la 
presentación esta 

encajada 
n= 12 si la 

presentación aún no 

Peso en 
gramos 

Cuantitativa 
Discreta 
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2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población objetivo fue la totalidad de gestantes que acudieron al Hospital 

Carlos Monje Medrano para atención del parto. La muestra estuvo conformada 

por la totalidad de historias clínicas de gestantes y sus recién nacidos cuyo parto 

fue atendido de octubre a diciembre del 2019 y que cumplieron con los siguientes 

criterios de selección. 

Criterios de inclusión 

Historias clínicas de gestante con recién nacido vivo. 

Historias clínicas de gestantes que cuenten con medición de ponderado fetal por 

formula de Johnson-Toshach y ultrasonografía 72 horas previas al parto. 

Criterios de exclusión 

Historias clínicas con datos incompletos. 

Historias clínicas de gestación múltiple. 

Historias clínicas de madre cuya gestación presentó malformación congénita. 

Historias clínicas de gestantes con IMC > 30 previo al embarazo. 

Historia clínica de recién nacido cuyo peso fue menor a 2500 

Según el reporte de estadística del hospital, durante la fecha de estudio se 

atendieron 326 partos institucionales, de los cuales 142 cumplieron con los 

criterios de selección, de esto grupo se observó que 68 recién nacidos fueron 

macrosómicos. 

2.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Técnica: análisis documental. 

está encajada 

Ecografía 

Método diagnóstico que 
utiliza parámetros 

antropométricos para 
estimar un ponderado 

fetal. 

Ponderado fetal por 
ecografía según 

Hadlock anotado en 
historia clínica 

Peso en 
gramos 

Cuantitativa 
Discreta 
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Instrumento: para la recolección de datos se creó una ficha de recolección de 

datos (anexo 1). Dentro de los datos maternos se incluyó información 

sociodemográfica, antecedentes personales y ginecoobstétricos, medición del 

ponderado fetal por formula de Johnson-Toshach y ultrasonografía. Dentro de los 

datos fetales se recogió información sobre sexo y peso del recién nacido posterior 

al parto. 

2.5. ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS v26.0. Toda la 

información recopilada se tamizó en busca de datos perdidos. El análisis 

descriptivo de las variables categóricas se expresó mediante tablas o gráficos de 

frecuencias y porcentajes, para las variables cuantitativas se estimó la media y 

desviación estándar. Para el análisis inferencial se confirmó asociación entre 

variables a través de R de Pearson, además, se estimaron la sensibilidad y 

especificidad para cada tipo de método diagnóstico y se calculó el área bajo la 

curva ROC.  

Se desarrolló un estudio de tipo no experimental y retrospectivo, por lo que no 

hubo exposición de los pacientes a situaciones de riesgo. En todo momento se 

mantuvo en reserva la identificación de las pacientes seleccionadas evitando 

anotar datos personales no relacionados con los objetivos de la investigación. 

Además, se realizó el adecuado llenado de información manteniendo la veracidad 

de los datos. 

2.6. ASPECTOS ÉTICOS 
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Gráfico 01: Distribución de los recién nacidos según su condición de peso 

al nacer. Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

El gráfico muestra que 52.1% de los pacientes estudiados no presentó 

macrosomía fetal (peso > 4000 gramos). 



14 

 

Tabla 01: Características generales de la muestra. 

Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

 

 

 

 
MUESTRA 

(n=96) 

 n % 

EDAD MATERNA 29.35 ± 6.85 años 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

DE LA MADRE 

Primaria 12 8.5% 

Secundaria 102 71.8% 

Superior 28 19.7% 

ESTADO CIVIL 

Soltera 2 1.4% 

Casada 15 10.6% 

Conviviente 125 88.0% 

SEXO DEL RECIEN NACIDO 
Masculino 75 52.8% 

Femenino 67 47.2% 

EDAD GESTACIONAL POR FUR 39.25 semanas 

Fuente: Historias clínicas. 

 

La tabla muestra que la edad promedio de las madres fue 29.35 ± 6.85 años. El 

71.8% de las madres tenía estudios de secundaria y 19.7% estudios de nivel 

superior. Predomina la convivencia en como estado civil. Los bebes nacidos de 

sexo masculino fueron el 52.8% de la muestra. Además, la edad gestacional 

promedio fue 39.25 semanas. 
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Tabla 02: Macrosomía fetal según el método de Johnson-Toshach. 

Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

MACROSOMIA FETAL 

Si No Total 

n % n % n % 

METODO DE 

JOHNSON-TOSHACH 

≥ 4000 g 14 9.9% 2 1.4% 16 11.3% 

< 4000 g 54 38.0% 72 50.7% 126 88.7% 

Total 68 47.9% 74 52.1% 142 100.0% 

La tabla muestra que 11.3% de los recién nacidos presentaron un peso 

ponderado fetal superior o igual a 4000 gramos según la evaluación de Johnson, 

de los cuales 1.4% no tenían macrosomía fetal al nacer. Además, 38.0% de los 

recién nacidos presentaron macrosomía fetal al nacer, lo cual no fue detectado 

por el método de Johnson. 
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Tabla 03: Valores pronósticos de macrosomía fetal según el método de 

Johnson-Toshach. Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

Valor 

Sensibilidad (S) 20.5% 

Especificidad (E) 97.2% 

Valor predictivo positivo (VPP) 87.5% 

Valor predictivo negativo (VPN) 57.1% 

La tabla muestra que para el diagnóstico de macrosomía fetal el método de 

Johnson tiene una sensibilidad del 20.5% y una especificidad del 97.2%, 

catalogando a la prueba como más especifica que sensible. También se observa 

un VPP del 87.5%, implicando el porcentaje de pacientes con macrosomía al 

nacer y que tenían un ponderado fetal ≥ 4000 gramos (prueba positiva) por el 

método de Johnson. Por otro lado, el VPN fue del 57.1%, implicando el porcentaje 

de pacientes sin macrosomía y que tenían un ponderado fetal < 4000 gramos 

(prueba negativa).    
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Tabla 04: Macrosomía fetal según el ponderado fetal por ecografía. 

Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

MACROSOMIA FETAL 

Si No Total 

N % N % N % 

PONDERADO FETAL 

POR ECOGRAFIA 

≥ 4000 g 12 8.5% 3 2.1% 15 10.6% 

< 4000 g 56 39.4% 71 50.0% 127 89.4% 

Total 68 47.9% 74 52.1% 142 100.0% 

La tabla muestra que 10.6% de los recién nacidos tenían un ponderado fetal 

mayor o igual a 4000 gramos según la ecografía fetal, de los cuales 2.1% no 

tenían macrosomía fetal al nacer. Además, 39.4% de los recién nacidos 

presentaron macrosomía fetal al nacer, lo cual no fue detectado por la ecografía 

fetal. 
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Tabla 05: Valores pronósticos de macrosomía fetal según el ponderado fetal 

por ecografía. Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

Valor 

Sensibilidad 17.6% 

Especificidad 95.9% 

Valor predictivo positivo 80.0% 

Valor predictivo negativo 55.9% 

La tabla muestra que para el diagnóstico de macrosomía fetal el ponderado por 

ecografía tiene una sensibilidad del 17.6% y una especificidad del 95.9%, 

catalogando a la prueba como más especifica que sensible. También se observa 

un VPP del 80.0%, implicando el porcentaje de pacientes con macrosomía al 

nacer y que tenían un ponderado fetal ≥ 4000 gramos (prueba positiva) por 

evaluación ecográfica. Por otro lado, el VPN fue del 55.9%, implicando el 

porcentaje de pacientes sin macrosomía y que tenían un ponderado fetal < 4000 

gramos (prueba negativa) 



19 

Gráfico 02: Curvas ROC para el diagnóstico de macrosomía fetal. 

Hospital Carlos Monge Medrano 2019 

Fuente: Historias clínicas. 

La figura muestra las curvas ROC para el diagnóstico de macrosomía fetal según 

método de estimación ponderal. Se observa que el método de Johnson-Toshach 

presenta mayor área bajo la curva en comparación con el estimado por ecografía 

fetal. 
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Tabla 02: Área bajo la curva ROC (AUC) para el diagnóstico de macrosomía 

fetal. Hospital Carlos Monge Medrano 2019. 

 

 

 

    IC 95% 

 AUC 
ERROR 

ESTANDAR 

SIGNIFICACION 

ASINTOTICA 
LI LS 

Johnson-

Toshach 
0.834 0.034 .000 0.767 0.900 

Ecografía 0.814 0.036 .000 0.742 0.885 

Fuente: Historias clínicas. 

 
La tabla muestra que el área bajo la curva para Johnson-Toshach fue 83.4% y 

para ponderado fetal por ecografía 81.4%, lo cual confiere a ambas pruebas una 

confiabilidad aceptable.    
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IV. DISCUSION

Desde décadas pasadas, se viene reportando que la incidencia de macrosomía 

tiene un aumentado progresivo y considerable, sobre todo a nivel de los pacientes 

en desarrollo, donde se reporta una incidencia aproximada del 5.4% cuando se 

considera como punto de corte un RN con peso superior a 4500 g; sin embargo, 

este valor puede llegar 10 a 13%; siempre y cuando se considere como 

macrosómico aquel recién nacido con peso superior a los 4000 gramos. Los 

bebes con diagnóstico de macrosomía incrementan las probabilidades de 

desarrollar morbimortalidad el doble de veces con comparación con sus pares 

normosómicos. Realizamos este estudio con la finalidad de determinar el valor 

predictivo de Johnson-Toshach vs la ecografía para diagnóstico de macrosomía 

fetal en el Hospital Carlos Monje Medrano en el año 2019. 

El gráfico 01 muestra que 52.1% de los pacientes estudiados presentó 

macrosomía fetal (peso > 4000 gramos). En un estudio multicéntrico de 504 

gestantes a término, González S y col. encontraron que el promedio de peso fetal 

estimado por el método de Johnson no difiere significativamente del peso al 

nacer.  

La tabla 01 muestra que la edad promedio de las madres fue 29.35 ± 6.85 años. 

El 71.8% de las madres tenía estudios de secundaria y 19.7% estudios de nivel 

superior. Predomina la convivencia en como estado civil. Los recién nacidos de 

sexo masculino fueron el 52.8% de la muestra. Además, la edad gestacional 

promedio fue 39.25 semanas. Realidad peruana que tiene la misma tendencia en 

nuestra región.   

La tabla 02 muestra que 11.3% de los recién nacidos tenían un ponderado fetal 

mayor o igual a 4000 gramos según el método de Johnson, de los cuales 1.4% no 

tenían macrosomía fetal al nacer. Además, 38.0% de los recién nacidos 

presentaron macrosomía fetal al nacer, lo cual no fue detectado por el método de 

Johnson. Torloni y col, en un estudio a 132 gestantes, no encontraron diferencias 
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significativas del peso fetal calculado por ambos métodos, con un error de 9% y 

11% (ultrasonografía versus método de Johnson) (5). 

La tabla 03 muestra que para el diagnóstico de macrosomía fetal el método de 

Johnson tiene una sensibilidad del 20.5% y una especificidad del 97.2%, 

catalogando a la prueba como más especifica que sensible. También se observa 

un VPP del 87.5%, implicando el porcentaje de pacientes con macrosomía al 

nacer y que tenían un ponderado fetal ≥ 4000 gramos (prueba positiva) por el 

método de Johnson. Por otro lado, el VPN fue del 57.1%, implicando el porcentaje 

de pacientes sin macrosomía y que tenían un ponderado fetal < 4000 gramos 

(prueba negativa).   Sherman D concluye en su trabajo realizado en 1717 

gestantes, que la estimación clínica del ponderado fetal entre 2 500 y 4 000 g es 

más exacta que la predicción ecográfica; en más de 4000 g, ambos métodos 

fueron igualmente exactos y en fetos menores a 2500 g, la ecografía fue más 

precisa. Ambos estudios tienen casi los mismos resultados; la única diferencia 

radica en que la ultrasonografía no tuvo una diferencia significativa comparado 

con el método clínico para detectar a los fetos con peso ≤ 2500 g; pero, en 

macrosómicos sí hubo una diferencia significativa. 

La tabla 04 muestra que 10.6% de los recién nacidos tenían un ponderado fetal 

mayor o igual a 4000 gramos según la ecografía fetal, de los cuales 2.1% no 

tenían macrosomía fetal al nacer. Además, 39.4% de los recién nacidos 

presentaron macrosomía fetal al nacer, lo cual no fue detectado por la ecografía 

fetal. Watson y Khani sostienen que daría igual calcular el peso fetal por ecografía 

que por el método de Johnson y, como el segundo es mucho más rápido y fácil de 

realizar por cualquier personal de salud informado y capacitado, se tomaría la 

decisión más adecuada. 

La tabla 05 muestra que para el diagnóstico de macrosomía fetal el ponderado 

por ecografía tiene una sensibilidad del 17.6% y una especificidad del 95.9%, 

catalogando a la prueba como más especifica que sensible. También se observa 

un VPP del 80.0%, implicando el porcentaje de pacientes con macrosomía al 

nacer y que tenían un ponderado fetal ≥ 4000 gramos (prueba positiva) por 
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evaluación ecográfica. Por otro lado, el VPN fue del 55.9%, implicando el 

porcentaje de pacientes sin macrosomía y que tenían un ponderado fetal < 4000 

gramos (prueba negativa).  Hernández en 132 gestantes, donde evidenció que la 

sensibilidad para calcular el peso fetal por el método de Johnson-Toshach es una 

herramienta clínica útil, de fácil aplicación, con mayor sensibilidad para la 

detección de recién nacidos de peso normal, que para los neonatos con peso alto 

o bajo. 

 

El gráfico 02 muestra las curvas ROC para el diagnóstico de macrosomía fetal 

según método de estimación ponderal. Se observa que el método de Johnson-

Toshach presenta mayor área bajo la curva en comparación con el estimado por 

ecografía fetal.  Heer, en un estudio a 820 gestantes, evaluó las mismas 

características en la estimación del ponderado fetal solo por ecografía; no 

encontró diferencias significativas del peso fetal en las distintas características 

ecográficas- maternas (posición de placenta, posición y sexo fetal, ILA y paridad). 

 

La tabla 06 muestra que el área bajo la curva para Johnson-Toshach fue 83.4% y 

para ponderado fetal por ecografía 81.4%, lo cual confiere a ambas pruebas una 

confiabilidad aceptable.   
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V. CONCLUSIONES 

 

 

La edad promedio materna fue 29.35 ± 6.85 años y predominan las madres 

convivientes con al menos secundaria completa. 

 

La ecografía fetal y el método de Johnson-Toshach tienen adecuado valor 

predictivo para macrosomía fetal. 

 

Al comparar el área bajo la curva ROC se concluye que el método de Johnson es 

superior a la ecografía fetal para predecir macrosomía fetal en el recién nacido. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

Se recomienda el uso del método de Johnson-Toshach para estimar el pondera 

fetal en gestantes que no tienen acceso oportuno a un estudio ecográfico que 

permita predecir macrosomía fetal.  

 

Se recomienda el adecuado registro de los procedimientos en las historias 

clínicas, ya que durante el proceso de recolección de datos se observó un registro 

deficiente de algunas variables de estudio. 
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VIII. ANEXOS 

 

I. DATOS DE LA MADRE 

 

1. Sociodemográficos 

Edad: _____________ 

Grado de instrucción: 

Iletrada (    ) Primaria (    ) Secundaria (    )      Superior (    ) 

Estado civil: 

Soltera (    ) Casada (    ) Conviviente (    )      Viuda (    ) 

2. Obstétricos  

Altura uterina: ___________ 

Altura de presentación: __________ 

PF = (AU – n) x 155 ± 100 gramos 

n= 11 si la presentación esta encajada 

n= 12 si la presentación aún no está encajada 

Ponderado fetal por Johnson-Toshach: _____ gr 

Ponderado fetal por Ecografía: _____ gr 

 

II. DATOS DEL RECIÉN NACIDO 

 

Sexo: ___________ 

Peso: ___________ 

 

 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“VALOR PREDICTIVO DE JOHNSON-TOSHACH VS PONDERADO FETAL 

POR ECOGRAFÍA PARA DIAGNÓSTICO DE MACROSOMÍA EN EL HOSPITAL 

CARLOS MONGE MEDRANO 2019” 

 

                                                                                                    FICHA 

N°__________ 

 




