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RESUMEN 
 

“UTILIDAD DE LA PUNTUACIÓN Z DE CIRCUNFERENCIA MEDIA BRAQUIAL EN EL 

DIAGNÓSTICO DE DESNUTRICIÓN Y SU ASOCIACIÓN CON RESULTADOS CLÍNICOS EN 

POBLACIÓN PEDIÁTRICA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA.” 

Ventura-Gómez Sandra Tania1 Sánchez-Aristizabal Viviana del Pilar2 

 

Introducción: La desnutrición hospitalaria es un factor de riesgo para mayor morbilidad, 

mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costo de la estancia hospitalaria. Aunque la 

evaluación del estado de nutrición del niño críticamente enfermo resulta problemática 

durante los primeros días de hospitalización, es de suma importancia ya que la 

desnutrición en el niño hospitalizado tiene un impacto negativo en la evolución de su 

enfermedad. Objetivo: Evaluar la asociación de la puntuación Z de la circunferencia 

media braquial con el diagnóstico de desnutrición, con la puntuación PIM 3 para riesgo 

de mortalidad y con el desenlace de mortalidad en población pediátrica de la unidad de 

terapia intensiva. Material y métodos: se recolectaron datos de todos los pacientes 

ingresados a terapia intensiva pediátrica entre febrero 2022 hasta febrero 2023 

determinando el estado nutricional con peso, talla , IMC y perímetro braquial así como 

determinar el riesgo de mortalidad con puntuación PIM 3. Resultados: La puntuación Z 

del perímetro braquial fue adecuada para identificar el estado de nutrición de los 

pacientes pediátricos de nuestra muestra, así como el riesgo de mortalidad fue 

significativo con respecto a desenlace clínico. Conclusiones El perímetro braquial 

identifica adecuadamente a los niños con desnutrición y obesidad. Palabras clave: 

Perímetro braquial, índice de masa corporal, estado nutricional,  Terapia intensiva 

pediátrica. 

 

1 Médico Especialista en Terapia intensiva pediátrica, HRAEI.   

2 Médico Residente de Pediatría, HRAEI. 
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MARCO TEÓRICO 
DEFINICIÓN 

 

Estado de Nutrición en la unidad de terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). 

 

La desnutrición se define como un desorden en la composición corporal caracterizada 

por la deficiencia de macro y micro nutrimentos generada por la disminución en los 

aportes de nutrimentos o de un metabolismo alterado. Describe un amplio espectro de 

condiciones clínicas que se clasifican de acuerdo con su severidad y puede resultar en 

una función de órganos reducida, pérdida de masa muscular y de grasa subcutánea, 

alteraciones en las concentraciones séricas de diversos metabolitos y desenlaces 

clínicos menos favorables para otras comorbilidades (Larson-Nath, 2019). 

 

Butterworth describió por primera vez las causas y efectos de la desnutrición hospitalaria 

(Butterworth, 1974). La desnutrición hospitalaria es un factor de riesgo para mayor 

morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costo de la estancia hospitalaria. 

Aunque la evaluación del estado de nutrición del niño críticamente enfermo resulta 

problemática durante los primeros días de hospitalización. (Delgado, 2000; Correia, 

2003), es de suma importancia ya que la desnutrición en el niño hospitalizado tiene un 

impacto negativo en la evolución de su enfermedad (Mehta, 2009). 

 

De acuerdo con Pollack, la desnutrición asociada al niño hospitalizado tiene una 

prevalencia de alrededor del 44% (Pollack, 1985). Cerca del 16% de los pacientes con 

problemas médicos no quirúrgicos que ingresan a las unidades de cuidados intensivos 

presentan desnutrición energético-proteica, 16% presenta déficit de reserva grasa y 20% 

déficit en la reserva proteica. (Pollack, 1982; Pollack,1981). Una tercera parte de los 

pacientes pediátricos evaluados durante su hospitalización presentan algún grado de 

desnutrición, particularmente aquellos con fibrosis quística, cardiopatías congénitas y 

enfermedades gastrointestinales. (Merriet, 1979; Leleiko, 1986; Hendricks, 1995). 
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La prevalencia de desnutrición en la terapias intensivas pediátrica varía entre el 6% y el 

51% dependiendo del diagnóstico y el criterio empleado para identificar la (Srinivasan, 

2017). La desnutrición proteico-energética se observa en un 16-24% en niños 

críticamente enfermos y está asociada con resultados clínicos adversos. (Hulst, 2004; 

Briassoulis, 2001; Orreia, 2003). 

 

Evaluación antropométrica y estado de nutrición. 

 

El estado crítico produce cambios metabólicos y endócrinos asociados a alteraciones 

en el sistema inmune. Dichos cambios se caracterizan por catabolismo, resistencia a la 

insulina y modificación en el uso de sustratos; son dinámicos durante todas las fases de 

la respuesta inflamatoria. Estos cambios repercuten en la alimentación de los pacientes 

desde intolerancias, interrupción parcial y/o interrupción total que, a su vez, se traduce 

en aporte inadecuado de energía y nutrimentos, lo cuales se irán acumulando hasta 

llevar al paciente a la desnutrición asociada a pérdida de masa muscular (Tume, 2020). 

 

Las mediciones apropiadas para la edad como peso, estatura o longitud, circunferencia 

de cabeza constituyen una parte vital de la evaluación nutricional y la atención óptima 

en el paciente pediátrico crítico. El peso es indispensable para la prescripción correcta 

de los medicamentos y el cálculo de requerimiento energético, no obstante, no es 

sencillo de evaluar en el paciente crítico y puede variar de acuerdo con el control hídrico. 

Por otro lado, la medición de longitud durante el ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica también es limitada. 

 

Circunferencia de brazo (CB) 

 

La circunferencia de brazo puede utilizarse como medida de crecimiento, indicador de 

las reservas energético-proteicas y también puede proporcionar información del 

compartimento graso. 
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La medición se realiza en el punto medio de la parte superior del brazo, es decir entre 

el acromion y el olécranon mientras el brazo se flexiona en un ángulo de 90°, se toma con 

el niño en posición vertical y el brazo relajado a un lado, con una cinta flexible 

colocándola perpendicularmente al eje longitudinal del brazo. En el paciente en cama es 

necesario levantar el brazo para pasar la cinta y poder realizar la medición (Callaway, 

1988). 

 

Este indicador puede variar significativamente en periodos relativamente cortos. Existen 

estudios que demuestran una asociación entre baja ingestión de energía y nutrimentos 

con variaciones de la circunferencia braquial (Hulst, 2004; Mehta, 2013). 

 

Las cintas de Shaki se usan en población preescolar cuando no se conoce de manera 

exacta la fecha de nacimiento de los menores. Es útil en el tamizaje de niños en riesgo 

de desnutrición independiente de la edad y el sexo. Los puntos de corte utilizados son: 

normal, más de 14 centímetros; desnutrición leve-moderada, de 12.5 a 14 centímetros, 

y desnutrición grave, menos de 12.5 centímetros. Estos mismos cortes se encuentran 

representados con diferentes colores en la cinta y son, respectivamente, verde, naranja 

y rojo. Sin embargo, la utilización de la cinta de colores con dichos puntos de corte no 

tiene suficiente sensibilidad y especificidad comparada con otros índices 

antropométricos, sino como herramienta de tamizaje (Marín-Flores, 1993). Además, en 

un estudio longitudinal se vio que el perímetro braquial puede tener disminución de su 

sensibilidad diagnóstica para estado de nutrición cuando se trata de estados severos de 

desnutrición (Stephens, 2020). 

 

La CB es considerada un método rápido para evaluar el estado de nutrición sin 

necesidad de un entrenamiento extenso, supervisión o material. Es fácil de utilizar por 

cualquier profesional de la salud. Los errores cometidos al realizar esta evaluación no 

son mayores a los presentados en peso o estatura. Su facilidad de uso llega a tal grado 

que en regiones de África con bajo nivel de acceso a servicios de salud, las madres son 

capaces de dar seguimiento al estado de nutrición de sus hijos mediante este método 
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con sensibilidades de hasta 90% (Blackwell, 2015). Al compararse el uso entre madres 

y trabajadores de la salud comunitarios, los resultados de la valoración mediante este 

método no son diferentes entre ambos grupos (Alé, 2016). 

 

Se considera un marcador franco de desnutrición energético-proteica específicamente 

en pacientes menores de 5 años (Goossens, 2012). Debe considerarse sesgos de edad 

y sexo al momento de uso, por lo que es recomendable tener cifras de referencias y 

puntos de corte para la población al momento del uso del parámetro (Tessema, 2020; 

Fiorentino, 2016). 

 

Se usa de manera recurrente dentro de la nutrición comunitaria como parte de 

programas para combatir la desnutrición en zonas de emergencia o donde existe una 

gran prevalencia de desnutrición primaria (Siziya, 1994). En población africana que 

ingresó a urgencias pediátricas se encontró que la circunferencia de brazo puede ser 

considerada un marcador de mortalidad (Akinbami, 2010). En población asiática cifras 

menores a 110 mm se asocian a desnutrición y aumentan el riesgo de mortalidad 

independientemente de la edad y el sexo (Manary, 2008) Diversos estudios de Médicos 

sin Fronteras utilizaron la circunferencia de brazo dentro de los criterios diagnóstico para 

desnutrición y su consecuente ingresó hospitalario a los protocolos de recuperación 

nutricional. Al compararse con el índice de peso para la estatura se ha reportado que la 

CB tiene mayor sensibilidad para predecir el riesgo de mortalidad y al requerir de solo 

una medición, la probabilidad de cometer errores disminuye (Goossens, 2012). 

En niños donde el problema de nutrición no es exclusivo a la falta de ingesta alimentaria, 

si no a condiciones de salud como diarrea, el perímetro braquial y su puntuación Z han 

mostrado superioridad en identificar desnutrición en comparación con otras 

herramientas como peso para la talla, índice de masa corporal y sus respectivas 

puntuaciones Z (Modi, 2015). 
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Asociación entre desnutrición y resultados clínicos en la UTIP. 

 

Las alteraciones del estado de nutrición del niño en estado crítico se presentan como 

consecuencia de un inadecuado aporte de sustratos, una alteración en el metabolismo, 

originados como consecuencia de la respuesta metabólica al estrés y pérdida de la masa 

corporal magra con el consiguiente daño de estructura o función. Es bien conocida la 

asociación que existe entre la pérdida de peso y el aumento de la mortalidad (Cerra, 

1987).  

 

Un estudio reciente en 200 niños de Brasil mostró que la desnutrición es un parámetro 

para predecir mortalidad a los 60 días para niños al ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos: el estudio mostró que después de corregir por edad, sexo, índice 

de mortalidad pediátrico 2 y la presencia de comorbilidades crónicas, los niños con 

desnutrición presentaban 7 veces el riesgo de morir si se diagnosticaba mediante 

perímetro braquial (Ventura, 2020). 

 

Por otra parte, otros desenlaces tales como mayor tiempo de estancia intrahospitalaria 

(Ventura, 2020), mayor tiempo de la duración de ventilación mecánica (Grippa, 2017) y 

deterioro de la salud durante la estancia (Valla, 2019; Ventura, 2022) se asocian a mal 

nutrición. 

 

Escala de puntuación de riesgo PIM-3. 

 

La puntuación del índice pediátrico de mortalidad (PIM-3) es uno de varios sistemas de 

puntuación de gravedad utilizados para predecir el resultado de los pacientes pediátricos 

ingresados en la UTIP en función de los datos recopilados dentro de la primera hora de 

la admisión. Describe cuán enfermo se encuentra el paciente al momento de la atención 

inicial, por lo que las variables deben ser recolectadas durante el primer contacto directo 

(no telefónico) del médico terapista con el paciente. Una de las mayores fortalezas de 

PIM en sus distintas versiones es que incluye exclusivamente datos presentes al ingreso 
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en la UTIP, evitando los problemas del efecto del tratamiento en la evolución del 

paciente (Rahmatinejad 2022). 

 

Figura 1. Imagen ilustrativa del PIM 3 

 

El PIM 3 consta de 10 variables accesibles que predicen la mortalidad antes de que los  

pacientes reciban una terapia avanzada, y es simple y económico de realizar (Figura 1). 

 

El PIM-3 ha sido validado en población mexicana para la discriminación de mortalidad, 

mostrando curvas ROC con sensibilidad de 77% (Camarena-Vielma, 2022). 

 

Aunque similares, el PIM-3 presenta una mejora del 6% en la capacidad discriminatoria 

de mortalidad comparado al PIM-2 (Sankar, 2018).  

 

En pacientes con desnutrición el PIM-2 se ha utilizado satisfactoria para el seguimiento 

de niños con necesidad de nutrición parenteral. (de Oliveira Iglesias, 2007). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

La medición de peso y estatura o longitud en los pacientes pediátricos críticamente 

enfermos es compleja debido a sus características, ventilación mecánica, inestabilidad 

hemodinámica que no permite movilizarlo por la gravedad; además existen condiciones 

que modifican el peso de manera aguda en el corto plazo como la reanimación hídrica. 

Sin embargo, es reconocido el impacto del estado de nutrición en el paciente pediátrico 

críticamente enfermo en los días de estancia hospitalaria, días de ventilación mecánica 

y mortalidad, por lo tanto, es indispensable identificar el estado de nutrición al ingreso a la 

Unidad      de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) para reconocer los riesgos nutricionales y 

la necesidad de iniciar soporte nutricio temprano.  

Diversos estudios han evaluado la utilidad de la medición de circunferencia de brazo en 

el Paciente pediátrico para diagnosticar el estado de nutrición en diversos tipos de 

población  pediátrica.  

Esta medición es relativamente sencilla de realizar en pacientes críticos por lo tanto, es 

deseable conocer si puede ser un criterio válido para identificar pacientes desnutridos en 

la UTIP de manera temprana e iniciar el soporte nutricio. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La desnutrición hospitalaria constituye un factor de riesgo importante para el aumento de 

la morbilidad, mortalidad, duración de la estancia hospitalaria y costos médicos; teniendo 

impacto negativo en la evolución de la enfermedad.  

 

En pacientes pediátricos en estado crítico realizar una evaluación del estado de nutrición 

resulta complicado ya que dada su inestabilidad hemodinámica o necesidad de realizar 

procedimiento invasivos oportunos para mejorar el diagnósticos y tratamiento de los 

pacientes impiden la toma efectiva de peso, talla e IMC y por ende desconocer el estado 

nutricional y así poder realizar intervenciones oportunas para disminuir complicaciones 

secundarias a la desnutrición. 

 

 

Por lo anterior, me permito realizar la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es el nivel de asociación entre la puntuación Z de la circunferencia media braquial 

con el diagnóstico de desnutrición y con la puntuación PIM 3 para riesgo de mortalidad 

y el desenlace de mortalidad en población pediátrica de la Unidad de Terapia Intensiva? 
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HIPÓTESIS 
 

La circunferencia media braquial tendrá una buena utilidad para el diagnóstico de 

desnutrición  en población pediátrica de la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica.  

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar la asociación de la puntuación Z de la circunferencia media braquial con el 

diagnóstico de desnutrición, con la puntuación PIM 3 para riesgo de mortalidad y con el 

desenlace de mortalidad en población pediátrica de la unidad de terapia intensiva. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Comparar las puntuaciones Z de la Circunferencia media braquial con la puntuación Z 

del IMC o peso/ longitud en el Diagnostico y clasificación de la desnutrición en la 

población pediátrica de la UTIP. 
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METODOLOGÍA 

 
 

Tipo de estudio 
 
Comparativo, observacional, de corte transversal, prolectivo 

 

Universo de trabajo 
 
Expediente de todo paciente pediátrico que ingresó a la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica del Hospital regional de alta especialidad de Ixtapaluca durante el periodo del 

febrero el 2022 a febrero del 2023. 

 

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión. 

 
 Niños de 3 meses a 5 años de edad. 

 Masculino o femenino 

 Pacientes que ingresen a UTIP y continúen hospitalizados al menos 48 horas. 

 

 

Criterios de exclusión 

 
 Pacientes a los que no se les pueda realizar la antropometría (quemados, 

heridas en antebrazos, ausencia de extremidades superiores) 

 Pacientes con Patologías que impliquen patrones de crecimiento diferentes 

(síndrome Down, enfermedades endocrinológicas, paralisis cerebral infantil o 

enfermedades neurodegenerativas.) 

 Pacientes que presenten desviaciones estándar de <3 o >3 para cualquier índice 

nutricional. 
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Criterios de eliminación 
 

 Pacientes con datos incompletos. 

 

Recolección de datos y selección de pacientes. 

 

Al ingresar un paciente a la UTIP, se valoró si cumplía con los criterios de inclusión del 

estudio y se invitó a participar, se les explicó en que consiste el estudio y se les  dio 

cartas de consentimiento para leerlas y responder dudas y preguntas si se tuviera, una 

vez contestadas las dudas se realizó la firma del consentimiento informado. 

 

Se llenó la historia clínica del paciente ingresado en la UTIP y posterior a ello se tomó las  

medidas antropométricas: peso, talla/longitud, circunferencia media braquial y con esos 

datos  se calcularon las puntuaciones Z de los indicadores de CB, IMC/E o P/L, se le dio 

el seguimiento habitual de acuerdo con su tratamiento durante la UTIP y al finalizar su 

estancia, se documentó el desenlace clínico del paciente,  así como se aplicó la escala 

PIM3 (Pediactric Index of Mortality) para evaluar el riesgo de mortalidad de los pacientes 

ingresados al servicio.  

 

Descripción general del estudio. 

 

El presente estudio se realizó en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca 

ubicado en Carretera Federal México-Puebla kilómetro 34.5, Pueblo de Zoquiapan, 

Ixtapaluca, Estado de México, CP 56530. 
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Variables. 
 

Variable Tipo de variable Definición operacional 

Circunferencia media del 

brazo, puntuación Z 

Cuantitativa continua  

IMC, puntuación Z Cuantitativa continua  

Peso/longitud, puntuación 

Z 

Cuantitativa continua  

Circunferencia media 

braquial 

Cuantitativa continua Centímetros 

IMC Cuantitativa continua Metros cuadrados 

Peso/longitud Cuantitativa continua Kilogramos/Metros 

Edad Cuantitativa continua Años 

Peso Cuantitativa continua kilogramos 

Longitud Cuantitativa continua Metros 

Estatura Cuantitativa continua Metros 

Riesgo de moralidad Cuantitativa continua Porcentaje 

Resultados clínicos Cualitativos nominal Defunción  

Tabla 1. Clasificación de Variables  

 

Instrumentos y recursos 
 

La realización del estudio se mantuvo a cargo del médico residente y de los asesores 

responsables. 

La recolección de datos se realizó a través de la plataforma que ofrece el sistema 

SALUDNESS de donde se recabaron los datos pertinentes. 

Para la realización del estudio se utilizaron las historias clínicas de los pacientes, 
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elaborado por el personal médico del servicio de pediatría capacitado para la realización 

de este. 

 

En el servicio de urgencias y de terapia intensiva pediátrica por donde ingresarán los  

pacientes, se cuenta con cinta métrica, báscula y estadímetros necesarios para la 

recolección de los datos. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión para la descripción de las 

variables sociodemográficas, antropométricas y de desenlace clínico previa prueba de 

normalidad con Shapiro Wilk.. El grupo de nutrición se clasificó de acuerdo con la 

puntuación Z del Índice de Masa Corporal. Se realizó prueba de hipótesis para variables 

cuantitativas con ANOVA de 1 vía y diferencias entre grupos con Prueba de Tukey. La 

diferencia entre variables cualitativas se probó mediante prueba de chi cuadrada de 

Pearson. EL nivel de significancia se estableció en 0.05%. El análisis estadístico se 

realizó mediante el programa  STATISTICA (StatSoft). En caso de encontrar diferencias 

significativas para la puntuación Z del perímetro braquial o de los grupos por desenlace 

clínico se realizará regresión logística multivariada para medir la contribución de cada 

factor al desenlace clínico. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

La presente investigación se encontró avalada por el Comité de Bioética e Investigación 

a la que pertenece al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. Se realizó de 

acuerdo a los lineamientos y normatividad de la SSA, Declaración de Helsinki, Ley 

General de Salud en México, código de Nuremberg e Informe Belmont. Además, 

apegándonos a las leyes nacionales como la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la Salud y el Código de Bioética para el personal de salud. 

Se protegerá la integridad de los datos, resguardando la intimidad de los individuos y la 

confidencialidad de la información del paciente, mediante la asignación de un código 
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para cada paciente, que únicamente conocerán el investigador principal y el encargado 

de la recolección de datos. 

 

Los datos personales de los pacientes no se compartirán con personas ajenas al estudio 

o a los comités de ética e investigación. 

 

CRONOGRAMA 
 

CONCEPTO Septiembre 

2021 

Diciembre 

2021 y 

enero 

2022 

Febrero 

2022- 

febrero 

2023 

Marzo- 

Junio 

2023 

Julio 

 2023 

Elección de tema      

Recopilación, 

revisión y selección 

de bibliografía 

     

Revisión del comité 

de investigación 

     

Planeación 

Operativa 

     

Recolección de la 

Información 

     

Análisis de los 

Resultados 

     

Entrega de la tesis      

Tabla 2. Cronograma  
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RESULTADOS 
 

La muestra incluyó 48 expedientes de pacientes pediátricos ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital regional de alta especialidad de Ixtapaluca 

durante el periodo de febrero de 2022 a febrero de 2023 que cumplieron con los criterios 

de selección. La Tabla 3 muestra las características sociodemográficas, 

antropométricos y clínicas de la muestra de estudio. Todas las variables con excepción 

del peso y talla presentaron una distribución de datos no paramétrica. 

 

Tabla 3. Resumen de variables demográficas, antropométricas y clínicas 

por estado de nutrición 

 

Variable 
Desnutrición 

(n=26) 

Normopeso 

(n=15) 

Obesidad 

(n=7) 
Normalidad 

Prueba de 

hipótesis 

Edad en años (mediana, 

Q1-Q3)* 

3 (1-3.7) 2 (1-3) 1 (0.8-3) <0.05 p=0.71 

Sexo M/H 9/17 12/3 3/ 4 <0.05 p=0.01 

Peso (kg±DE) 11.07 ± 3.7 12.25 ± 3.6 13.45 ± 4.9 0.1 p=0.31 

Talla (m±DE) 0.9 ± 0.1 0.86 ± 0.1 0.78 ± 0.1 0.1 p=0.17 

Índice de Masa Corporal 

en kg/m2 (mediana, Q1-

Q3)* 

13.3 (12.6-

14) 

16.1 (15.2-

16.7) 

21.3 (19-

25.2) 

<0.05 p<0.000001 

Z de Índice de Masa 

Corporal (mediana, Q1-

Q3)* 

-2 (-2 - -1) 0 (0-0) 1 (0-2) <0.05 p<0.000001 

Perímetro braquial en cm 

(mediana, Q1-Q3)* 

14 (13-15) 15 (14-15) 15 (15-17.5) <0.05 p=0.01 

Z de perímetro braquial 

(mediana, Q1-Q3)* 

-1 (-2 – 0) 0 (0-0) 0 (0-1) <0.05 p=0.003 

Días de estancia 

hospitalaria (mediana, 

Q1-Q3)* 

6 (4-10) 6 (4.5-10.5) 4 (3.5-7) <0.05 p=0.3 
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Riesgo de mortalidad por 

PIM3 (mediana, Q1-Q3)* 

3 (1.2-4.8) 1.8 (1-3.3) 1.9 (0.9-4.8) <0.05 p=0.82 

Defunciones 5 3 0 <0.05 p=0.43 

DE=desviación estándar; M=mujeres; H=hombres; *=mediana (rango intercuartil); †= número de casos 

(porcentaje); Prueba de Normalidad =Shapiro Wilk; Prueba de hipótesis para variables cuantitativas con 

ANOVA de 1 vía. Prueba de hipótesis para variables no paramétricas Chi cuadra de Pearson 

 

Se encontró que de 48 niños incluidos, 26 presentaban un estado de desnutrición, 7 de 

obesidad y 15 tenían normo peso. La edad, el peso y la talla no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las categorías de estado de nutrición. Tanto el índice 

de Masa Corporal como su puntuación Z (Figura 2 y 3) fueron estadísticamente diferentes 

entre los grupos de nutrición (p<0.00001). También se encontró diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos para el perímetro braquial (p=0.01) y para 

la puntuación Z del perímetro braquial (p=0.003) (Figura 3). No obstante, no se 

encontraron diferencias en el riesgo de mortalidad ni en el desenlace clínico de egreso o 

defunción entre cualquiera de los grupos (p>0.05). 

 

Figura 2. IMC entre los diferentes estados de nutrición. 
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Figura 3. Puntuación Z del IMC entre los diferentes estados de nutrición. 

 

 

 

Figura 4. Puntuación Z de perímetro braquial por estado de nutrición. 

 

 

Al analizar las diferencias por desenlace clínico buscando asociación con los parámetros 

sociodemográficos y antropométricos (Tabla 3) no se encontró ninguna diferencia entre 

alguno de los parámetros estudiados, salvo en la puntuación del índice de mortalidad 

pediátrica PIM-3 (p=0.001) (Figura 5.). 
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Figura 5. Índice de Mortalidad Pediátrica por desenlace clínico. 

 

 

 

Tabla 4. Resumen de variables demográficas y clínicas por desenlace 

clínico. 

Variable Egreso (n=40) Defunción (n=8) 
Prueba de 

hipótesis 

Edad en años (mediana, Q1-Q3)* 2.5 (1-4) 2 (1.7-3) p=0.91 

Sexo M/H 21/19 3/ 5 p=0.43 

Peso (kg±DE) 11.99 ± 4 10.76 ± 3 p=0.41 

Talla (m±DE) 0.87 ± 0.1 0.88 ± 0.1 p=0.82 

Índice de Masa Corporal en kg/m2 

(mediana, Q1-Q3)* 

14.3 (13.4-16.6) 13.4 (12-15.2) p=0.1 

Z de Índice de Masa Corporal 

(mediana, Q1-Q3)* 

-0.5 (-2 - 0) -2 (-2.2 - 0) p=0.1 

Perímetro braquial en cm (mediana, 

Q1-Q3)* 

15 (14-16) 15 (14.2-15) p=0.23 

Z de perímetro braquial (mediana, Q1-

Q3)* 

0 (-1 - 0) 0 (-1.5 - 0) p=0.91 

Días de estancia hospitalaria 

(mediana, Q1-Q3)* 

6 (4-10.2) 5.5 (3.5-6.5) p=0.26 
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Riesgo de mortalidad por PIM3 

(mediana, Q1-Q3)* 

1.8 (1-4) 5.6 (2.2-7.9) p=0.001 

DE=desviación estándar; M=mujeres; H=hombres; *=mediana (rango intercuartil); †= 

número de casos (porcentaje); Prueba de hipótesis para variables cuantitativas con 

ANOVA de 1 vía. Prueba de hipótesis para variables no paramétricas Chi cuadra de 

Pearson. 

 

Para ver la asociación de la puntuación Z del perímetro braquial con las variables 

demográficas, antropométricas y desenlaces clínicos se hizo el análisis por división de 

la puntuación Z en más de 1 desviación estándar vs menos de 1 desviación estándar. 

No se encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los grupos (Tabla 

4) 

 

Dado que no se encontraron diferencias en el análisis bivariado entre los grupos por 

puntuación del perímetro braquial, no se procedió a realizar el análisis multivariado o 

regresión logística debido a que no hay modelo a probar. 

 

Tabla 5. Resumen de variables demográficas y clínicas por puntaje Z de perímetro 

braquial. 

Variable 

Z Perímetro 

braquial 0-1 

(n=35) 

Z Perímetro 

braquial >2 

(n=13) 

Prueba de 

hipótesis 

Edad en años (mediana, Q1-Q3)* 2 (1-3) 2 (1-4) p=0.96 

Sexo M/H 19/16 5/ 8 p=0.32 

Peso (kg±DE) 12.23 ± 3.5 10.59 ± 4.7 P=0.19 

Talla (m±DE) 0.88 ± 0.1 0.84 ± 0.1 p=0.38 

Índice de Masa Corporal en kg/m2 

(mediana, Q1-Q3)* 

14.6 (13.7-16.4) 13.3 (13-14.1) p=0.27 

Z de Índice de Masa Corporal 

(mediana, Q1-Q3)* 

0 (-2 - 0) -2 (-2 - 0) p=0.1 

Días de estancia hospitalaria 

(mediana, Q1-Q3)* 

6 (4-9) 5 (4-10) p=0.47 
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Riesgo de mortalidad por PIM3 

(mediana, Q1-Q3)* 

1.8 (1.1-4) 4.2 (1.6-5.3) p=0.3 

Defunciones 6 2 p=0.88 

DE=desviación estándar; M=mujeres; H=hombres; *=mediana (rango intercuartil); †= 

número de casos (porcentaje); Prueba de hipótesis para variables cuantitativas con 

ANOVA de 1 vía. Prueba de hipótesis para variables no paramétricas Chi cuadra de 

Pearson 

 

DISCUSIÓN 
 

La puntuación Z del perímetro braquial fue adecuada para identificar el estado de 

nutrición de los pacientes pediátricos de nuestra muestra. Encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para los 3 grupos en el aspecto de puntuación Z de 

perímetro braquial (p=0.003), puntuación Z de IMC (p<0.000001) e Índice de Masa 

Corporal (p<0.000001). 

 

Esto se relaciona a lo visto previamente por Stephens et al, donde en una muestra de 

más de 10,000 niños con edades hasta los 18 años mostró una correlación directa de 

la puntuación Z del perímetro braquial con la puntuación Z del índice de Masa Corporal 

y con la puntuación Z del peso para la talla (p<0.01); no obstante, también corroboró 

que al momento de hacer una diagnóstico de desnutrición y obesidad, los valores del 

perímetro braquial no daban un rango lo bastante amplio como para poder asignar un 

valor diferente a los diferentes estados nutricionales en extremos de las poblaciones 

(Stephens, 2018). Esto lo corroboró en una cohorte a 2 años donde observó que 

estados severos de malnutrición perdían la sensibilidad diagnóstica de estado nutricio 

del perímetro braquial (Stephens, 2020). No obstante, nuestro estudio contó con pocos 

niños, siendo la mayoría no en extremos del estado de nutrición y con un grupo 

mayoritario de niños con normo peso, lo que permitió ver la utilidad del perímetro 

braquial para clasificarlos adecuadamente y obtener diferencias en los otros 

parámetros antropométricos. La falta de otra prueba diagnóstica podría ser un sesgo 
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que impide saber si una mal clasificación de nuestro indicador es responsable de la 

falta de resultados significativos en el desenlace clínico. 

 

En cuanto a la puntuación del PIM-3 y el desenlace clínico, no encontramos diferencias 

entre los grupos por estado de nutrición. El desenlace clínico por su parte si se 

relacionó a la puntuación PIM3, lo cual nos permite asegurar que el índice de 

mortalidad adecuadamente identificó a los pacientes con mayor riesgo de muerte en la 

muestra seleccionada, tal como lo reporta Camarena-Vielma previamente (Camarena-

Vielma, 2017). En otras poblaciones se observó que un PIM-3 alto se discrimina 

mortalidad hasta con un 89% de precisión (Jacobs, 2019). 

 

Posibles explicaciones para la falta de relación del estado de nutrición con el desenlace 

clínico o la puntuación del PIM 3 es el tamaño reducido de la muestra. Al contar con 

menos de 20 personas por grupo, la capacidad de discernir diferencias significativas 

disminuye y el error de cometer error de tipo I es bastante elevado. Recomendamos 

establecer un nuevo estudio con una muestra más grande que permita identificar 

diferencias entre los grupos del estado de nutrición. No obstante, pudimos corroborar 

que en pacientes pediátricos mexicanos ingresado en la unidad de terapia intensiva, el 

perímetro braquial selecciona adecuadamente a aquellos con estado de desnutrición 

u obesidad de aquellos con normopeso (Modi, 2015) y por tanto puede ser de utilidad 

para su uso en la clínica. 

 

Entre las limitaciones del estudio fue la falta de información clínica sobre los motivos 

de ingreso a la unidad de terapia intensiva pediátrica, ya que causas diferentes entre 

los grupos puede influir directamente en el desenlace fatal y no depender directamente 

del estado de nutrición. No obstante, estudios previos muestran que el efecto de la 

nutrición sobre severidad y pronóstico de los pacientes es firme aun corrigiendo por 

algunas comorbilidades crónicas (Ventura, 2020). 
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Pese a las limitaciones mencionadas, se cumple el objetivo principal del estudio que 

es constatar la utilidad del perímetro braquial para la identificación del estado de 

nutrición. Próximos estudioEs podrían verse beneficiados de herramientas 

complementarias para evaluar el estado de nutrición (Karagiozoglou-Lampoudi, 2015; 

Beser, 2018; Randall Simpson, 2015). 

 

 
CONCLUSIONES. 

 

El perímetro braquial identifica adecuadamente a los niños con desnutrición y 

obesidad. Pese a que no se encontraron diferencias entre los grupos por estado de 

nutrición respecto a la mortalidad, el uso de perímetro braquial puede recomendarse 

para la evaluación de pacientes pediátricos ingresados en la unidad de terapia 

intensiva pediátrica. 
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