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Resumen.     
Objetivo: Determinar la correlación que existe entre el perímetro braquial y otros indicadores 
antropométricos en la valoración nutricional del niño menor de 5 años con edema, ascitis y/o 
visceromegalias. Material y métodos: Estudio observacional,  transversal y descriptivo. Muestra de 100 
pacientes. Incluye niños y niñas menores de 5 años de edad con edema, ascitis y/o visceromegalias, 
hospitalizados en el Instituto Nacional de Pediatría (INP). Medición de peso, talla, perímetro cefálico 
(PC), perímetro braquial o paramesobraquial (PB o PPMB), pliegue tricipital. Se valoran en base a 
puntaje Z para Peso/Talla (P/T), Peso/Edad (P/E), Talla/Edad (T/E), Perímetro cefálico (PC), perímetro 
paramesobraquial (PPMB), método de QUAC (del inglés: Quaker Arm Circumference measuring stick, 

regla métrica cuáquera para el perímetro braquial) e índice de Kanawati McLaren. Eutróficos mayor o 
igual a -1 Desviación Estándar (DE), desnutrición leve: de -1 a -2 DE, moderada: de -2 a -3  DE y severa 
menor de -3 DE. Resultados: Característica clínica predominante: hepatomegalia en el 79 % de los casos, 
seguido de esplenomegalia en el 39%. Según el puntaje Z (OMS) se reportan con desnutrición el 86% de 
los pacientes en base a P/E, 74 % por T/E y 64 % utilizando P/T. Con el PPMB se detectaron desnutridos 
al 90 % de los pacientes, con el método de QUAC al 87 % y con el índice de Kanawati McLaren al 91 %. 
Todos los indicadores antropométricos detectaron desnutrición severa entre 31 a 51 %. Discusión: La 
hepatomegalia y esplenomegalia correlaciona con los diagnósticos principales: síndrome colestásico, 
hipertensión portal y cardiopatías  congénitas. El indicador T/E muestra una prevalencia considerable de 
desnutrición y todos los indicadores empleados detectaron desnutrición severa en un porcentaje 
importante lo que sugiere que los pacientes en estudio cursan con patologías crónicas, como las 
mencionadas anteriormente. El PPMB, el método de QUAC e índice de Kanawati McLaren frente al 
indicador habitual P/T mostraron ser mejores indicadores para detectar desnutrición. Conclusiones: El 
indicador habitual más usado para valorar el grado de desnutrición aguda, Peso/Talla, disminuye su 
aplicabilidad en situaciones clínicas de niños con ascitis, edema y/o visceromegalias, ya que está 
afectado por el peso, subestimando el grado de desnutrición de dichos pacientes. Por lo que en éste 
grupo de pacientes idealmente se deberán utilizar PPMB, así como el método de QUAC e índice de 
Kanawati McLaren. 
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Abstract. 

Objective: To determine the correlation existing between brachial perimeter and other anthropometric 
indicators in nutritional assessment of a less than 5-year old children with edema, ascitis, and/or 
visceramegaly. Materials and methods:  A descriptive, observational, and transversal study were carried 
out with samples collected from 100 patients consisting of male and female children less than 5 years 
old with edema, ascitis and or visceral over-growth (visceramegaly) that were hospitalized in Instituto 
Nacional de Pediatria (INP), Mexico City. Measurement of weight, height, cephalic perimeter (CP), 
brachial or paramesobrachial perimeter (BP or PMBP), tricepal fold were made. The assessment of 
weight/height (W/H), weight/age (W/A), height/age (H/A), cephalic perimeter (CP), and 
paramesobrachial perimeter (PPMB) were made using Z-score, Quaker Arm Circumference measuring 
stick (QUAC) method for brachial perimeter, and Kanawati McLaren index. Eutrophic greater or equal to 
-1 of standard deviation (SD), mild malnutrition of -1 to 2 SD, moderate of -2 to -3 SD, and mild severe of 
-3 SD.  Results: The principal clinical characteristics found are: liver over-growth (Hepatomegaly) in 79% 
of the cases, and spleen over-growth (splenomegaly) in 39%. In accordance with Z-score (WHO), W/A 
measurement showed that 86% of the patients were found with malnutrition, for H/A it was 74%, and 
for W/H it was 64% while for PMBP it was 90%. With the QUAC method 87% was found with 
malnutrition while Kanawati McLaren index showed 81% of malnutrition in all patients studied. All the 
anthropometric indicators detected severe malnutrition between 31 to 51%. Discussion: Hepatomegaly 
and splenomegaly correlated with the principal diagnosis: cholestasic syndrome, portal hypertension, 
and congenital cardiopathies. The indicator H/A depicted a considerable prevalence of malnutrition and 
all the indicators detected severe malnutrition in a high percentage of the patients suggesting that the 
patients studied are crossing with chronic pathologies like those aforementioned. PMBP, QUAC method 
and Kanawati McLaren index compared with the habitual indicator (W/H) showed to be a better 
indicator for detection of malnutrition. Conclusions: The applicability of the most used habitual 
indicator for the assessment of acute malnutrition grade (Weight/height) in clinical situations in children 
with ascitis, edema, and/or over-growth of visceral (visceromegaly) decreased due to the fact that it is 
affected by weight underestimating the malnutrition grade of such patients. Based on this, we suggest 
the use of PMBP and QUAC method as well as Kanawati McLaren index in this group of patients.       

 
Key words: Nutritional assessment, Malnutrition, Edema, Ascitis, Hepatomegaly, splenomegaly. 

 

INTRODUCCIÓN: 
La desnutrición es un serio problema de salud pública a nivel mundial (1). El último 
reporte del Fondo de las Naciones Unidas para los niños (UNICEF) realizado en el 2006, 
muestra que alrededor de 5.6 millones de niños y niñas mueren anualmente debido en 
parte a que no cuentan con nutrientes suficientes y adecuados. Otros 146 millones 
corren peligro de muerte prematura debido a que tienen peso inferior al normal (2). Las 
diferentes Encuestas Nacionales de Nutrición (ENN) en México, realizadas desde 1988 
hasta el 2006, revelan una prevalencia considerable de niños desnutridos, la cual ha 
disminuído a través del tiempo (3,4); sin embargo surge la pregunta si los pacientes que 
padecen enfermedades que condicionan la presencia de ascitis, edema y/o 
visceromegalias son valorados y diagnosticados adecuadamente. En el 2008, en el 
Instituto Nacional de Pediatría (INP) se realizó un estudio piloto sobre la valoración 
nutricional en niños (as) menores de 5 años de edad con dichas características clínicas 
(5), al cual se da continuidad con la presente investigación realizando una ampliación de 
muestra que sea representativa.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio observacional,  transversal y descriptivo, desarrollado con 100 pacientes. 
Incluye a todos los niños (as) menores de 5 años de edad ingresados en el INP que 



presentan ascitis, edema y/o visceromegalias (hepatomegalia, esplenomegalia, 
nefromegalia), detectados en la valoración clínica realizada por un sólo pediatra; 
tomando a cada uno peso, talla, perímetro cefálico, perímetro braquial y pliegue 
tricipital, por un solo antropólogo físico.  
Los responsables de los menores firmaron una carta de consentimiento informado. Se 
excluyeron a los pacientes cuyas situaciones clínicas impedían realizar una valoración 
antropométrica efectiva o en casos de anasarca, por ejemplo pacientes con falla 
orgánica múltiple.   
Las variables categóricas tomadas en cuenta son: Diagnóstico de ingreso. Género 
masculino o femenino. Edema: exceso de líquido en los tejidos corporales, 
determinando la intensidad según el signo de fóvea o godette en cuatro cruces. Ascitis: 
presencia de líquido libre en cavidad abdominal, determinado por el signo de la ola. 
Visceromegalia: crecimiento mayor a los valores normales según la edad y sexo (12, 13), 
del bazo, hígado y/o riñón,  determinado en la exploración física (palpación y 
percusión), considerándose masiva cuando se palpa hasta la cresta ilíaca. Las variables 
numéricas continuas son: Edad cronológica, determinada por la fecha de nacimiento 
reportada en meses. Las medidas antropométricas, utilizando la técnica de Jellife: 
peso: con error estándar de 100g,  talla con error estándar de 0.5mm, perímetro 
cefálico con error estándar de 0.5mm,  perímetro braquial con error estándar de 
0.2mm, aplicable entre las edades de 6 a 60 meses(24),    pliegue tricipital con error 
estándar de 0.2mm.  Método de QUAC (del inglés: Quaker Arm Circumference 

measuring stick, regla métrica cuáquera para el perímetro braquial): perímetro 
braquial para la altura, en los pacientes que se encuentran entre 6 y 119 meses de 
edad y talla de 65 a 145 cm. (24)  Índice de Kanawati-McLaren: sinónimo de relación 
brazo-cabeza, para menores de 3 años de edad (18).  
Se conformaron los diferentes indicadores antropométricos: Peso/Talla, Peso/Edad, 
Talla/Edad, Perímetro cefálico/Edad, Perímetro braquial/Edad; así como el método de 
QUAC  e índice de Kanawati McLaren. Determinando el grado de desnutrición de 
acuerdo al puntaje Z: desviación de un valor de un individuo con respecto a la mediana 
de una población de referencia, catalogando como eutróficos a los niños con valores 
antropométricos iguales o mayores a -1 DE (desviación estándar), desnutrición leve 
cuando el rango se ubica entre -1 y -2 DE, aclarando que para algunos autores dentro 
de ese rango también lo consideran eutróficos (29,30), moderada entre -2 y -3 DE, y 
severa  cuando se ubica menor a -3 DE según los valores de referencia de la 
OMS/NCHS. 
 

RESULTADOS: 
Se recolectaron 100 pacientes, de los cuales el 53% de los casos corresponden al 
género masculino. Las edades de los pacientes incluídos en el estudio oscilaron entre 3 
y 60 meses de edad. Con respecto a la edad su  media (µ)= 19.47 meses, con D.E. = 
16.47 y mediana = 15 meses.  
 
Las características clínicas de la población incluyeron la búsqueda intencionada a 
través de la exploración física de edema, visceromegalias (hepatomegalia, 
esplenomegalia y/o nefromegalia) y ascitis, presentando el 79 % de los pacientes 
hepatomegalia y del total de la muestra 14 % presentó hepatomegalia masiva.  



El 39 % presentó esplenomegalia, siendo masiva en el 9% de los casos; el 27 % de la 
población  presentó edema, en su  mayoría de forma leve, en el 16 % se evidenció 
ascitis a la exploración física, en su mayoría leve; finalmente 5 % de los casos cursaba 
con  nefromegalia. 
 
En cuanto a las medidas antropométricas la talla µ  = 70.87 cm, con D.E. = 14.97, 
mediana= 68,1;  el perímetro cefálico µ  =  42.7 cm, con D.E: = 4.48, mediana = 42,1; el 
perímetro braquial  µ  =  11.53 cm, D.E = 2.22, mediana = 11,15  y el pliegue cutáneo 
tricipital µ  = 6.12 mm, con D.E. = 2.94 y mediana = 5,75. 
Al realizar la valoración nutricional utilizando diferentes indicadores antropométricos 
en base al puntaje Z (según OMS), se encontró que el 14 % de los pacientes se 
encuentran eutróficos de acuerdo al peso/edad, y en base al mismo, 18 % presentan 
desnutrición leve, 17% moderada y 51 % desnutrición severa. 
  
En cuanto a talla/edad, 26% de los pacientes se reportan eutróficos, 15% con 
desnutrición leve, 16% moderada y 43% con desnutrición severa. 
 
Según peso/talla el 36% de los pacientes están eutróficos, 14% con desnutrición leve, 
24% con  moderada y 26 % con desnutrición severa. 
 
El perímetro braquial/edad fue aplicado en el 71% de los pacientes que se encontraron 
entre las edades de 6 y 60 meses, encontrándose eutróficos al 10% de los pacientes, 
con desnutrición leve 23%, con moderada 18%  y con desnutrición severa al 49%. 
 
El Método de QUAC (perímetro braquial/talla) fue aplicable a 55 pacientes, el 13% de 
éstos se reportan eutróficos, 27% con desnutrición leve, 20% con desnutrición 
moderada y 40% con desnutrición severa. 
 
En relación al uso del perímetro cefálico/edad, es aplicable al 83% de los pacientes, 
que son menores de 3 años de edad, y de éstos el 24% se encontraron eutróficos, 16% 
presentando desnutrición leve, 19% moderada y 41% severa. 
Se aplicó el índice de Kanawati Mc Laren al 83 %  de los pacientes que cumplieron los 
criterios para aplicar éste índice, presentando desnutrición el 91,6 % de los casos, 31 %  
desnutrición severa, 36 % desnutrición moderada y 24 % desnutrición leve. 9 % son 
eutróficos. 
 
DISCUSIÓN: 
En la población en estudio no hay diferencias significativas por género, tal y como lo 
reporta Vásquez, en su investigación de “Interpretación de índices antropométricos en 
niños de Aranda, Jalisco, México” en el 2002(29)      

Por otra parte, la condición clínica que predominó es la hepatomegalia, seguida de 
esplenomegalia y edema, lo cual se correlaciona con las patologías predominantes en 
la población en estudio, que son: síndrome colestásico, hipertensión portal y 
cardiopatías congénitas. 
 
La evaluación del estado de nutrición en toda nuestra población mostró prevalencias 
altas de desnutrición, mayores del 60%, con los indicadores aplicados: P/E, T/E, P/T, 



PPMB y PC, método de QUAC e índice de Kanawati McLaren; sin embargo se 
encontraron diferencias que oscilan alrededor del 10% al detectar pacientes 
desnutridos entre los diferentes indicadores. 
Se observa que el perímetro paramesobraquial (PPMB) frente al indicador habitual 
P/T, que es utilizado para los casos de desnutrición aguda según Waterlow (37), mostró 
ser mejor indicador para detectar desnutrición en la población en estudio, 87% vs 64%, 
PPMB y P/T respectivamente, posiblemente porque en éste grupo de pacientes el peso 
es afectado por la presencia de visceromegalia, edema y/o ascitis, dando la falsa 
impresión de que el paciente se encuentra eutrófico cuando en realidad se encuentra 
desnutrido, en otras palabras, se subestima el grado de desnutrición, tal como lo 
demuestra el estudio de Hurtado E. en el 2007, donde niños con ascitis y 
visceromegalias presentaron desnutrición en un 11.4 % según el P/T frente a un 43% 
por el PPMB. (23)   

 
El  indicador T/E muestra menor prevalencia de desnutrición en comparación con lo 
evaluado según el PPMB (74% vs 87%); sin embargo ambas prevalencias de 
desnutrición son altas, lo que sugiere que los niños cursan con patologías crónicas en 
su mayoría, tal como es el caso de los pacientes en estudio, que padecen 
principalmente de sindrome colestásico, hipertensión portal y cardiopatías congénitas, 
afectando el crecimiento lineal; clasificando la desnutrición como crónica.   
Sin embargo, el índice de Kanawati McLaren demostró detectar más casos de 
desnutrición en comparación con el método de QUAC, 91%  vs 87% respectivamente. 
Así mismo, el índice de Kanawati McLaren fue el mejor indicador para diagnosticar 
niños con desnutrición en relación al resto de indicadores antropométricos, 
incluyendo: PC, P/E, P/T, T/E; sin encontrarse una marcada diferencia con respecto al 
PPMB, lo cual apoya  lo reportado en la literatura, en donde el PPMB tiene mayor 
sensibilidad y especificidad para detectar niños desnutridos. Posiblemente eso se deba 
a que las poblaciones reportadas en los diferentes estudios incluyen  niños sanos, 
diferente a la nuestra que está compuesta por niños hospitalizados con edema, 
visceromegalias y/o ascitis.   
Las mencionadas características clínicas así como las patologías de base condicionan 
mayor gasto y requerimiento energético; por lo que se explica que la mayoría de los 
pacientes presenta desnutrición severa, con todos los  indicadores antropométricos, 
oscilando los porcentajes entre 31 a 51%, excepto P/T, que detectó 26% con 
desnutrición severa, subestimando la prevalencia de ésta en los pacientes en estudio. 
Como se demostró previamente en el estudio piloto realizado por la Dra. Tirado en el 
2008 en el Instituto Nacional de Pediatría, México, DF. 
 
 
CONCLUSIONES: 
El indicador habitual más usado para valorar el grado de desnutrición aguda, 
Peso/Talla, disminuye su aplicabilidad en situaciones clínicas de niños con ascitis, 
edema y/o visceromegalias, ya que está afectado por el peso, subestimando el grado 
de desnutrición de dichos pacientes. 
Por lo que en éste grupo de pacientes idealmente se deberán utilizar PPMB, así como 
el método de QUAC e índice de Kanawati McLaren. 



CUADRO 1: FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR EDAD: 

Rango de edad Frecuencia (n=100) Porcentaje (%) 

3 meses – 1 año 41 41 

1 – 2 años 30 30 

2 – 3 años 12 12 

3 – 4 años 7 7 

4 – 5 años 10 10 

Total 100 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CUADRO 2: CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LA POBLACIÓN. MEDIA Y 
DESVIACIONES  ESTANDAR. 

Parámetro Media (Desviación Estándar) 

Edad (meses) 19.47  (16.47) 

Peso (Kgs) 7.48  (3.62) 

Talla (cms) 70.87  (14.97) 

Perímetro cefálico (cms) 42.57  (4.48) 

Perímetro braquial (cms) 11.53  (2.22) 

Pliegue cutáneo tricipital (mm) 6.12  (2.94) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CUADRO 3: COMPARACIÓN DE PORCENTAJES Y FRECUENCIAS DEL ESTADO 
NUTRICIONAL SEGÚN CADA INDICADOR E ÍNDICE ANTROPOMÉTRICO. 
 

Valoración 
nutricional 

P/E 
% (F) 

T/E 
% (F) 

P/T 
% (F) 

PPMB/E 
% (F) 

PPMB/T 
(QUAC) 

% (F) 
PC/E 
% (F) 

PPMB/PC 
(Índ.K.McL) 

% (F) 

Eutrófico 14 (14) 26 (26) 36 (36) 10 (7) 13 (7) 24 (20) 9 (7) 

Desnutrición leve 18 (18) 15 (15) 14 (14) 23 (16) 27 (15) 16 (13) 24 (20) 

Desnutrición  
moderada 17 (17) 16 (16) 24 (24) 18 (13) 20 (11) 19 (16) 36 (30) 

Desnutrición severa 51 (51) 43 (43) 26 (26) 49 (35) 40 (22) 41 (34) 31 (26) 

Total 
100 

(100) 
100 

(100) 
100 

(100) 
100  
(71) 

100  
(55) 

100  
(83) 

100  
(83) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



GRÁFICO  1: COMPARACIÓN DE PORCENTAJES DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN 
CADA INDICADOR E ÍNDICE ANTROPOMÉTRICO. 
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