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INTRODUCCIÓN

La desnutrición intrauterina (DIU) se puede definir como
la imposibilidad del feto para desarrollar su potencial de
crecimiento por deficiencias nutrimentales. Como conse-
cuencia, estos niños suelen tener mayores tasas de morbi-
lidad y mortalidad que los nacidos a término.1-7 Se estima
que 10% de los recién nacidos presentan este problema.8,9

La forma de detección de la DIU se basa, principal-
mente, en datos clínicos;3,6,10-13 sin embargo, se usan tam-
bién índices que facilitan la identificación a los niños
afectados.14-16 Entre los más utilizados están los propues-
tos por Battaglia y Lubchenco17 quienes dividen a los re-
cién nacidos en: pretérmino, cuando nacen antes de las

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la sensibilidad y especificidad del índi-
ce ponderal (IP) de Rohrer en el diagnóstico de retraso

en el crecimiento intrauterino en recién nacidos (RN)
Sujetos y métodos. Se estudiaron 268 neonatos sanos
de 38 a 42 semanas, con peso adecuado para edad de

gestación. Se midieron en ellos el peso, la talla, los perí-
metros cefálico y de brazo (PB) y el pliegue tricipital

(PTC). Se consideraron desnutridos los que presentaron
al menos tres datos clínicos de consumo corporal y con

los datos somatométricos se calculó su IP.
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(62%) tuvieron nutrición normal y 102 (38%) desnutrición;
de estos últimos 67 (66%) fueron identificados con desnu-

trición intrauterina. La sensibilidad fue de 0.65 y la espe-
cificidad de 0.93.

Conclusiones. Considerando como estándar de oro la
evaluación clínica de neonatos nacidos a término con

más de 2.5 kg, el índice ponderal es útil para identificar a
los que verdaderamente son eutróficos pero su sensibili-

dad fue baja.
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SUMMARY

Objective. To evaluate the sensitivity and specificity of
Rohrer�s ponderal index (PI) in diagnosis of intrauterine
growth retardation in the newborn (NB).
Subjects and methods. 268 healthy neonates from 38 to
42 weeks, with appropiate weight for gestation age were
studied. In all of them weight, length, head circumference,
mid arm circumference (MAC) and tricipital skinfold thick-
ness (TST) were measurement. They were considered
undernourished those that presented three clinical data of
corporal consumption at least and with their anthropome-
tric data PI was calculated.
Results. According to the clinical evaluation 166 (62%) of
them had normal nutritional status and 102 (38%) malnu-
trition; of these last ones 67 (66%) they were identified
with intrauterine malnutrition. The sensitivity was 0.65 and
specificity 0.93.
Conclusions. Considering clinical evaluation as a gold
standard of term NB with more than 2.5 kg, the PI is use-
ful to identify those neonates that are truly weill nourished
but its sensitivity was low.

Key words: Ponderal index, malnutrition, term newborn
babies.

38 semanas; a término, si el embarazo se resuelve entre
la semana 38 y 42; y postérmino, cuando el producto
nace después de la semana 42; es así como clasifican a
los niños en pequeños y grandes, según que su peso sea
o no, adecuado para la edad de gestación.18,19 Con estos
indicadores se logran identificar a los niños con retraso
en el crecimiento intrauterino, hipertróficos, eutróficos o
hipotróficos.4,5 No obstante la utilidad de este último, se
ha cuestionado10 porque hay neonatos que tienen la mis-
ma longitud y edad de gestación pero muestran una dife-
rencia importante en el peso, por tener menor cantidad
de tejido adiposo.10,1l Es por eso que proponen un índice
ponderal (IP) que puede ser de mayor utilidad para iden-
tificar a los niños desnutridos que se escapan al diagnós-
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tico, cuando se usa en ellos la medición del peso con res-
pecto a su edad de gestación.

El IP fue propuesto por Rohrer, en 1960, pensando en
que: “si el volumen tridimensional, o gravedad específi-
ca de un cuerpo, es relativamente constante a un peso
corporal similar, este será proporcional al cubo de la di-
mensión corporal lineal”; en otras palabras, cuando este
índice se aplica a los recién nacidos (RN) estima qué tan
pesado es un niño con respecto a su talla.10,11,19,20 Con
este índice Miller y Hassanein10 describen dos patrones
anormales de crecimiento: uno caracterizado por la re-
ducción de la grasa subcutánea y el otro por tener una
acumulación excesiva de grasa.

Debido a que en países como México, con frecuencia,
los niños RN con peso bajo se califican como desnutri-
dos y no por el hecho de haber nacido antes del término
de la gestación,21 se pensó conveniente valorar si el IP es
útil para identificar los RN que no pueden ser calificados
como desnutridos con el índice de peso para la edad de
gestación (PEG).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 268 neonatos en las primeras 24 horas de
nacidos durante el lapso de un año, en las Unidades Toco-
quirúrgicas de un Hospital General de Zona del Instituto
Mexicano del Seguro Social y del Hospital General Dr.
Manuel Gea González, de la Secretaría de Salud. Todos se
seleccionaron con los siguientes criterios: nacimiento úni-
co, sin malformaciones o edema clínicamente aparentes,
con estudio ultrasonográfico entre las semanas 22 y 28 de
la gestación de 38 a 42 semanas por fecha de última men-
struación y concordante con la asignada con un ultrasoni-
do hecho en una etapa temprana de la gestación; con peso
adecuado para su edad de gestación, con valoración de
Apgar igual o mayor de 8 al minuto, y que conservaron
este valor (o lo mejoraron) a los 5 minutos; sin anteceden-
tes de diabetes mellitus, infección viral durante el embara-
zo de la madre o isoinmunización materno-fetal.

En todos los casos se hizo la historia clínica comple-
ta, con especial atención en la edad materna, el número
de gestaciones, los antecedentes patológicos, la evolu-
ción del embarazo en estudio, así como en la forma de
resolución de los embarazos previos. A los niños, se les
pesó y midió en las primeras 24 horas de la vida por uno
de los investigadores (OTCh). El peso se midió con una
báscula electrónica Olimpic modelo 56020 (Olympic
Medical. Seattle USA), con una sensibilidad de 1 g, y la
talla con un infantómetro metálico de acuerdo a la técni-
ca sugerida por Miller y Hassanein;10 el perímetro bra-
quial, se midió con una cinta de material no distendible,
mediante la técnica de Georgieff y col.22 y el pliegue tri-

cipital con un plicómetro de Lange (Cambridge Scienti-
fic Ind, Cambridge, Maryland USA), ambas medidas a
la mitad de la distancia entre el acromion y el olécranon.
Todas las mediciones se realizaron por triplicado y el
promedio de las tres se tomó como la medida final.

Se consideró a un RN como desnutrido cuando presen-
tó al menos tres de los siguientes datos clínicos: disminu-
ción de la turgencia de la piel, piel redundante, panículo
adiposo disminuido y descamación.12 Tal apreciación clí-
nica se consideró como estándar de oro para el diagnósti-
co de desnutrición intrauterina.

A todos los niños se les calculó el IP mediante la si-
guiente fórmula:

Peso en gramos x 100

Talla en cm3

Los resultados se presentan como media (x) y desvia-
ción estándar (DE) o mediana de acuerdo al tipo de va-
riable. Adicionalmente se compararon los grupos obteni-
dos mediante análisis de varianza de una vía y “t”  de
Student para muestras no relacionadas; tomando como
significativa una P menor de 0.05 en todos los casos. La
sensibilidad y especificidad se calculó por el procedi-
miento acostumbrado.23

RESULTADOS

Ciento treinta y seis fueron del sexo masculino y 132 del
femenino. La media para la edad gestacional fue de 39.8
+ 1.2 semanas, con una amplitud de 38 a 42 semanas y
las mediciones somatométricas fueron: 3,182 g + 290 g,
variando entre 2,500 g a 4,000 g; talla, 51.8 + 1.61 cm
(47 cm a 56 cm); perímetro cefálico, 34.46 + 1 cm (32
cm a 36 cm); perímetro del brazo, 10.15 + 0.67 cm (8.5
cm a 12.2 cm), y pliegue tricipital, 4.78 + 1.29 mm (2.0
mm a 9.5 mm) (Cuadro 1). Por otro lado, la edad mater-
na fue de 25.64 + 5.73 años y la mediana para el número
de gestaciones en las madres fue de dos.

Con tres o más signos clínicos de desnutrición neona-
tal, hubo 102 (38%) (47 masculinos y 55 femeninos) y
se consideraron normales 166 (62%). Al calcular el IP se
encontraron 67 (66%) con desnutrición y 35 normales
(34%). Los niños con desnutrición no diagnosticados
con el IP tuvieron mayor edad de gestación cuando se
compararon con los bien nutridos y con los desnutridos,
también diagnosticados con el IP (40.60 + 1.26 contra
40.0 + 1.17, 39.45 + 1.37 y 39.34 + 0.94 respectivamen-
te; F = 8.99 p menor de 0.001). Hubo diferencias signifi-
cativas al comparar a los niños con índice ponderal bajo
con los niños bien nutridos, tanto en el peso, en el perí-
metro braquial y en el pliegue tricipital. Los no diagnos-
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ticados como desnutridos tuvieron valores intermedios
en el peso y el perímetro del brazo, cuando se compara-
ron con los otros grupos; también registraron una dife-
rencia con significancia estadística marginal en el plie-
gue tricipital.

La sensibilidad y especificidad del índice ponderal de
Rohrer, considerando como estándar de oro para el diag-
nóstico los signos clínicos de la desnutrición intrauteri-
na, se presenta en el cuadro 2. Como se puede observar,
la sensibilidad estimada fue de 0.65 en tanto que la espe-
cificidad fue de 0.93; así, con el IP es posible reconocer
sólo a dos de cada tres neonatos desnutridos, en tanto
que es factible identificar a 93% de los niños recién na-
cidos eutróficos (con más de 2,500 gramos). Es conve-
niente resaltar que el valor predictivo de este índice es
aceptable, tanto en sentido positivo (85%) como negati-
vo (81%).

DISCUSIÓN

Uno de los problemas que enfrentan los investigadores inte-
resados en el estudio del crecimiento intrauterino es la falta
de estándares que ofrezcan un escaso margen de error al
asignar el estado nutricio de un niño según su edad de ges-
tación.20 En el presente estudio se decidió evitar este proble-
ma seleccionando a neonatos en los que la edad gestacional
calculada por la fecha de última menstruación coincidía con
la estimada mediante el ultrasonido; así, fueron considera-
dos como desnutridos verdaderos sólo aquellos que tuvie-
ron al menos tres datos clínicos que se aceptan como indica-
dores del consumo de las reservas nutrimentales.12

Algunos investigadores aseguran que cuando se utiliza
el peso al nacimiento para valorar el estado nutricio de los
neonatos un alto porcentaje escapa al diagnóstico, y sugie-
ren el IP como un indicador adecuado para reconocer a los
desnutridos,10,11,17,23-25 lo que va de acuerdo con los resulta-
dos del presente estudio: al considerar la relación peso/
edad gestacional de los niños, como indicador del estado
nutricio, éste falló en 38% de los RN. En cambio, al utilizar
el IP el diagnosticó de desnutrición se hizo en 67 neonatos,
por lo que la efectividad en el diagnóstico aumentó en 66%.
Sin embargo, llama la atención que en 35 niños (13%) no
se hizo el diagnóstico. Esto puede atribuirse a que la edad
de la gestación de algunos niños fue mayor a 40 semanas,
lo cual probablemente condicionó que hubiese una dismi-
nución en el flujo sanguíneo y en el transporte placentario
de nutrimentos hacia el feto (insuficiencia placentaria).26-28

De ser cierta esta presunción, el evento ocasionó que
los niños consumieron sus reservas nutrimentales para
sobrevivir, y al persistir el aporte insuficiente de nutri-
mentos aparecieron los datos clínicos de desnutrición.
Fue de esta manera que, probablemente, la desnutrición

Cuadro 1. Hallazgos en 268 recién nacidos estudiados

Grupo 1 (RN con Grupo 2 (RN con
desnutrición desnutrición no Grupo 3 (RN sin

detectados con detectados con desnutrición)
Estadígrafo el IP) (n = 67) el IP) (n = 35) (n = 166) F P

Peso (g)1 2,925+ 325 2,990+ 405 3,175+ 595 6.30 0.002
Talla (cm) 50.7+ 1.43 50.65+ 1.28 51.0+ 1.49 1.53           NS
Perímetro cefálico (cm) 34.3+ 1.21 34+ 1.1 34.06+ 0.68 2.02           NS
Perímetro de brazo (cm)  9.79+ 1.172 10.01+ 0.61 10.10+ 0.42 4.60 0.011
Pliegue tricipital (mm) 3.82+ 0.733 4.06 + 0.984 4.45 + 1.20 8.79 <0.01

Diferencias significativas
1Entre grupos 1 y 3 (t = -3.25, P = 0.01)
2Entre grupos 1 y 3 (t = -2.98, P = 0.003)
3Entre grupos 1 y 3 (t = -2.99, p = 0.003)
4Entre grupos 2 y 3 (t = -1.80, p = 0.07)
NS: no significativa

Cuadro 2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos
del índice ponderal de Rohrer en la identificación de desnutri-
ción en niños recién nacidos con peso mayor de 2.5 kg.

Datos clínicos
Índice ponderal Desnutrición
Desnutrición Sí No Total

Sí 67   11  78
No 35 155 190

Total 102 166 268

Sensibilidad 0.65
Especificidad 0.93
Valor predictivo positivo 0.86
Valor predictivo negativo 0.82
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no se expresó en el peso al nacimiento, tal vez porque en
esta deficiencia ocurre en los niños un aumento en el vo-
lumen de agua corporal que suele ser de poca duración.29

Así, se explica el hecho de que el peso corporal de al-
gunos niños permaneciera dentro de lo normal, a pesar
de la evidencia clínica de la desnutrición.

Esta hipótesis apoya en el hecho de que los niños no
reconocidos como desnutridos con el IP tuvieron valores
de peso y perímetro del brazo intermedios, aunque no
significativos, cuando se compararon con los de niños
con desnutrición y los que presentaron un estado nutri-
cio normal; también en ellos hubo una diferencia esta-
dística marginal en el pliegue tricipital (t = 1.8, p =
0.07). Esto pudiera indicar que parte del agua contenida
en los tejidos fue eliminada al ser comprimida con el pli-
cómetro antes de realizar la lectura del pliegue tricipital.

Aunque la sensibilidad del IP no es aceptable (65%) la
especificidad es alta (93%), lo cual permite suponer que si
sólo 65% de los niños desnutridos son identificados co-
rrectamente con este índice, puede ser que esta circuns-
tancia se deba a que alguno de ellos, que fueron califica-
dos como desnutridos por los datos clínicos pudieron
haber sido los mayores de 40 semanas; cabría pues consi-
derar que la sensibilidad puede ser mayor al limitar edad
de gestación a 40 semanas. Para lo que el IP resultó ser
útil para identificar a los niños eutróficos (93%).

Los resultados permiten concluir que la relación
peso/edad gestacional presenta un margen de error alto
para diagnosticar desnutrición en RN a término (38%) y
cuando se emplea el IP se logra mejoría importante en el
diagnóstico, pero la sensibilidad aún es baja; aunque la
especificidad es alta. Es conveniente pues por último se
cree utilizar ambos índices para la evaluación del estado
de nutrición en neonatos con más de 2,500 gramos y con
una edad de gestación entre 38 y 40 semanas.
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