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Resumen

La medición del peso es fundamental en el tratamiento de pacientes pediátricos en emergencias, sin 
embargo, en casos de inestabilidad del paciente o limitación de recursos, la estimación del peso se 
convierte en una alternativa plausible. Existen métodos de estimación rápida, aunque con discrepan-
cias de desempeño en diferentes poblaciones. Objetivo: Comparar el desempeño de la “Cinta Pediá-
trica Colombiana” (CPC) y Cinta de Broselow (CB) en la estimación del peso en pediatría. Pacientes 
y Método: Estudio descriptivo de corte trasversal y de análisis de concordancia. Muestra de 42.232 
niños(as) de la Encuesta Nacional de Situación Nutricional de Colombia de 2010. Para la evaluación 
del desempeño se tuvo en cuenta la predicción de zonas y peso de cada herramienta y su concordan-
cia mediante el coeficiente Kappa y el índice de Bland-Altman. Resultados: El índice Kappa de Cohen 
para la CB respecto a la concordancia del área de color fue de 0,57 y para la CPC fue del 0,65. El índice 
de Bland-Altman para la CPC del peso real y el peso estimado mostró una diferencia media de 0,005 
Kg (IC95; -4,1 a +4,1), y para la CB de 0,13 Kg (IC95; -5,2 a 5,5). El análisis de diferencia de por-
centajes de concordancia entre las dos herramientas mostró una diferencia global estadísticamente 
significativa a favor de la CPC, 66% vs 70% (p = 0,00001). Conclusiones: En niños(as) colombianos 
la CB sobreestima o subestima el peso hasta en 21% comparado con el valor real, mientras la CPC se 
puede utilizar con mejor desempeño para estimar el peso.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La estimación rápida de peso para urgencias pediátricas se puede 
hacer con varios métodos, dentro de ellos está la Cinta de Broselow. 
La cinta fue desarrollada con datos de niños(as) estadounidenses y 
su exactitud es variada, según el rango de peso en que se encuentre 
el/la niño(a).

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este estudio se evalúa el desempeño de la Cinta Pediátrica Co-
lombiana en comparación con la Cinta de Broselow. Además, se 
identifica el rango de peso en el cual ambas cintas hacen la mejor 
estimación de pesos en niños(as) colombianos.
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Abstract

Weight measurement is essential in the treatment of pediatric patients in emergencies, however, in 
cases of patient instability or limited resources, weight estimation becomes a plausible alternative. 
There are rapid estimation methods, although with performance discrepancies in different popula-
tions. Objective: To compare the performance of the “Colombian Pediatric Tape” (CPT) and Bro-
selow Tape (BT) in weight estimation in children. Patients and Method:  Descriptive cross-sectional 
study and concordance analysis. Sample of 42,232 children from the 2010 National Survey of the Nu-
tritional Situation of Colombia. For the performance evaluation, the prediction of zones and weight 
of each tool and their concordance using the Kappa coefficient and the Bland-Altman index were 
considered. Results:  Cohen’s Kappa index for the BT with respect to the color area agreement was 
0.57 and for the CPT it was 0.65. The Bland-Altman index for CPT of the actual weight and the esti-
mated weight showed a mean difference of 0.005 Kg (CI95; -4.1 to +4.1), and for the BT was 0.13 Kg 
(CI95; -5.2 to 5.5). The percentage difference analysis of concordance between the two tools showed 
a statistically significant overall difference in favor of the CPT, 66% Vs 70% (p = 0.00001). Conclu-
sions:  In Colombian children, the BT overestimates or underestimates the weight by up to 21% with 
respect to the real value, while CPT can be used with better performance to estimate the weight.

Introducción 

La atención adecuada de la población pediátrica en 
emergencias constituye un reto para el personal mé-
dico1, en gran medida debido a que la mayoría de los 
métodos para seleccionar el tamaño adecuado de los 
equipos y las dosis correctas de los medicamentos se 
basan en el peso del paciente. Sin embargo, muchas ve-
ces no es posible una medida exacta por la condición 
de los pacientes, recurriendo a estimaciones del peso 
hasta en el 98% de los casos2,3. Estas estimaciones, de 
no ser adecuadas, ponen en riesgo la salud y la vida de 
los pacientes. 

En Pediatría la administración inadecuada de me-
dicamentos constituye el tipo de error más frecuente 
en la atención médica, lo cual se ha asociado a la ne-
cesidad de realizar cálculos individualizados basados 
en el peso de cada paciente4,5. Siendo los errores en 
la prescripción médica tres veces más frecuentes en 
niños(as) que en adultos en condiciones similares6. 
Otro factor que contribuye al incremento de errores, 
hasta en un 25%, es la necesidad de realizar cálculos 
rápidos en un ambiente de estrés, como lo son los es-
cenarios de urgencias y emergencias pediátricas, en los 
cuales se incrementa el estrés cognitivo7,8. 

Ante esta realidad es evidente el beneficio de herra-
mientas que puedan disminuir o eliminar la necesidad 
de realizar estimaciones, cálculos y por consiguiente 
el porcentaje de errores cometidos. Como lo ha plan-
teado Luten8, las ayudas para la reducción del estrés 
cognitivo durante la reanimación, independiente de 
su forma de presentación sea física o electrónica, debe-
rían cumplir con algunos requisitos como eliminar la 
necesidad de realizar cálculos durante el tiempo críti-
co, facilitar el reconocimiento de errores y por último 

facilitar la trasformación de actividades complejas (no 
automáticas), en actividades de menor complejidad 
(automáticas).

Varios métodos de estimación han sido publicados, 
entre ellos la estimación por parte de los padres, per-
sonal de enfermería o médicos. Uno de los métodos 
más usados es el cálculo de acuerdo con la edad como 
las fórmulas de Luscombe-Owens9. Sin embargo, se ha 
reportado baja exactitud de estas fórmulas y por tan-
to no constituyen una medida efectiva para reducir el 
riesgo de errores10. 

También se han descrito cintas basadas en la lon-
gitud siendo la más aceptada la Cinta de Broselow 
(CB). Esta cinta relaciona la longitud con categorías de 
peso en una cinta de colores. Usando los datos del U.S. 
Census and the National Center for Health Statistics, 
la cinta fue desarrollada por Jhon Broselow y Robert 
Luten en 1986 y validada posteriormente en 198711,12, 
mostrando una mayor concordancia en comparación 
con la estimación por parte de personal médico13 y fór-
mulas matemáticas14. Adicionalmente a la estimación 
del peso, la CB provee información acerca de la dosis 
de los medicamentos y del tamaño de los equipos utili-
zados en reanimación15, por tanto puede reducir la car-
ga cognitiva en una situación de estrés y contribuir a la 
reducción de potenciales errores médicos secundarios 
a cálculos erróneos, en consecuencia la CB se ha con-
vertido en una herramienta común en la reanimación16 
y ha sido recomendada por las guías de reanimación 
pediátrica avanzada de la American Heart Association 
y el European Resuscitation Council17,18.

Sin embargo, estudios en diferentes poblaciones 
alrededor del mundo han reportado diferencias en su 
desempeño, con una exactitud (proporción de pesos 
estimados dentro del 10% del peso real) variando entre 
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el 33 y el 91%2, una razón de esta variación se puede 
encontrar en que la versión más actualizada, utiliza da-
tos de población exclusivamente Norteamericana del 
National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) 2007 y que de manera similar a las fórmu-
las basadas en la edad, el método de Broselow tiende 
a subestimar el peso en los niños(as) de países indus-
trializados donde el sobrepeso se ha incrementado y 
sobreestimarlo en niños(as) de regiones donde la des-
nutrición es más común19. Estas variaciones podrían 
llevar a uso inadecuado de equipos de reanimación y a 
errores en la medicación. Hasta el momento de la reali-
zación del presente estudio no se encontraron estudios 
que reporten la precisión de esta herramienta en la po-
blación colombiana.

El objetivo de este estudio es determinar la con-
cordancia de dos herramientas de estimación de peso 
(CB, CPC) y el peso real medido en una muestra de 
niños(as), y al mismo tiempo comparar su desempeño.

Pacientes y Método 

Estudio descriptivo de corte transversal, y de com-
paración de desempeño entre dos herramientas de pre-
dicción de peso.

La muestra se obtuvo de la Encuesta Nacional de 
Situación Nutricional de Colombia, ENSIN 2010, un 
estudio poblacional de cobertura nacional con repre-
sentatividad urbana y rural, realizado entre el 2008 al 
2010 en los 32 departamentos de Colombia. Se inclu-
yeron niños(as) de nacionalidad colombiana con edad 
comprendida entre 1 mes y 12 años, de ambos sexos. 

Los criterios de exclusión fueron, niños(as) con da-
tos incompletos, longitud menor a 47 cm o mayor de 
143,6 cm, peso mayor a 40 Kg, mal estado de salud, 
edema y obesidad Infantil. Los criterios de exclusión 
fueron elegidos, teniendo en cuenta la mayor varia-
bilidad y dispersión de los datos con valores antro-
pométricos extremos, además en el caso específico de 
la obesidad, la inclusión de estos datos podría llevar a 
sobreestimar el peso real de los pacientes, lo cual po-
dría llevar a errores en los cálculos de medicamentos y 
equipos en pacientes sin esta patología. 

Los datos antropométricos fueron obtenidos de la 
base de datos de ENSIN 2010, la recolección original 
de estos datos se realizó mediante un ejercicio de estan-
darización con determinación de precisión y exactitud 
después del entrenamiento del personal en la toma de 
las medidas antropométricas y el uso de equipos nor-
malizados y calibrados. Para la toma de peso se utili-
zó una balanza electrónica marca Seca referencia 872, 
con una capacidad de 200 kilos y una precisión de 50 
gramos (en los pesos de 0 hasta 50 kg). Para la toma 
de la talla se utilizaron tallímetros portátiles en made-

ra marca Diseños Flores S.R. Ltda, con una capacidad 
máxima de 2 m y una precisión de 1 mm y 3 tallímetros 
en madera marca Weight and Measure LLC, antigua-
mente Shorr Productions, con una capacidad máxima 
de 1,97 m y una precisión de 1 mm. 

De una muestra inicial de 53.632 niños(as), final-
mente se llegó a una muestra final de 42.232 indivi-
duos, luego de aplicar los criterios de exclusión. El uso 
de la base de datos ENSIN 2010 para el desarrollo de 
esta investigación, fue solicitado y autorizado por el 
repositorio del Ministerio de Salud y Protección Social 
de Colombia.

Desarrollo de la nueva cinta 
Usando el programa SPSS Statistics Versión 24 

y con base en la muestra seleccionada se transformó 
la variable Talla de la base de datos, de una variable 
continua a una variable discreta, y se calculó la media 
aritmética de peso correspondiente para cada talla (ej, 
para los pacientes con talla de 47,48 y 49 cm el peso co-
rrespondiente fue 3 kg). Con esta información se crea-
ron 9 intervalos (zonas de colores), en las cuales con 
la longitud de cada paciente se puede predecir el peso 
de una manera más ágil en el contexto de emergencias, 
cuando el paciente no se pueda movilizar facialmente o 
en regiones alejadas de escasos recursos. Los intervalos 
de las zonas y de los pesos predichos se optimizaron 
teniendo en cuenta las regresiones lineares proporcio-
nadas por el método Bland-Altman (figura 1).

Para la información contenida en la CPC, como 
dosis recomendada de medicamentos, tamaños de dis-
positivos, valores normales de variables fisiológicas y 
algoritmos, se tomó como referencia las guías de rea-
nimación pediátrica de 2020 publicadas por la AHA18. 

Para la selección de la información se tuvo en cuen-
ta otras herramientas publicadas en el mundo y los re-
sultados de una encuesta aplicada a 70 profesionales de 
la salud (Pediatras, residentes de pediatría y médicos), 
de diferentes niveles de atención en Colombia, acer-
ca de la información que consideraban relevante en el 
contexto de emergencias y urgencias pediátricas, aña-
diéndose en el lado B de la cinta la información acerca 
del manejo de estado epiléptico y las dosis de los antí-
dotos mayor uso en el país. 

Estimación del peso mediante la CB y la CPC
Se recomienda para usar la CB extender la cinta a 

lo largo del cuerpo del niño desde el inicio de la cabeza 
hasta sus talones. El color de la cinta que está a nivel de 
los talones del niño proporcionará su peso aproxima-
do en kilogramos y su zona de color, el mismo proce-
dimiento se lleva a cabo en el caso de la CPC.

En este caso, el peso y la zona de color predicho se 
estimaron con la talla registrada en la base de datos, ex-
trapolando este valor a los intervalos descritos de color 
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y peso para la CB. El mismo procedimiento se realizó 
para estimar el peso y la zona de color correspondiente 
para la CPC con los nuevos intervalos.

Identificación y control de error y sesgos
Se analizaron niños(as) de los 32 departamentos 

de Colombia con representatividad urbana, rural y de 
diferentes grupos étnicos. La información de datos an-
tropométricos proviene de mediciones estandarizadas 
y verificadas, tomadas con equipos de alta precisión. Se 
excluyeron datos inconsistentes, incompletos, también 
de niños(as) con edema cuyo peso medido no refleja su 
peso real, obesidad y en mal estado de salud. Se reali-
zó un remuestreo en varias oportunidades obteniendo 
iguales parámetros a los observados con la base de da-
tos completa.

Variables
Las variables principales evaluadas en el actual es-

tudio fueron: peso estimado por las cintas, zonas de 
color asignados por talla y por peso para las dos cintas. 

Se consideró como variables dependientes: el peso 
estimado con la CB y el color asignado en la CB con 
base en el peso estimado, el peso estimado con CPC y 
el color asignado en CPC con base en el peso estimado. 
Como variables independientes se consideraron, la ta-
lla y el peso real (medidos). 

Se consideraron potenciales variables de confusión 
a la presencia de edema, datos antropométricos extre-
mos y mal estado de salud, por lo que se excluyeron 
del estudio.

Definición de las variables
Peso real: peso en kilogramos medido y registrado 

en la base de datos del ENSIN 2010.
Talla: estatura en centímetros medida y registrada 

en la base de datos del ENSIN 2010.

Peso estimado por CB: peso en kilogramos estima-
do por la talla usando la CB. 

Peso estimado por CPC: peso en kilogramos esti-
mado por la talla usando la CPC. 

Zona de Color asignado en la CB por talla: área de 
color correspondiente en la CB estimada por la talla. 

Zona de Color asignado en CPC por la talla: área de 
color correspondiente en la CPC estimado por la talla. 

Zona de Color asignado en la CB por peso: área de 
color correspondiente en la CB estimada por el peso 
real.

Zona de color en la CPC por peso: área de color 
correspondiente en la CPC estimado por el peso real.

Análisis estadístico
Para las variables sociodemográficas como: sexo, 

edad, procedencia y etnia, se determinó la frecuencia 
absoluta y la frecuencia relativa (proporción y porcen-
taje), con lo cual se elaboraron tablas de frecuencia. 
Además, se realizó estadísticas de resumen (estadística 
descriptiva) y se verificó la distribución normal de los 
datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk, cuando los 
datos se distribuyeron normalmente se informó la me-
dia con su respectiva desviación estándar o la mediana 
y su respectivo intervalo intercuartil (cuartil 3-Q3 me-
nos el cuartil 1-Q1) cuando la distribución obtenida 
no era normal. Las variables categóricas se resumieron 
como proporciones.

La concordancia entre la zona de color asignado 
por el peso real en la CB y la zona estimada por la talla, 
se estimaron mediante el coeficiente Kappa, y el mis-
mo análisis se realizó para la CPC. La interpretación 
del coeficiente kappa se realizó correlacionando su va-
lor con una escala cualitativa que incluye seis niveles 
de fuerza de concordancia que son: ninguna (0-0,2), 
mínima (0,21-0,39), débil (0,40-0,59), moderada (0,6-
0,79), fuerte (0,8-0,9) y casi perfecta (> 0,9)20. Por otro 

Figura 1. Características Cinta Pediátrica Colombiana (CPC). A. Zonas de color, rangos de talla, peso correspondiente estimado y color asignado. 
B. Lado 1 de la cinta.
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lado, la concordancia entre el peso estimado por la CB 
y el peso real medido y la concordancia entre el peso 
estimado por CPC y el peso real medido se evaluaron 
mediante el método Bland-Altman.

Para todas las pruebas estadísticas se utilizó una 
significancia del 95%, es decir, un error tipo I (α) igual 
a 5%, por lo tanto, se consideró estadísticamente signi-
ficativo un valor p < 0,05. 

Todos los datos obtenidos se analizaron con los 
programas, SPSS® versión 24, MedCalc Versión 15.8 y 
Epidat versión 3.1.

Consideraciones éticas
El estudio se acogió a los principios dictados por 

la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos del 2005 y se amparó a la declaración de 

Tabla 1Tabla 1. . Características sociodemográficas de la muestraCaracterísticas sociodemográficas de la muestra

Variables sociodemográficasVariables sociodemográficas n      (%)n      (%)

SexoSexo
NiñosNiños 21.982 (52,1)21.982 (52,1)

NiñasNiñas 20.250 (47,9)20.250 (47,9)

EtniaEtnia
IndígenaIndígena 5.894 (14)5.894 (14)

Gitano(a)/RomGitano(a)/Rom 11   (0,0)11   (0,0)

Raizal del archipiélagoRaizal del archipiélago 323   (0,8)323   (0,8)

Palenquero(a) de San BasilioPalenquero(a) de San Basilio 15   (0,0)15   (0,0)

Afrocolombiano Afrocolombiano 4.642 (11,0)4.642 (11,0)

Ninguna de las anterioresNinguna de las anteriores 31.347 (74,2)31.347 (74,2)

Edad Edad 
Lactantes (0 a 2 años)Lactantes (0 a 2 años) 9.943 (23,5)9.943 (23,5)

Preescolares (3 a 6 años)Preescolares (3 a 6 años) 14.439 (34,2)14.439 (34,2)

Escolares y adolescentes (7 a 12 años)Escolares y adolescentes (7 a 12 años) 17.850 (42,3)17.850 (42,3)

Área de residenciaÁrea de residencia
Zona Urbana (cabecera municipal)Zona Urbana (cabecera municipal) 25.721 (60,9)25.721 (60,9)

Zona Rural (centro poblado y población dispersa)Zona Rural (centro poblado y población dispersa) 16.511 (39,1)16.511 (39,1)

Región de procedenciaRegión de procedencia
AtlánticaAtlántica 10.114 (23,9)10.114 (23,9)

OrientalOriental 6.161 (14,6)6.161 (14,6)

CentralCentral 8.937 (21,2)8.937 (21,2)

PacíficaPacífica 5.596 (13,3)5.596 (13,3)

BogotáBogotá 2.013   (4,8)2.013   (4,8)

Territorios nacionalesTerritorios nacionales 9.411 (22,3)9.411 (22,3)

Tabla 2. Concordancia entre color por peso estimado y color por peso real 

Instrumento Coeficiente Kappa Error estándar Intervalo de confianza (95%)

CB 0,578 0,003 0,573 - 0,583

CPC 0,65 0,003 0,645 - 0,655

CB: Cinta de Broselow; CPC: Cinta Pediátrica Colombiana  

Helsinki de la AMM- fortaleza, 2013. No se requirió 
la realización de consentimiento informado, ya que la 
información proviene de la base de datos de la encues-
ta ENSIN 2010 cuyo protocolo indica que se obtuvo 
consentimiento informado de sus participantes previa 
recolección de los datos. 

La investigación y su protocolo fueron evaluados 
y aprobados por el Comité de Bioética del Instituto de 
Investigaciones Médicas de la Universidad de Antio-
quia.

Resultados

Se evaluaron un total de 42.232 niños(as), cuya dis-
tribución de las variables sociodemográficas se muestra 
en la tabla 1. La distribución por sexo y grupos de edad 
de los participantes fue similar. Además, se evidencia 
una representatividad de todos los grupos étnicos y de 
minorías que en su orden descendente principalmen-
te son: Indígena, Afrocolombiano y Raizal archipiéla-
go. El grupo más representativo con 31.347 niños(as) 
(74,2%) no pertenecen a ningún grupo étnico reco-
nocido legamente, lo cual se denomina mestizos. Con 
relación a la región de procedencia y área se tuvo infor-
mación de todos los departamentos de Colombia de la 
zona rural 39,1% y urbana, 60,9%.

La evaluación de concordancia entre el color asig-
nado en la CB basado en el peso estimado por la talla 
y el color reasignado en la misma con base en el peso 
real, realizada con el índice Kappa de Cohen, mostró 
un índice de 0,578 (IC95; 0,573 a 0,583), mientras que 
el mismo análisis para la CPC mostró un índice de 0,65 
(IC95; 0,645 a 0,655), lo cual indica una fuerza de con-
cordancia débil y moderada respectivamente (tabla 2). 

También, se realizó el mismo análisis de concor-
dancia para la CPC, pero teniendo en cuenta subgru-
pos de las diferentes variables sociodemográficas y se 
encontró un índice con fuerza de concordancia consi-
derable y valores homogéneos para las distintas varia-
bles (tabla suplementaria 1).

El análisis de porcentajes de concordancia entre el 
color asignado por cada cinta, basado en el peso esti-
mado por la talla y el color reasignado en la misma con 
base en el peso real mostró un 70% de concordancia 
para la CPC y un 66% para la CB con una p < 0,001. 
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El mismo análisis por zonas individuales encontró di-
ferencias estadísticamente significativas a favor de la 
CPC para las zonas 2, 3, 4, 5, 6 y 8; para las zonas 1 y 
7 no se encontró diferencia y en cuanto a la zona 9 la 
diferencia estadísticamente significativa fue a favor de 
la CB (tabla 3).

El análisis de Bland-Altman del peso real medido 
versus el peso estimado con la CPC mostró una di-
ferencia media en kilogramos de 0,005 (IC95; -4,1 a 
+4,1), mientras que el Bland-Altman para el peso real 
medido y el peso estimado con la CB mostró una dife-
rencia media en kilogramos de 0,13 (IC95; -5,3 a 5,5), 
(figura 2), en cuanto a la diferencia media porcentual 
esta fue de -0,3% (IC95; -21 a 21%) para la CB y de 
-0,1% (IC95; -18 a 17%) para la CPC.

Discusión

En escenarios de reanimación cuando optimizar 
el tiempo es esencial o cuando las herramientas no 
están disponibles en sitios de bajos recursos econó-
micos (ej., no disposición de balanzas, cunas o camas 
con balanzas incluidas) es un reto determinar el peso 
exacto y con ello la dosis de fármacos, cardioversión o 
desfibrilación, y tamaño de los dispositivos médicos a 
utilizar. Convirtiendo a los métodos para estimar de 
manera rápida y económica el peso una alternativa real 
y de uso ampliamente distribuido15,16. Uno de esos mé-
todos es la CB; sin embargo, estudios han reportado 
imprecisión en la estimación de peso usando la CB de-
pendiendo la región geográfica de su aplicación, como 
en el estudio de Milne, W. et al, con 6.361 niños(as) 
donde se encontró que la CB tuvo una diferencia me-
dia de 7,1%21, mientras que Asskaryar y Shankar en su 
cohorte de 1185 niños(as), con edades de 1 mes a 12 

años en la India reportaron que la CB sobreestima el 
peso en un 5-15% dependiendo de la zona de color22; 
Khouli M, describió en una muestra de 815 niños(as) 
mexicanos, una diferencia del peso medido con rela-
ción al calculado en la CB en más de 10%11; también 
se han reportado mayores diferencias usando la CB, 
con una diferencia media de 1,62 kilos21. Finalmente, 
en el metaanálisis y revisión sistemática de Wells M, se 
describió estimación subóptima de la CB, siendo ma-
yor la sobreestimación del peso en los países de bajos y 
medianos ingresos23.

En el presente estudio, la CPC superó a la CB en 
cuanto a precisión en la estimación del peso con una 
diferencia media de 5 y 130 gramos respectivamente. 
Además, la CB presentó una variación de hasta -5,2 
a +5,5 kg, frente a la CPC donde el 95% de las dife-

Figura 2. Análisis de Bland-Altman del real (medido) versus el paso estimado. a) Estimado por Cinta Colombiana Pediátrica; b) Estimado por cinta 
de Broselow.

Tabla 3. Concordancia entre peso real y estimado para CB y CPC 

Zonas de color Porcentaje concordancia p

CB CPC

1 80,2% 79,4% 0,77

2 67,1% 73,9% < 0,001

3 64,8% 70,7% < 0,001

4 64,8% 70,7% < 0,001

5 69,6% 74,0% < 0,001

6 70,0% 72,0% < 0,001

7 72,5% 73,7% 0,0879

8 56,0% 70,5% < 0,001

9 88,0% 70,8% < 0,001

Comparación global 66,0% 70,0% < 0,001

CB: Cinta de Broselow; CPC: Cinta Pediátrica Colombiana  
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rencias se encuentran en una variación menor obser-
vada entre -4,1 a 4,1 kg, siendo la diferencia mayor 
en niños(as) de mayor peso, tal como lo muestra el 
análisis Bland - Altman, la dispersión se hace mayor 
por encima de los 25 kg (figura 2). En cuanto a la con-
cordancia medida por el índice Kappa de Cohen para 
la CB fue de 0,57 clasificándose como débil, frente al 
índice de 0,65 para la CPC la cual es moderada. Según 
lo reportado por McHugh ML un índice de Kappa < 
0,6 indica concordancia inadecuada y que se debería 
otorgar poca confianza en los resultados de dicho 
estudio, como sucede con el Kappa de la CB20. Estas 
diferencias de la CB en cuanto a la concordancia y la 
estimación del peso pueden llevar a sub o sobredosi-
ficaciones, o a la selección inadecuada del tamaño de 
los equipos en reanimación como hojas de laringos-
copios o tubo endotraqueales, todo esto acarreando 
mayor riesgo para los pacientes o representando más 
tiempo valioso en reanimación4,6,8. 

Al analizar la diferencia de porcentajes de con-
cordancia de las zonas de color para las dos cintas 
de acuerdo con el peso estimado por cada una y el 
medido, se encontró una diferencia global estadísti-
camente significativa a favor de la CPC (70% vs 66%; 
p < 0,001), con una diferencia de estimación global 
del 4% a favor de la CPC, y en el análisis individual 
por zonas se encontró que en 6 de estas la CPC fue 
superior a la CB y solo en una fue inferior, cuyo grupo 
correspondía al de mayor edad, teniendo en cuenta 
que en otros estudios ya se ha mencionado la dismi-
nución de precisión de la cinta a medida que aumenta 
el peso o la edad24,25,26.

La fortaleza de la CPC está en que se elaboró con 
base en los datos antropométricos de una muestra 
representativa de la población colombiana y por tan-
to las estimaciones obtenidas por esta dan una ma-
yor fiabilidad en su cálculo. Otra ventaja es que, al 
comparar los porcentajes de concordancia discrimi-
nados por diferentes variables sociodemográficas con 
la concordancia global, estos fueron similares, lo que 
la hace útil en los diferentes escenarios del país. Adi-
cionalmente a la estimación del peso, la CPC provee 
información acerca de la dosis de los medicamentos y 
del tamaño de los equipos utilizados en reanimación 
en nuestro idioma nativo, por tanto, puede reducir la 
carga cognitiva en una situación de estrés y contribuir 
a la reducción de potenciales errores médicos secun-
darios a cálculos erróneos, en beneficio de la pobla-
ción colombiana. 

Una de las limitaciones de este estudio es que es 
un diseño de corte trasversal basado en fuentes secun-
darias, aun cuando es una muestra representativa de 
niños(as) colombianos, similar al proceso con el cual 
se elaboró la CB para los Estados Unidos. Además, en 
las dos herramientas se utilizan datos tomados en el 

2007 para la CB y del 2010 para la CPC, lo que se po-
dría constituir en una limitante debido a la tendencia 
de incremento en el sobrepeso infantil en algunos paí-
ses y a la desnutrición en otras regiones19. Sin embargo, 
las dos cintas son las más actualizadas en cada país de 
origen. 

Conclusiones

En este estudio, con una muestra representativa de 
niños(as) colombianos, se encontró que la CB puede 
sobreestimar o subestimar el peso en un 21% y que su 
concordancia es inadecuada. 

La CPC es una herramienta que se puede utilizar 
con mejor desempeño que la CB para estimar el peso 
de los niños(as) colombianos en los diferentes escena-
rios.

Se espera que la CPC, como herramienta médica, 
sea de utilidad en diferentes escenarios y regiones ale-
jadas de Colombia, donde finalmente tendrá un im-
pacto favorable para la niñez colombiana. Se sugiere 
que, en el futuro, se evalúe y valide el desempeño de la 
CPC en escenarios de urgencias pediátricas. Finalmen-
te, también se sugiere pueda validar la CPC con una 
muestra de datos actualizados, de manera que se pueda 
disminuir el riesgo de errores derivados de los cambios 
nutricionales de la población colombiana.
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