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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la concordancia entre el diagnóstico de desnutrición aguda-moderada (DAM) y severa (DAS) 
obtenido por circunferencia media del brazo (CMB) y por peso para la talla (P/T) en niños menores de cinco años 
de edad, Mérida, Venezuela.

Métodos: Estudio observacional, analítico, transversal. El P/T se evaluó por referencias de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la CMB por las de UNICEF y por los valores límite (VL) locales obtenidos mediante 
curva ROC. Se estimó la concordancia entre los indicadores.

Resultados: Se incluyeron 1520 niños, 614 (40,3%) lactantes y 906 (59,7%) preescolares. Edad promedio 28,8 
meses. Los VL de la CMB-Mérida fueron 13,65 cm para DAM y 12,95 cm para DAS. El Indicador P/T diagnosticó 
116 niños con DAM. De éstos, la CMB-UNICEF identificó 28 niños (24,1%) mientras que la CMB-Mérida 
identificó 41 niños (35,3%). Para DAS, P/T clasificó 71 niños (100%), de los cuales se diagnosticaron por CMB-
UNICEF 30 niños (42,3%) y por CMB-Mérida 56 (78,9%). Considerando todos los niños, la CMB-Mérida detectó 
más pacientes con DAM y DAS (30,6% vs 12,3% por P/T y 11,8% por CMB-UNICEF). La concordancia entre 
P/T y CMB-Mérida fue débil.

Conclusiones: De acuerdo con estos resultados, aunque la concordancia con P/T no es buena, se recomienda el 
uso de valores propios de CMB para la detección de DAM y DAS en niños menores de 5 años, ya que diagnosticó 
un mayor número de afectados que los valores de la UNICEF. Para el diagnóstico apropiado, se deben usar los dos 
indicadores, P/T y CMB. 

Palabras claves: Circunferencia media del brazo; peso para la talla; desnutrición; niños. concordancia.

DIAGNOSIS OF MALNUTRITION BY MID-UPPER ARM CIRCUMFERENCE 
AND WEIGHT-FOR-HEIGHT: CONCORDANCE IN CHILDREN UNDER FIVE 
YEARS OF AGE, MÉRIDA, VENEZUELA.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the concordance between the diagnosis of moderate acute malnutrition (MAM) and severe 
acute malnutrition (SAM) obtained via mid-upper arm circumference (MUAC).
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Methods: Observational, analytical, cross-sectional study. W/H was assessed using World Health and weight-
for-height (W/H) in children under five years of age in Mérida, Venezuela.Organization (WHO) reference 
standards, while MUAC was assessed using UNICEF standards and local cutoff values derived from ROC curves. 
Concordance between the indicators was estimated.

Results: A total of 1,520 children were included: 614 (40.3%) infants and 906 (59.7%) preschoolers. The mean 
age was 28.8 months. The MUAC cut-off values for the Mérida standard were 13.65 cm for moderate acute 
malnutrition (MAM) and 12.95 cm for severe acute malnutrition (SAM). The weight-for-height (W/H) indicator 
identified 116 children with MAM. Of these, the UNICEF MUAC standard identified 28 children (24.1%), whereas 
the Mérida MUAC standard identified 41 children (35.3%). Regarding SAM, W/H classified 71 children (100%); 
of these, 30 (42.3%) were diagnosed by the UNICEF MUAC standard and 56 (78.9%) by the Mérida MUAC 
standard. Overall, the Mérida MUAC standard detected more patients with MAM and SAM (30.6% vs. 12.3% by 
WH and 11.8% by the UNICEF MUAC standard). Agreement between WH and the Mérida MUAC standard was 
poor.

Conclusion: Based on these results, although concordance with WH is poor, the use of specific Mérida MUAC 
cut-off values is recommended for detecting MAM and SAM in children under 5 years of age, as they identified a 
greater number of affected children than the UNICEF values. For appropriate diagnosis, both indicators, W/H and 
MUAC, should be used.

Keywords: Mid-upper arm circumference; weight-for-height; malnutrition; children; concordance.

INTRODUCCIÓN

La desnutrición aguda es un problema de salud 
pública a nivel mundial que predomina en países 
de bajos ingresos1,2. Aumenta significativamente 
el riesgo de morbilidad y mortalidad en niños 
menores de 5 años3,4. Los estudios muestran que  
la identificación y el manejo temprano de los ni-
ños desnutridos contribuyen en gran medida a 
prevenir la letalidad de la desnutrición5.

El estándar de oro que se utiliza a nivel general 
para identificar la desnutrición aguda (DA) 
es la puntuación Z de peso para la talla (P/T); 
desafortunadamente, la carencia de escalas y / o 
tablas, la condición del paciente, la falta de equi-
pos, entre otras variables, dificulta en ocasiones      
la utilización de este indicador6,7. La circunferen-                                                                               
cia media del brazo izquierdo (CMB) es un 
indicador fácil, preciso y de bajo costo. A medi-
da que la grasa subcutánea y la masa muscular 
disminuyen en los niños desnutridos, la CMB 
también lo hace, por lo tanto, es un indicador 
indirecto para detectar la DA en niños menores de 
cinco años8-11.

Según los expertos, un puntaje Z de P/T de                                                                                              
-3 DE, o una CMB menor a 11,5 cm pueden ser 
utilizados de forma independiente para indicar 
desnutrición aguda severa (DAS), así como 
un puntaje de P/T entre -2 y -3 DE o una CMB                                                                                      
entre 11,5 y 12,5 cm, para diagnosticar la des-
nutrición aguda-moderada (DAM)12,13.El P/T                                                                                                  
y la CMB sirven para detectar la DAS, pero 
muchos estudios han demostrado que estos dos 
índices no identifican a los mismos niños con 
DAS, mientras que otros han informado que lo 
hacen con una magnitud relativamente similar, 
como lo señala Bari y col en 257 niños de 6 a 59 
meses hospitalizados, 73,2% fueron identificados 
como DAS por CMB <11,5 cm en comparación 
con P/T menor de -3DE que identificó el 70%14.                                                                                                    
La OMS 2009 señaló que, de todos los niños 
identificados con desnutrición aguda determi-    
nada por cualquiera de los indicadores, solo 
alrededor del 40% fueron identificados por                                                                                    
ambas mediciones15. Esta discrepancia diag-
nóstica se ha observado en varios estudios16-18. 
Roberfroid y col19 examinaron 14.409 niños de 
4 países, encontraron que solo el 28,5% de los 
niños definidos con desnutrición aguda fueron 



Original. Diagnóstico de desnutrición y concordancia: circunferencia media del brazo y peso/talla en menores de 5 años.

79Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 24. Número 2 (mayo - agosto); 2026.

Camacho-Camargo y cols

diagnosticados con CMB y P/T bajos. Grellety            
y col20 después de analizar datos de 1832 en-
cuestas que contenían mediciones de 1.384.068 
niños de 47 países, observaron que solo el 28,2% 
de los niños definidos con desnutrición aguda            
y el 16,5% con DAS fueron diagnosticados por 
los dos indicadores.

Fernández y col21 analizaron 34.937 niños de 
6 a 59 meses y hallaron que el 75% de quienes 
presentaban un P/T menor de -3 DE no fue 
detectado por la CMB. De manera similar,                                                        
Biluka y col22 examinaron 733 encuestas an-
tropométricas en 41 países y observaron que el 
P/T detectaba mayor prevalencia de emaciación 
que  la CMB en el 74,1% de los casos.

Esta discrepancia dificulta la estimación precisa 
de la desnutrición en una población. Ante esto, 
surge un dilema en la gestión de programas de 
salud: por un lado, utilizar ambos indicadores 
como criterio14,16,18 aumenta la carga operativa y 
los costos sin que esto resulte en una disminu-
ción significativa de la mortalidad20. Por otro                                                                                                  
lado, limitar el diagnóstico a un solo indica-
dor implica el riesgo de omitir casos y negar 
tratamiento a niños con alto riesgo de muerte23,24.

Por lo tanto, como los dos indicadores parecen 
correlacionarse de manera deficiente y los datos 
existentes provienen de otros países, el objetivo 
de este estudio fue determinar el valor límite  
(VL) de CMB en nuestra población y determinar 
la concordancia con el P/T para detectar DAS 
y DAM en niños de 6 a 59 meses de Mérida, 
Venezuela.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Sujetos: 
Estudio observacional, analítico, de corte trans-
versal. Los niños que participaron en el estudio 
pertenecen a dos bases de datos; la primera, 
obtenida de niños evaluados de enero 2019 y                                                                                                           
junio 2022, que constó de 871 niños25, y la se-
gunda, de enero a junio del 2024, con 649 niños, 
totalizando 1520 participantes. Estos fueron                                                                                                      

captados del Servicio de Emergencia Pediátrica,    
de áreas de hospitalización, de la consulta de 
Nutrición y Crecimiento del Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de Los Andes, (IAHULA), 
así como de la consulta pediátrica del Ambu- 
latorio Venezuela en Mérida, siendo ambas insti-
tuciones de carácter público.

Se incluyeron lactantes y pre-escolares entre los                                                                                         
6 y 59 meses de edad. Se excluyeron sujetos 
con antecedentes de prematuridad, síndromes 
genéticos, enfermedades crónicas como endo-
crinopatías, cardiopatías, nefropatías y otras 
afecciones que pudieran alterar las variables 
nutricionales a estudiar.

Procedimiento: 
Las madres/cuidadoras de los niños fueron 
informadas sobre el propósito del estudio. La 
cooperación de todos fue voluntaria. Se tomaron 
datos demográficos como fecha de nacimiento, 
edad y sexo. A cada niño se le realizó valora-    
ción antropométrica con la medición de peso, 
talla y CMB, con los instrumentos disponibles 
en cada servicio, los cuales se calibraron pre-
viamente para garantizar mayor ≤ precisión y 
confiabilidad de los resultados, siguiendo las 
normas y técnicas descritas por el Programa 
Biológico Internacional26. Para la evaluación del                                  
estado nutricional se utilizó el indicador peso 
para la talla (P/T), expresado en puntaje Z                                                                                 
según los patrones de crecimiento de la OMS                         
2006, procesado mediante el software WHO 
Anthro. La clasificación se estableció bajo los 
siguientes puntos de corte: DAS para valores < 
-3 DE; DAM de ≥ -3 a < -2 DE; riesgo de des-
nutrición de ≥ -2 a < -1 DE; estado nutricional 
normal de ≥ -1 a ≤ 1 DE; riesgo de sobrepeso                                                             
>1 a ≤ 2 DE; sobrepeso de > 2 a ≤3 DE; y 
obesidad para valores > 3 DE27,28. Para la CMB,                                                                                                   
la evaluación se basó en los criterios de la 
UNICEF, con la siguiente clasificación: menor 
de 11,5 cm DAS; entre 11,5 y 12,5 cm DAM;                                                                   
de 12,6 a 13,5 cm riesgo de DA y mayor de                                                 
13,5 cm niños sin desnutrición29. Se estableció 
para riesgo de DA como valor límite (VL)                                                     
14,05 cm, obtenido en estudio previo25.



Original. Diagnóstico de desnutrición y concordancia: circunferencia media del brazo y peso/talla en menores de 5 años.

80Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 24. Número 2 (mayo - agosto); 2026.

Camacho-Camargo y cols

El estado nutricional se clasificó: normal, Riesgo 
DA, desnutrición aguda moderada (DAM) y 
desnutrición aguda severa (DAS). Los niños 
con riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad 
se englobaron en malnutrición por exceso. Los                                                                                                     
niños con edema fueron clasificados automáti-
camente como DAS, independientemente de los 
indicadores antropométricos. Se clasificó el grupo 
en lactantes (6 meses hasta los 23 meses) y en 
preescolares (2 a 5 años).

Análisis Estadístico: 
Los resultados se presentan en tablas y gráficos. 
Las variables continuas se presentan en promedio 
y desviación estándar, y se analizan mediante 
la aplicación del test de t de student para datos 
independientes. Se obtuvo el número y porcen-
taje de casos de desnutrición según P/T y CMB. 
Se estableció concordancia entre los resultados 
con el índice kappa (k), considerándose pobre si 
es menor a 0,20; débil de 0,21-0,40; moderada 
de 0,41-0,60; buena de 0,61-0,80 y muy buena 
de 0,80 a 1. Se construyeron curvas operador- 
receptor (ROC) para determinar el VL de la                                                    
CMB para detectar los casos de DAM y DAS;  
para ello, se consideró un área bajo la curva                                                       
(AUC por sus siglas en inglés) óptima de 1, 
muy buena entre 0,90 y 0,97, buena entre 0,75- 
0,90, regular 0,60 y 0,75 y una AUC menor de 

0,60 se consideró un test con muy poca validez. 
Para calcular el VL óptimo a partir de la ROC se 
empleó el índice de Youden calculado a través 
de la fórmula: J= sensibilidad + (especificidad - 
1). Se determinó la sensibilidad y especificidad 
de la CMB para el diagnóstico de DAM y DAS. 
Se consideró una p <0,05 como estadísticamen-
te significativa. Los datos se procesaron en el 
programa estadístico Statistical Package for The 
Social Sciences Versión 23.0 (S.P.S.S.), tanto en 
la parte descriptiva como la inferencial.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 1520 niños, 616                  
(40,3%) lactantes y 906 (59,7%) pre-escolares. 
El 48,8% (n=742) masculinos y 51,2% (n=778) 
femeninos. Edad promedio 28,80 meses. El valor 
promedio de CMB fue de 14,70±2,4 cm. Los            
pre-escolares tuvieron valores más altos de edad, 
peso, talla y de CMB en centímetros (p< 0,0001). 

El diagnóstico nutricional según Peso/Talla, 
identifico 61% de los participantes en nutrición 
normal, el 33% con desnutrición, de los cuales 
20% presentaron riesgo de DA, 8% DAM y               
el 5% DAS. La malnutrición por exceso (riesgo  
de sobrepeso, sobrepeso y obesidad) registró un 
7% del total de la muestra evaluada. (Figura 1).

Fig. 1. Diagnóstico nutricional según Peso/Talla en todos los niños. Porcentajes.
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La Figura 2 muestra el diagnóstico nutricional 
según CMB-UNICEF. Con este indicador, el   
70% se encontraban sin desnutrición, mientras 

30% presentaba desnutrición, clasificados 18%   
en riesgo de DA, 9% DAM y el 3% en DAS.

Fig. 2. Diagnóstico nutricional según Circunferencia Media del Brazo (CMB) por UNICEF en todos 
los niños. Porcentajes.
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En relación a la evaluación de los VL propios para 
establecer diagnóstico nutricional según CMB 
en referencia con el indicador P/T, se reporta la 
Curva ROC del estudio, con una AUC de 0,862 
considerada buena, significativa, para pronosticar 
DAM en los niños entre 6 meses a 5 años de 
edad. Se determina como mejor VL 13,65 cm, 
sensibilidad 76.8% y especificidad 83,4%, índice 
de Youden de 0,602. (Figura 3).

Para DAS, la AUC fue muy buena también, de 
0,899; se establece como VL 12,95 cm, con una 
sensibilidad del 88,1%, especificidad de 78,9% e 
índice de Youden de 0,699 (Figura 4).

En relación a la prevalencia de DAM y DAS 
por el indicador P/T y la CMB de acuerdo a 
los valores de UNICEF y los VL obtenidos con 
nuestra población, el Indicador P/T diagnosticó 
a 116 niños con DAM (100%). De éstos, con el                                                    
VL de la CMB-UNICEF (12,5 cm) fueron 
ubicados 28 niños (24,1%) mientras que con 

CMB-Mérida (13,65 cm) se detectaron 41 niños 
(35,3%). Para la DAS, según P/T, se clasificaron 
a 71 niños, constituyendo el 100%. De éstos,            
30 (42,3%) niños fueron diagnosticados con                                                                 
DAS por CMB-UNICEF  (11,5 cm) y 56 (78,9%) 
niños por CMB-Mérida (12,95 cm) (Tabla I).

En la tabla II se presenta la prevalencia obtenida  
de DAM y DAS con el indicador P/T y con la 
CMB usando valores de UNICEF y los propios 
obtenidos de nuestra población de Mérida, así                                                                                                    
como la concordancia. Se detectó un 7,6% de 
casos con DAM por P/T, un 8,5% por CMB-
UNICEF y un 15,5% por CMB-Mérida. Con 
respecto a la DAS, por P/T se detectó un 4,7%,                                                                                                 
por CMB-UNICEF un 3,3% y por CMB-                   
Mérida un 15,1%. En relación al indicador P/T, 
se obtuvo una concordancia débil tanto con el                                                                                                
CMB-UNICEF (k: 0,343) como con la CMB-
Mérida (k: 0,295). Se debe destacar que el 
indicador CMB-Mérida detectó más casos de 
DAM y de DAS.
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Área Error Típico IC 95% P
0,899
Punto de corte
12,95 cm

0,020
Sensibilidad
88,1%

0,859-0,939
Especificidad
78,9%

0,0001
Youden
0,669

Fig. 4. Curva COR para la determinación del 
punto de corte de la CMB (cm) como predictor 
de desnutrición aguda severa (DAS) en todos los 
niños.
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Área Error Típico IC 95% P
0,862
Punto de corte
13,65 cm

0,014
Sensibilidad
76,8%

0,835-0,890
Especificidad
83,4%

0,0001
Youden
0,602

Fig. 3. Curva COR para la determinación del 
punto de corte de la CMB (cm) como predictor 
de desnutrición aguda moderada (DAM) en 
todos los niños.
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Tabla II. Concordandia en el diagnóstico nutricional (sin y con desnutrición moderada y severa) por 
Peso/Talla y Circunferencia Media del Brazo (CMB) por punto de corte óptimo Mérida en todos los 
niños.
Indicador Sin Desnutrición DA Moderada DA Severa Valor Kappa

Peso / Talla 1333 (87,7) 116 (7,6) 71 (4,7)
CMB-UNICEF 1341 (88,2) 129 (8,5) 50 (3,3) 0,343
CMB-Mérida 1055 (69,4) 236 (15,5) 229 (15,1) 0,295

Datos en n (%). Concordancia Débil con respecto a P/T.

Datos en n (%).

Tabla I. Prevalencia del Diagnóstico de Desnutrición Aguda Moderada y Severa por Peso/Talla y 
puntos de corte de CMB-UNICEF y CMB-Mérida en niños de 6 a 59 meses de Mérida-Venezuela.

 Indicador Desnutrición
Desnutrición 
Aguda moderada

Peso / Talla
CMB-UNICEF
CMB-Mérida

116 (100)
28 (24,1)
41 (35,3)

Desnutrición 
Aguda severa

Peso / Talla
CMB-UNICEF
CMB-Mérida

71 (100)
30 (42,3)
56 (78,9)



Original. Diagnóstico de desnutrición y concordancia: circunferencia media del brazo y peso/talla en menores de 5 años.

83Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 24. Número 2 (mayo - agosto); 2026.

Camacho-Camargo y cols

DISCUSIÓN

El P/T y la CMB se utilizan para evaluar el 
estado nutricional de los niños. Aunque ambos 
indicadores antropométricos se utilizan para 
evaluar el mismo problema, el uso de un solo 
método puede llevar a un diagnóstico erróneo      
de algunos casos. Nuestro análisis reveló un gra-                                                 
do razonable de acuerdo al ser categorizados                                                              
como desnutridos por los criterios P/T o CMB                 
(33% vs 30%), coincidiendo con otros referen-
tes14,15 y difiriendo de Ocheke y col30, en Nigeria, 
con 416 niños, donde se muestra una prevalencia 
de DAS por P/T de 3,4%, y por CMB de 1,5%; 
señalaron que ninguno de los dos indicado-                                                                                            
res se puede utilizar como parámetro único, 
planteando la redefinición de los criterios de                                                                                             
tCMB o la aplicación uniforme de ambos 
parámetros. 

Custodio y col31 en Somalia, en 255.623    
mediciones de niños de 6 a 59 meses de edad, 
encontraron que de los 12.170 niños diagnos-                                          
ticados con DAS por P/T o CMB, solo 2.799 
niños habrían sido identificados por CMB 
(<11,5) si este hubiera sido el único criterio 
utilizado, y 8.276 si los niños hubieran sido 
diagnosticados solo por P/T (≤ 3 DE). Los 
autores señalan que la edad, el sexo y el estado                                                                                                       
de retraso del crecimiento del niño afectaron                   
la probabilidad de ser diagnosticados como des-                                                                                      
nutridos agudos en diversos grados, dependiendo 
del indicador utilizado. También Roberfroid y                                                                                           
col19, apoyan esta explicación, mostrando que                                                                                                 
la CMB detecta 57,4% DA en menores de 2                                                                        
años de edad y disminuye a 18,1% en niños                                                                                 
mayores; para el P/T fue menor de 75% a                                                           
65,8%. Una hipótesis alternativa es que el ín-
dice P/T podría sobreestimar el diagnóstico                                                      
de desnutrición aguda (DA). Al respecto, Briend 
y col32, plantean que dichas discrepancias pue-
den atribuirse a variaciones en la constitución 
corporal, específicamente a una mayor propor-                                 
ción en la longitud de las extremidades en 
relación con el tronco, más que a un retraso en el 
crecimiento lineal.

En relación a los VL actuales de la CMB, estos 
deben aumentar para diagnosticar más casos 
de desnutrición. Laillou y col33 en Camboya, 
recalcan que utilizando solo CMB < 11,5 cm a 
nivel comunitario para detectar DAS, más del 
90% (155 de 165) de los niños con un P/T < 3,                                    
no se diagnosticaría y quedaría sin tratamiento. 
A la inversa, el P/T <3 solo identifica a 10 de                                                                                              
50 niños con una CMB < 11,5 cm, proponiendo 
que un VL de 13,3 cm a nivel comunitario, 
permitiría la inclusión de más del 65% de los 
niños con un valor de P/T < 3. Fernández y                                               
col21, demostraron que una CMB < 13,5 cm, era 
óptima para identificar DAS, algo mayor del 
obtenido en este estudio para DAS (CMB 12,95 
cm). Hossain y col34, en Bangladesh plantean                                                                                           
que los VL de la CMB que detectarían mejor la 
DAS (P/T < 3) y DAM (P/T < 2) serían < 12,0 y 
< 12,5 cm para 6 a 24 meses, <12,5 y <13,5 cm 
para 25 a 36 meses, y <13,5 y <14,0 cm de 37 a                                                
60 meses; estos valores son similares a los ob-
tenidos en esta investigación de 12,95 cm para 
DAS y 13,5 cm para DAM. Sougaijam y col35,                                                                                                   
en la India en 2.650 niños, señalan necesario au-
mentar el VL para diagnosticar DAS a 12,8 cm 
(CMB-Mérida: 12,95 cm) para garantizar que     
no se pase por alto a los niños que necesitan 
tratamiento. Por otro lado, Prasad y col36 en 3169 
niños de 6 a 59 meses en Nepal, encontraron VL 
óptimos de CMB para DAS de 12,5 cm y para 
DAM de 13,2 cm. Tessenna y col37 en Etiopía, 
sugieren CMB < 13,3 cm para detectar DAS, sin 
embargo, dada la alta proporción de niños con 
resultados falsos positivos, un VL alrededor de 
12,5 cm podría ser el óptimo, mientras Qadri y 
col38 en Pakistán en 499 niños, sugieren CMB de 
12,7 cm para DAS y 13,9 cm DAM.

Aun cuando esta investigación, solo muestra 
datos de Mérida, los VL obtenidos están cerca de 
lo reportado en la literatura. Se puede observar 
que el P/T y la CMB identifican un conjunto 
diferente de niños con desnutrición, con casi 
ninguna superposición entre los 2 indicadores. Se                                                                                  
infiere que cada uno mide diferentes aspectos de 
la composición corporal, reflejando quizás dife-
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rentes categorías de desnutrición32,33. Chomtho y 
col39 demostraron que CMB estaba fuertemente 
relacionado con la masa grasa en niños, pero po-
bremente relacionado con la masa libre de grasa 
o el peso total. Por el contrario, el P/T no puede 
discriminar entre masa corporal grasa y magra,          
y por lo tanto refleja tanto la masa grasa como 
la masa corporal magra40. Se ha demostrado que 
tanto la masa grasa como la masa corporal magra 
son importantes para la función inmunológica y                                                    
la supervivencia, pero afectan diferentes fun-
ciones inmunológicas41-42. Por lo tanto, se debe 
enfatizar que ambos indicadores se consideran 
independientes y no se deben usar como sustitutos 
entre sí, sino complementarios.

Similar a lo reportado en la literatura, en este 
estudio, la concordancia de la CMB con res-
pecto a P/T fue débil, lo cual puede deberse a 
que estos indicadores miden diferentes partes de 
la masa corporal, como ya se mencionó, o de-
bido a que los VL no abarcan a todos los niños 
desnutridos y se requiere una revisión de los 
mismos para maximizar la capacidad diagnós-
tica y mejorar la concordancia con el estándar                                                         
de oro (P/T), como lo señala Lambebo y col43,               
en Etiopia, mostrando una concordancia débil                                         
para la muestra general (k: 0,245). También 
Tadesse y col24, señalan concordancia débil en 
niños (k =0,3737) y pobre en niñas (k: 0,15), 
mencionan que al hacer comparaciones se debe 
tener en cuenta la composición por edad y sexo 
durante los análisis. Ngaboyeka y col44, en la 
República Democrática del Congo, encontraron 
una concordancia débil (k: 0,408) siendo menor 
en niñas y en preescolares, esto también se ha 
informado en otros estudios19,21.

Por otro lado, Dereje y col45, en Etiopía, en 
2.040 niños, muestran una concordancia buena                                
(k = 0,729), refiriendo que la CMB puede utili-
zarse como una herramienta adecuada para 
identificar a los niños con DAS para su admisión 
en los programas ambulatorios de alimentación.

Los expertos han explicado esta discrepancia            
por el hecho de que, la CMB no toma en cuenta 
la edad y el sexo. La CMB para la edad (CMB-E) 

podría tener una mayor concordancia diagnós-
tica con P/T, que la CMB sola46-48. La CMB-E                                     
al igual que el P/T, compara las mediciones 
antropométricas del niño con un patrón de re-
ferencia, esto quizás dificultaría su aplicación a 
nivel comunitario. Por otro lado, Ngaboyeka y 
col44, señalan que la concordancia entre el P/T y 
la CMB-E fue pobre en general, pero moderada 
en niños sin edema y niños entre 6 y 23 meses, 
casi similares para el P/T y CMB convenciona-                                                                        
les. Sin embargo, Custodio y col31, encontraron 
que la proporción de niños con DA identificados 
por P/T y CMB-E (28,3%) era mayor que CMB 
general (18,1%).

Finalmente, es importante tener presente el uso 
de la CMB por su simplicidad de medición y                                                                                                      
bajo costo, como destacan las directrices de la                                                                                              
OMS para el diagnóstico y el seguimiento del 
tratamiento de la DA. Por ello, los VL de la 
CMB ajustados por edad y sexo, basados en 
características regionales o nacionales se deben 
seguir investigando. Una mejor concordancia 
diagnóstica entre CMB-E y P/T tendría implica-
ciones prácticas, ya que la evaluación de niños 
con estos indicadores es más compleja. De allí 
el proponer unos VL de manejo comunitario                       
que sirva de tamizaje y luego una evaluación                      
con los dos indicadores en los centros de salud  
para la inclusión en los programas de alimen-
tación, y sin exclusión de ninguno de los dos 
indicadores.

De acuerdo con estos resultados, se concluye           
que, aunque la concordancia con P/T no es 
buena, se recomienda el uso de valores propios 
de CMB para la detección de DAM y DAS en 
niños menores de 5 años, ya que detectaron                                                      
un mayor número de afectados que los valores 
de la UNICEF. Para el diagnóstico apropiado, se 
deben usar los dos indicadores, P/T y CMB.
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