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Resumen: Para evaluar el impacto del uso de diferentes valores de referencia y puntos de corte sobre 
la efectividad de la circunferencia del brazo en el despistaje de la malnutrición por déficit y exceso, se 
estudiaron 148 menores de 5 años, sin antecedentes de prematuridad, ni patologías crónicas. El estado 
nutricional se evaluó con 2 métodos: 1.- Se utilizó la circunferencia del brazo para edad aplicando 
diferentes valores de referencia y puntos de corte, 2.- Se aplicó el diagnóstico clínico integral que constituyó 
el patrón de oro. Para el análisis estadístico se calcularon estadísticos descriptivos, concordancias, kappa, 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa 
e índice de Youden. Con OMS 2006 el percentil 90 resultó el mejor para la identificación del riesgo de exceso 
en niños (sensibilidad: 90%; especificidad: 92,1%, razón de verosimilitud positiva: 12,67 y negativa: 0,00; 
Youden: 0,92) y el percentil 85 en niñas (valores de 100%; 84,3%; 6,38; 0,00 y 0,84 para los estadísticos 
anteriores), respectivamente. Para déficit, los puntos de corte estudiados no resultaron aceptables. Se 
recomienda usar los percentiles 90 y 85 de la referencia OMS 2006 para la circunferencia del brazo en 
la identificación del riesgo de exceso en niños y niñas menores de cinco años, respectivamente. No se 
recomienda su uso en la identificación del riesgo de déficit en el mismo grupo de edad, se requiere el 
análisis de su efectividad con percentiles 16 al 20 y validar este estudio a nivel poblacional. An Venez 
Nutr 2011; 24(1): 5-12

Palabras clave: circunferencia media del brazo, cribado, niño, atención primaria de salud, estudios de 
validación, trastornos de la nutrición del niño.

Mid-Arm Circumference Effectiveness for the Nutritional Screening 
of Children in Primary Care.

Abstract: In order to assess the impact of using different reference values and cut-off points on the 
effectiveness of mid-arm circumference measurements in malnutrition screening for deficit and excess, 
148 children under 5 years, without prematurity backgrounds or chronic pathologies, were studied. 
The nutritional status was evaluated using 2 methods: 1.- Arm circumference measurement, applying 
different reference values and cut-off points; 2.-An integral clinical diagnosis as the gold standard. 
Descriptive statistics, concordances, kappa, sensitivity, specificity, positive and negative predictive 
values, positive and negative likelihood ratios, and the Youden index were applied. The WHO 2006 p90 
(sensitivity: 90%; specificity: 92.1%; positive likelihood ratio: 12.67 and negative likelihood ratio: 0.00; 
Youden index: 0.92) resulted best for identifying excess risk in boys. In girls, only the WHO 2006 p85 
resulted effective with the following values: 100%; 84.3%; 6.38; 0.00; and 0.84 for the previous statistics. 
As for deficit, the studied cut-off points resulted unacceptable. We recommend using percentiles 90 and 
85 of the WHO 2006 reference for arm circumference effectiveness in identifying excess risk in boys and 
girls, respectively, but we do not recommend using the traditional percentiles to identify the risk of deficit 
in the same age group. The latter requires percentiles 16 to 20 to analyze its effectiveness, and the study 
must be validated at a population level. An Venez Nutr 2011; 24(1): 5-12

Key words: mid-arm circumference, screening, child, primary health care, validation studies, nutrition 
disorders in children. 

Introducción

La circunferencia del brazo para la edad (CB-E) ha sido 
uno de los indicadores antropométricos más utilizados 
tradicionalmente en el despistaje (cribado) de la 
desnutrición. Refleja reservas tanto calóricas  como  
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proteicas y tiene las ventajas de ser una medida fácil, 
rápida, económica y con menos posibilidad de error en 
su determinación que otras variables antropométricas, 
por lo cual ha sido muy valorada y de amplia utilización, 
en particular en Atención Primaria de Salud y en 
programas de Nutrición Comunitaria (1-3).

Aunque su uso en el diagnóstico de la desnutrición 
fue muy cuestionado y se llegó a recomendar solo en 
situaciones de crisis, por los resultados muy variables

An Venez Nutr 2011; 24(1):5 -12        5



6    An Venez Nutr 2011; 24(1):5 -  12

Henriquez-Pérez y Rached-Paoli

de su efectividad (4-7), se ha demostrado que las 
discrepancias están condicionadas, tanto por el 
patrón de oro utilizado para el análisis, como por el 
comportamiento de la variable misma y la utilización de 
valores de referencia y puntos de corte diversos. De tal 
manera, que la aplicación de puntos de corte ajustados u 
“optimizados” mejora mucho la efectividad del indicador 
en la identificación de la desnutrición (8,9).

Por otra parte, en Venezuela se dispone de publicaciones 
que evalúan también su potencial en la identificación del 
riesgo de malnutrición por exceso, lo cual fortalece su 
condición preferencial como indicador para la detección 
del riesgo de malnutrición (10,11). 

En la actualidad, existe la recomendación por parte de 
organismos internacionales del uso de la nueva referencia 
internacional de la OMS, cuyo diseño considera muchas 
bondades en la evaluación del estado nutricional en 
menores de 5 años (12,13). La aplicación de esta nueva 
referencia con los indicadores tradicionales, como Peso 
para la Edad (PE), Peso para la Talla (PT) y Talla para 
la Edad (TE) ha resultado en cambios positivos tanto 
en el perfil epidemiológico poblacional (14) como en 
el diagnóstico individual, en particular en menores de         
1 año y en casos de desnutrición (15-17). 

Estos hechos hacen necesaria la investigación de la 
existencia o no de un impacto similar de la referencia 
sobre la efectividad del indicador CB-E.

Por otra parte, en Venezuela la malnutrición tanto por 
déficit, como por exceso, en particular esta última, 
sigue siendo un problema de Salud Pública como 
lo demuestran los datos del Sistema de Vigilancia 
Alimentaria y Nutricional (SISVAN), utilizando los 
puntos de corte recomendados por la OMS 1997.  

Las cifras reportadas son: para malnutrición por déficit 
una frecuencia de 11,29% en menores de 2 años con el 
indicador peso-edad y 22,34% para déficit total (agudo 
más crónico) en niños mayores según combinación 
de indicadores; para la malnutrición por exceso la 
prevalencia reportada es de 14,88% en niños de 2 a 7 
años y 18,66% en el grupo de 7 a 14 años, también según 
combinación de indicadores (18). Estas cifras, señalan 
la presencia en el país de una situación de transición 
epidemiológica.

La existencia de este escenario corrobora la importancia 
de disponer de un indicador con las ventajas antes 
señaladas para la identificación eficaz del riesgo 
nutricional, tanto por déficit como por exceso, en  
programas de Atención Primaria en Salud y de Nutrición 
Comunitaria.

La inclusión rutinaria de la evaluación de la CB-E en este 
tipo de programas pudiera mejorar la eficiencia en 

la referencia de pacientes a programas de intervención
específicos y así optimizar el funcionamiento de los 
servicios de salud en el país, los cuales como en el resto 
de la Región Latinoamericana, presentan cada día mayor 
incapacidad, inequidad e ineficiencia por tener carencias 
presupuestarias y operativas crecientes (19,20). 

Por lo anteriormente expuesto se diseña una investigación 
con los siguientes objetivos: 
Evaluar el impacto del uso de diferentes valores de 
referencia y puntos de corte sobre la efectividad del 
indicador CB-E en el despistaje de la malnutrición por 
déficit y por exceso, en niños menores de 5 años.

Metodología

El diseño es de tipo observacional, transversal, explicativo 
y comparativo. El grupo de estudio estuvo constituido 
por 148 niños, 57% (n = 84) del sexo femenino y 43% 
(n = 64) del sexo masculino, menores de 5 años, de 
los cuales 56,8% eran de edad ≤ 1 año, atendidos en 
el Centro de Atención Nutricional Infantil Antímano 
(CANIA), de Caracas, Venezuela, en el lapso septiembre 
- noviembre de 2008.

La selección se hizo por muestreo aleatorio simple, se 
excluyeron niños con antecedentes de prematuridad y 
con antecedentes o hallazgos de patología orgánica.
En todos los individuos el estado nutricional fue 
determinado por dos métodos: 

- El primero por un procedimiento de despistaje, 
designado como diagnóstico 1, con base en la 
comparación del valor de la circunferencia del brazo 
(CB) con la distribución percentilar del indicador 
CB-E en las referencias poblacionales estudiadas, 
utilizando los puntos de corte aplicados habitualmente 
en el país y realizado por las animadoras comunitarias 
de salud (ACS).

Las ACS son miembros de la comunidad, con 
entrenamiento básico en nutrición y amplia experiencia 
en sus actividades, y forman parte del personal de 
planta de la institución. Ellas realizan esta medición 
en la comunidad, casa por casa o en instituciones de 
atención al niño, como parte del proceso de abordaje del 
programa de Nutrición Comunitaria o en el despistaje en 
las instalaciones del CANIA, paso indispensable para 
decidir si el niño  requiere o no atención nutricional en 
el Centro .

- El segundo, que constituye el patrón de oro, 
denominado diagnóstico 2, es realizado en la 
consulta de triaje de la institución y consiste en 
el diagnóstico integral del estado nutricional, 
fundamentado en la evaluación subjetiva de 
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 este,  así  como en la evaluación antropométrica 
realizada por antropometristas y en la evaluación 
clínica según metodología ya publicada (21). Esta 
última evaluación fue realizada por una pediatra 
general con amplia experiencia en una consulta 
de triaje nutricional, estandarizada a su vez en la 
evaluación subjetiva y en la interpretación de los 
signos clínicos de malnutrición. 

Ambos diagnósticos, 1 y 2, fueron realizados el mismo 
día.

Tanto las animadoras comunitarias de salud, como 
las antropometristas de la consulta de triaje estaban 
estandarizadas con controles de calidad intra e 
interobservador periódicos. Los valores del error técnico 
de medición (ETM) se señalan a continuación:

Todos los resultados de ambos errores están en el valor 
mínimo del rango aceptado, excepto para el AC1 (22).

Las variables del estudio fueron recolectadas en los 
instrumentos correspondientes a cada una de las 
evaluaciones (despistaje y triaje). 

Los valores de referencia estudiados fueron dos 
nacionales: Estudio Transversal de Caracas (ETC) (23) 
y Proyecto Venezuela (PVZ) (24), y uno internacional: 
OMS 2006 (25).

Los diferentes puntos de corte analizados para la 
evaluación de la efectividad del diagnóstico nutricional 
con el indicador CB-E para las referencias nacionales 
utilizadas fueron los considerados usualmente en el 
país para el diagnóstico nutricional (21) y se resumen a 
continuación:

En el caso de la referencia OMS 2006 (25) y con el mismo 

fin, los puntos de corte analizados fueron los siguientes:

El percentil 10 de la referencia OMS 2006 para edad y 
sexo, fue calculado por el estadístico, aplicando el método 
LMS de Cole (26), con el programa lmsChartMaker 
light, versión 2.3 (27).

Para hacer comparables los diagnósticos 1 (3 categorías) 
y 2 (5 categorías) se redujo este último a las tres categorías 
del diagnóstico 1, de la siguiente manera: a) riesgo de 
desnutrición: se unieron las categorías desnutrición 
clínica y la subclínica, b) eutrófico: se mantuvo igual 
y c) riesgo de obesidad: se fusionaron las categorías 
sobrepeso y obesidad.

Para la transcripción de los valores de las variables se 
elaboró una base de datos en Excel programada en Visual 
Basic 6.0. Posteriormente, se realizó el control de calidad 
de la transcripción y de los valores de la data utilizando 
los valores máximo y mínimo.

Para el análisis estadístico se calcularon los descriptivos 
básicos: distribución de frecuencias por sexo, edad y 
categoría nutricional; media, desviación estándar, rango 
percentilar, intervalo de confianza y la distribución 
percentilar de la CB en la muestra.

Para el análisis de la efectividad del indicador se empleó 
el análisis de concordancias e Índice Kappa. Con base en 
tablas de contingencia de 2 x 2 se estudió la sensibilidad 
(S), especificidad (E) y valores predictivos positivo 
(VP+) y negativo (VP-) del indicador con cada valor 
de referencia y punto de corte empleado. También se 
calcularon las razones de verosimilitud positiva (RVP) 
y negativa (RVN) y el índice de Youden (28). Se empleó 
el programa SPSS versión 12.0 para el procesamiento de 
la información. 

Este estudio cumplió con todas las normas del comité de 
ética para la investigación de la institución.

Resultados

Los estadísticos descriptivos del grupo de estudio 
reportaron los siguientes valores: media 17,52 cm ± 4,70; 
rango percentilar 0,83; intervalo de confianza 0,97.
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ETM                                    Medidor
Tipo de error          Animador             Antropometrista       
                                     comunitario (AC)         de triaje (AT)
                                        AC 1        AC 2            AT 1      AT 2
Intra observador          0,300        0,141            0,112     0,198
Inter observador          0,368       0,078  

Categorías nutricionales        Estudio Transversal de Caracas
Diagnóstico 1                      y Proyecto Venezuela
 
Riesgo de desnutrición                ≤ p3                      ≤ p10
Eutrófico                 > p3 - ≤ p97        > p10 - ≤ p90
Riesgo de obesidad                     > 97                > p90 - ≤ p97

Categorías nutricionales                      OMS 2006
Diagnóstico 1 
Riesgo de desnutrición       ≤p 3            ≤ p10              ≤ p15
Eutrófico           >p 3-≤ p 95 >p 10-≤ p 90          >p 15-≤ p 85
Riesgo de obesidad             >p 95             >p 90    >p 85 
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La distribución percentilar de la CB (cm) en 
el grupo de estudio fue la siguiente: p3=9,30; 
p5=12,63; p10=13,13; p15=13,50; p20=14,00; 
p25=14,60; p50=16,00; p75=18,47; p85=24,1; 
p90=25,2; p97=28,1.

La distribución del estado nutricional de los individuos, 
según el diagnóstico integral en 5 categorías se presenta 
en el Cuadro 1, destaca la frecuencia superior de 
desnutrición subclínica con relación a la clínica, en 
especial en el sexo femenino.

El estado nutricional evaluado por ambos métodos: 
diagnósticos 1 y 2, desagregados ambos en 3 categorías 
según sexo, demostró una proporción similar de obesos 
por ambos procedimientos; sin embargo, las frecuencias 
para el déficit resultaron considerablemente mayores con 
el diagnóstico 2 y para los eutróficos con el diagnóstico 
1 (Figura 1).

Los resultados de la efectividad del diagnóstico 1 
obtenidos con cada uno de los valores de referencia y 
puntos de corte aplicados para el exceso, demostraron  
que en el sexo masculino el empleo del indicador CB-E 
utilizando los percentiles 85, 90 y 97 de la referencia 
OMS 2006 da buenos resultados en la identificación del 
riesgo de malnutrición, siendo el mejor el percentil 90 
(Cuadro 2). 

El percentil 90 de la referencia PVZ, aunque tiene una 
excelente S, presenta mucho menor de E y valores de C y 
K inferiores a los otros percentiles señalados por lo cual 
no resulta adecuado para un diagnóstico eficaz (Cuadro 
2).

En el sexo femenino solo el percentil 85 de la misma 
referencia resultó adecuado para este fin (Cuadro 3).

La aplicación de los indicadores estadísticos básicos para 
evaluar la efectividad de la CB-E en la identificación

del riesgo de déficit proporcionó como hallazgos 
sobresalientes valores altos de especificidad con todos los 
valores de referencia, en particular en el sexo masculino 
y valores de RVN aceptables, valores que muestran una 
baja efectividad del indicador para detectar precozmente 
el riesgo de malnutrición por déficit con los puntos de 
corte empleados (Cuadros 4 y 5).

Discusión

La gran diferencia entre los resultados del diagnóstico 1 
y el diagnóstico 2 reagrupado en 3 categorías se explica 
fundamentalmente por 2 razones: la primera es la 
ocurrencia de verdaderos cambios en la categorización 
diagnóstica del niño ya que el segundo método por ser 
integral y tomar en cuenta diversos parámetros para la 
clasificación es más efectivo, por lo cual se consideró el 
patrón de oro; la segunda debida a la sumatoria de la 
desnutrición clínica y subclínica.

Esta combinación para la categoría déficit se decidió 
partiendo de la premisa de que una proporción de los 
casos en riesgo son ya desnutridos, identificados en este 
estudio por el diagnóstico 2 y se trata de obtener el punto 
de corte que en atención primaria, a partir de un solo 
indicador, permita la identificación efectiva de cualquier 
niño en situación de riesgo de déficit (29).

Considerar otras causas que pudieran explicar esta 
diferencia lleva al análisis de los factores causantes de 
error en la medición. En este sentido, no deja de inquietar 
el caso de la ACS 1 que midió 21% de los niños y en la 
que su ETM, tanto intra como interobservador, aunque 
en el rango aceptado, está en los valores superiores 
del mismo y cualquier situación adicional como niño 
irritable, intranquilo, etc, al momento de la medición, 
pudiera afectar aún más la exactitud de la medida, con el 
consecuente error en la categorización diagnóstica (29).

Lo señalado antes pudiera constituir una limitación

Categorías  Masculino  Femenino  Total
nutricionales n % n % n % 
 
Desnutrición
clínica 15 10,1 20 13,5 35 23,6
Desnutrición 
subclínica 17 11,5 30 20,3 47 31,8
Eutrófico 23 15,5 31 20,9 54 36,5
Sobrepeso 4   2,7 1 0,7 5 3,4
Obesidad 5   3,4 2 1,4  7 4,7
Total 64 43,2 84 56,8 148 100,0

Cuadro 1. Distribución del grupo de estudio según 
categoría nutricional y sexo con base en el 

diagnóstico 2.

Figura 1. Distribución del grupo de estudio según 
sexo y categoría nutricional por ambos métodos 

diagnósticos 1 y 2



   Criterio   S E  C*  K*            Prevalencia   RVP RVN   Y
diagnóstico  % %  %     % 
  ETC p90  77,8 96,1  93,3 0,74  15,0  19,8 0,23 0,74
  ETC p97  77,8 97,5  93,9 0,79  18,4  31,1 0,23 0,75
  PVZ p90  100,0 75,0  79,6 0,52  18,4  4,00 0,00 0,75
  PVZ p97  77,8 80,0  79,6 0,46  18,4  3,89 0,28 0,58
  OMS p85  100,0 83,8  87,0 0,67  19,6  6,17 0,00 0,84
  OMS p90  100,0 92,1  93,6 0,82  19,2  12,67 0,00 0,92
  OMS p97  88,9 97,4  95,4 0,86  19,2  33,78 0,11 0,86

* Con relación al patrón de oro    S = sensibilidad   K* = Kappa
ETC = Estudio transversal de Caracas  E = especificidad    RVP = razón verosimilitud positiva
PV = Proyecto Venezuela    C* = concordancia     RVN = razón verosimilitud negativa
               Y = Youden

Cuadro 2. Valores de sensibilidad, especificidad, concordancia, Kappa, prevalencia, valor 
predictivo positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa, índice Youden en 

malnutrición por exceso. Sexo masculino
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   Criterio   S E  C*  K*          Prevalencia   RVP RVN   Y
diagnóstico  % %  %     % 
ETC p90  66,7 92,5  91,1 0,40  5,4  8,83 0,36 0,59
ETC p97  33,3 96,6  93,4 0,30  4,9  9,67 0,69 0,30
PVZ p90  100,0 63,3  65,1 0,14  4,8  2,73 0,00 0,63
PVZ p97  66,7 67,2  67,2 0,08  4,7  2,03 0,50 0,34
OMS p85  100,0 84,3  85,2 0,37  5,6  6,38 0,00 0,84
OMS p90  66,7 92,7  91,4 0,40  5,2  9,17 0,36 0,59
OMS p97  66,7 98,2  96,6 0,65  5,1  37,33 0,34 0,65
* Con relación al patrón de oro    S = sensibilidad   K* = Kappa
ETC = Estudio transversal de Caracas  E = especificidad    RVP = razón verosimilitud positiva
PV = Proyecto Venezuela    C* = concordancia     RVN = razón verosimilitud negativa
               Y = Youden

Cuadro 3. Valores de sensibilidad, especificidad, concordancia, Kappa, prevalencia, valor 
predictivo positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa, índice Youden en 

malnutrición por exceso. Sexo femenino

   Criterio   S E  C*  K*            Prevalencia   RVP RVN   Y
diagnóstico  % %  %     % 
ETC p10  73,3 76,3  75,5 0,45  28,3  3,10 0,35 0,50
ETC p3  40,0 100,0  83,3 0,49  27,8  - 0.60 0,40
PVZ p10  13,3 100,0  71,1 0,17  33,3  - 0,87 0,13
PVZ p3  6,7 100,0  70,2 0,09  31.9  - 0,93 0,07
OMS p15  57,1 96,9  84,8 0,60  30,4  18,29 0,44 0,54
OMS p10  28,6 100,0  79,6 0,36  28,6  - 0,71 0,29
OMS p3  14,3 100,0  76,5 0,19  27,5  - 0,86 0,14
* Con relación al patrón de oro    S = sensibilidad   K* = Kappa
ETC = Estudio transversal de Caracas  E = especificidad    RVP = razón verosimilitud positiva
PV = Proyecto Venezuela    C* = concordancia     RVN = razón verosimilitud negativa
               Y = Youden

Cuadro 4. Valores de sensibilidad, especificidad, concordancia, Kappa, prevalencia, valor 
predictivo positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa, índice Youden en 

malnutrición por déficit. Sexo masculino.



10    An Venez Nutr 2011; 24(1):5 - 12

Henriquez-Pérez y Rached-Paoli

   Criterio   S E  C*  K*           Prevalencia   RVP RVN   Y
diagnóstico  % %  %     % 
ETC p10  70,0 86,0  81,8 0,54  26,0  4,99 0,35 0,56
ETC p3  55,0 94,9  84,8 0,55  25,3  10,82 0,47 0,50
PVZ p10  55,6 97,4  84,2 0,59  31,6  21,67 0,46 0,53
PVZ p3  21,1 100,0  75,0 0,27  31,7  - 0,79 0,21
OMS p15  70,0 87,8  82,6 0,58  29,0  5,72 0,34 0,58
OMS p10  55,0 96,2  84,9 0,57  27,4  14,6 0,47 0,51
OMS p3  30,0 98,2  80,3 0,36  26,3  16,8 0,71 0,28
* Con relación al patrón de oro    S = sensibilidad   K* = Kappa
ETC = Estudio transversal de Caracas  E = especificidad    RVP = razón verosimilitud positiva
PV = Proyecto Venezuela    C* = concordancia     RVN = razón verosimilitud negativa
               Y = Youden

Cuadro 5. Valores de sensibilidad, especificidad, concordancia, kappa, prevalencia, valor 
predictivo positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa, índice Youden en 

malnutrición por déficit. Sexo femenino.

del estudio con relación a lo analizado, aunque está 
demostrado que en condiciones de campo, trabajadores 
de la salud mínimamente entrenados cometen la menor 
proporción y magnitud de error con esta medición, en 
comparación con otras como talla y peso (30).

De los resultados presentados destaca la alta efectividad 
del indicador para la identificación del riesgo de obesidad 
tanto en el sexo masculino como en el femenino. En 
el primero, la recomendación del p90 de la referencia 
OMS 2006 se fundamenta en que siendo el que tiene la 
mejor efectividad (Youden = 0,92), dada por la mejor 
combinación de S y E también presenta muy buena RVP 
y valor de kappa para concordancia con el diagnóstico 2 
(patrón de oro).

Por tanto, tratándose de una prueba que se usa para 
despistaje, donde se debe favorecer su capacidad de 
identificar casos positivos, el p97 queda descartado ya 
que su sensibilidad es muy baja para este fin (28).

En el sexo femenino de nuevo la combinación de S 
óptima, con muy buenos valores de RVP y Youden 
permiten recomendar el p85 de OMS 2006, como la 
referencia y el punto de corte más adecuados para la 
identificación del riesgo de exceso.

La gran ventaja de la aplicación de las razones de 
verosimilitud y el índice de Youden en la evaluación de 
la efectividad de un indicador para diagnóstico es que no 
se ven afectados por la prevalencia a priori del problema 
en estudio (28). 

Hasta ahora la CB ha sido considerada por algunos 
autores como un indicador con aplicación más ventajosa 
solo en los casos de déficit, ya que debido a su alta 
correlación con la circunferencia muscular del brazo, 
su disminución se ha interpretado como agotamiento, 
fundamentalmente de las reservas proteicas (31). 

Por otra parte, los resultados de su relación con 
indicadores funcionales de la capacidad muscular en 
adultos con déficits nutricionales hicieron pensar que el
aumento del valor del indicador podía deberse 
exclusivamente a un predominio de músculo y por tanto 
no se consideraba útil en el diagnóstico de malnutrición 
por exceso, por lo que no era recomendada para este 
propósito (32). 

La demostración clínica de la efectividad de la CB 
con base en estos resultados adquiere por tanto gran 
importancia.

La baja efectividad del indicador para la identificación 
de los casos de desnutrición en este grupo de estudio 
evidenciada por los valores muy bajos de S, RVP 
e índice de Youden, no permiten considerarla un 
indicador aceptable para uso en despistaje de riesgo de 
desnutrición.

Sin embargo, con relación a la baja efectividad del 
indicador en el diagnóstico de déficit, adicional a 
las consideraciones sobre los factores que puedan 
haber causado error en la categorización del estado 
nutricional por la CB en este grupo, ya reportadas antes, 
es fundamental tener en cuenta otros elementos que 
pudieran esclarecer la interpretación de estos resultados.
Entre estos se deben señalar la existencia de trabajos 
previos en el país que ya demostraban la importancia 
de utilizar puntos de corte “optimizados” (punto de 
corte del indicador considerado con el cual se alcanzan 
los valores máximos de sensibilidad y especificidad) 
(33) para la aplicación del indicador CB-E (10,11). 

Dichos estudios llegaron a definir valores puntuales 
“optimizados” para el diagnóstico de déficit en niños 
menores de 5 años y validaron este planteamiento, 
obteniendo valores de S 86,57% y E 94% al aplicar los 
puntos de corte “optimizados” (11).
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También es muy importante especificar que los valores 
de los puntos de corte puntuales “optimizados” referidos 
en los estudios señalados antes, son más cercanos 
al percentil 25 de la OMS 2006, lo cual sugiere la 
importancia de explorar la efectividad del indicador con 
rangos más altos de percentil (10,11,13). 

Por último, si se analiza la distribución percentilar de la 
CB en este grupo de estudio se evidencia que el valor 
del percentil 20 (14,00 cm) del grupo de estudio se 
encuentra entre los percentiles 15 y 25 de la OMS 2006, 
a pesar de tratarse de un grupo con una proporción 
considerable de desnutridos clínicos y subclínicos en 
ambos sexos como se evidencia en el Cuadro 1, lo cual 
refuerza e l  planteamiento anterior sobre la necesidad de 
explorar valores percentilares más altos como punto de 
corte para la identificación efectiva del riesgo de déficit 
en este grupo de edad.

Estos resultados llevan a considerar los aspectos 
relacionados con los beneficios, costos y consecuencias 
del diagnóstico derivado del punto de corte seleccionado, 
de allí la importancia de insistir en elegir aquel criterio 
que identifique de manera más efectiva el problema, más 
aún, tratándose de actividades de despistaje en que por 
razones de recursos y tiempo tiende a disponerse de 
una sola prueba para la identificación de los individuos 
sanos y con patologías (34-36).

Para concluir, los percentiles 85, 90 y 97 de la OMS 2006 
evidencian una buena efectividad del indicador CB-E 
para la identificación del riesgo de malnutrición por 
exceso en el sexo masculino, siendo preferible el p90; en 
el sexo femenino solo el p85 de la OMS resultó adecuado.
Con base en estos resultados se recomienda el uso de la 
CB aplicando los percentiles 90 y 85 de la referencia OMS 
2006 para la identificación del riesgo de malnutrición 
por exceso en niños y niñas menores de cinco años, 
respectivamente.

Para la identificación del riesgo de malnutrición por 
déficit ninguno de los puntos de corte analizados con las 
distintas referencias dio resultados aceptables. Su uso no 
resulta conveniente en la identificación de este riesgo en 
el mismo grupo de edad utilizando los puntos de corte 
tradicionales. Es necesario el análisis de la efectividad de 
la CB en la identificación del riesgo de malnutrición por 
déficit con los percentiles del 16 al 20 de la referencia 
OMS 2006 y validar este estudio a nivel poblacional.
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