WLENA p

7
$

Andes pediatr. 2023;94(1):54-61
DOI: 10.32641/andespediatr.v94i1.4049

ANDES
PEDIATRICA

s RevisTA CHILENA DE PEDIATRIA

\ .I.. 1
D II'J J{) Chile

www.scielo.cl

ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion de una herramienta de estimacion rapida de peso

para urgencias pediatricas

Evaluation of a rapid weight estimation tool for pediatric emergencies

Tito Andrés Ortega Toro?, Javier Sierra Abaunza®®, Jorge H. Botero Garcés,

Vanessa Margarita Lasso?, Liliana C. Sarria®

2Especialista en Pediatria, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
®Departamento de Pediatria, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
‘Grupo de Parasitologia, Facultad de Medicina, Corporacion de Patologias Tropicales, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.

Recibido: 01 de octubre de 2021; Aceptado: 8 de agosto de 2022

$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La estimacién rdpida de peso para urgencias pedidtricas se puede
hacer con varios métodos, dentro de ellos estd la Cinta de Broselow.
La cinta fue desarrollada con datos de nifos(as) estadounidenses y
su exactitud es variada, segtin el rango de peso en que se encuentre

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este estudio se evalta el desempeno de la Cinta Pedidtrica Co-
lombiana en comparacién con la Cinta de Broselow. Ademds, se
identifica el rango de peso en el cual ambas cintas hacen la mejor
estimacion de pesos en nifios(as) colombianos.

el/la nifno(a).

Resumen

La medicién del peso es fundamental en el tratamiento de pacientes peditricos en emergencias, sin
embargo, en casos de inestabilidad del paciente o limitacién de recursos, la estimacion del peso se
convierte en una alternativa plausible. Existen métodos de estimacion rapida, aunque con discrepan-
cias de desempeiio en diferentes poblaciones. Objetivo: Comparar el desempefio de la “Cinta Pedid-
trica Colombiana” (CPC) y Cinta de Broselow (CB) en la estimacién del peso en pediatria. Pacientes
y Método: Estudio descriptivo de corte trasversal y de analisis de concordancia. Muestra de 42.232
ninos(as) de la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional de Colombia de 2010. Para la evaluacién
del desempefio se tuvo en cuenta la prediccion de zonas y peso de cada herramienta y su concordan-
cia mediante el coeficiente Kappa y el indice de Bland-Altman. Resultados: El indice Kappa de Cohen
para la CB respecto a la concordancia del drea de color fue de 0,57 y para la CPC fue del 0,65. El indice
de Bland-Altman para la CPC del peso real y el peso estimado mostré 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 andlisis de diferencia de por-
centajes de concordancia entre las dos herramientas mostr6 una diferencia global estadisticamente
significativa a favor de la CPC, 66% vs 70% (p = 0,00001). Conclusiones: En ninos(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 desempeiio para estimar el peso.
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Abstract Keywords:
Broselow Tape;
Weight measurement is essential in the treatment of pediatric patients in emergencies, however, in ~ Body Weight;
cases of patient instability or limited resources, weight estimation becomes a plausible alternative. ~ Body Height;
There are rapid estimation methods, although with performance discrepancies in different popula- Forecasting;
tions. Objective: To compare the performance of the “Colombian Pediatric Tape” (CPT) and Bro- Pediatrics;

selow Tape (BT) in weight estimation in children. Patients and Method: Descriptive cross-sectional ~ Colombian Pediatric
study and concordance analysis. Sample of 42,232 children from the 2010 National Survey of the Nu-  Tape;

tritional Situation of Colombia. For the performance evaluation, the prediction of zones and weight ~ Pediatric Emergency
of each tool and their concordance using the Kappa coefficient and the Bland-Altman index were =~ Medicine.
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.

Introducciéon

La atencién adecuada de la poblacién pediétrica en
emergencias constituye un reto para el personal mé-
dico', en gran medida debido a que la mayoria de los
métodos para seleccionar el tamano 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 condicién
de los pacientes, recurriendo a estimaciones del peso
hasta en el 98% de los casos®’. Estas estimaciones, de
no ser adecuadas, ponen en riesgo la salud y la vida de
los pacientes.

En Pediatria la administracién inadecuada de me-
dicamentos constituye el tipo de error mds frecuente
en la atencién médica, lo cual se ha asociado a la ne-
cesidad de realizar calculos individualizados basados
en el peso de cada paciente*®. Siendo los errores en
la prescripcién médica tres veces mds frecuentes en
nifios(as) que en adultos en condiciones similares®.
Otro factor que contribuye al incremento de errores,
hasta en un 25%, es la necesidad de realizar célculos
rdpidos en un ambiente de estrés, como lo son los es-
cenarios de urgencias y emergencias pedidtricas, en los
cuales se incrementa el estrés cognitivo’®.

Ante esta realidad es evidente el beneficio de herra-
mientas que puedan disminuir o eliminar la necesidad
de realizar estimaciones, cédlculos y por consiguiente
el porcentaje de errores cometidos. Como lo ha plan-
teado Luten?, las ayudas para la reduccion del estrés
cognitivo durante la reanimacién, independiente de
su forma de presentacion sea fisica o electrénica, debe-
rian cumplir con algunos requisitos como eliminar la
necesidad de realizar calculos durante el tiempo criti-
co, facilitar el reconocimiento de errores y por dltimo

facilitar la trasformacion de actividades complejas (no
automaticas), en actividades de menor complejidad
(automadticas).

Varios métodos de estimacion han sido publicados,
entre ellos la estimacién por parte de los padres, per-
sonal de enfermerfa o médicos. Uno de los métodos
més usados es el cdlculo de acuerdo con la edad como
las férmulas de Luscombe-Owens’. Sin embargo, se ha
reportado baja exactitud de estas férmulas y por tan-
to no constituyen una medida efectiva para reducir el
riesgo de errores'.

También se han descrito cintas basadas en la lon-
gitud siendo la mds aceptada la Cinta de Broselow
(CB). Esta cinta relaciona la longitud con categorias 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 1987'"',
mostrando una mayor concordancia en comparacién
con la estimacién por parte de personal médico" y fér-
mulas matemdticas'. Adicionalmente a la estimacién
del peso, la CB provee informacion acerca de la dosis
de los medicamentos y del tamafio de los equipos utili-
zados en reanimacion’?, por tanto puede reducir la car-
ga cognitiva en una situacion de estrés y contribuir a la
reduccién de potenciales errores médicos secundarios
a calculos erréneos, en consecuencia la CB se ha con-
vertido en una herramienta comun en la reanimacién'®
y ha sido recomendada por las guias de reanimaciéon
pedidtrica avanzada de la American Heart Association
y el European Resuscitation Council'”*8,

Sin embargo, estudios en diferentes poblaciones
alrededor del mundo han reportado diferencias en su
desempenio, con una exactitud (proporciéon de pesos
estimados dentro del 10% del peso real) variando entre
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el 33 y el 91%?, una razén de esta variacién se puede
encontrar en que la versién mds actualizada, utiliza da-
tos de poblacién exclusivamente Norteamericana del
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) 2007 y que de manera similar a las férmu-
las basadas en la edad, el método de Broselow tiende
a subestimar el peso en los ninos(as) de paises indus-
trializados donde el sobrepeso se ha incrementado y
sobreestimarlo en nifios(as) de regiones donde la des-
nutricién es mds comun®. Estas variaciones podrian
llevar a uso inadecuado de equipos de reanimacién y a
errores en la medicacién. Hasta el momento de la reali-
zacion del presente estudio no se encontraron estudios
que reporten la precision de esta herramienta en la po-
blacién colombiana.

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

Pacientes y Método

Estudio descriptivo de corte transversal, y de com-
paracion de desempeno entre dos herramientas de pre-
diccién de peso.

La muestra se obtuvo de la Encuesta Nacional de
Situaciéon 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 nifos(as) de nacionalidad colombiana con edad
comprendida entre 1 mes y 12 afos, de ambos sexos.

Los criterios de exclusion fueron, nifios(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 exclusién
fueron elegidos, teniendo en cuenta la mayor varia-
bilidad y dispersién de los datos con valores antro-
pométricos extremos, ademds en el caso especifico de
la obesidad, la inclusiéon de estos datos podria llevar a
sobreestimar el peso real de los pacientes, lo cual po-
dria llevar a errores en los célculos de medicamentos y
equipos en pacientes sin esta patologia.

Los datos antropométricos fueron obtenidos de la
base de datos de ENSIN 2010, la recoleccién original
de estos datos se realiz6 mediante un ejercicio de estan-
darizacién con determinacién de precisién 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-
z6 una balanza electrénica marca Seca referencia 872,
con una capacidad de 200 kilos y una precisién de 50
gramos (en los pesos de 0 hasta 50 kg). Para la toma
de la talla se utilizaron tallimetros portétiles en made-
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ra marca Disefios Flores S.R. Ltda, con una capacidad
méxima de 2 my una precisiéon de 1 mm y 3 tallimetros
en madera marca Weight and Measure LLC, antigua-
mente Shorr Productions, con una capacidad maxima
de 1,97 m y una precisién de 1 mm.

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

Desarrollo de la nueva cinta

Usando el programa SPSS Statistics Versién 24
y con base en la muestra seleccionada se transformé
la variable Talla de la base de datos, de una variable
continua a una variable discreta, y se calculé 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 informacién 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 mds 4gil 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 informacién contenida en la CPC, como
dosis recomendada de medicamentos, tamafios de dis-
positivos, valores normales de variables fisioldgicas y
algoritmos, se tom6 como referencia las guias de rea-
nimacién pediatrica de 2020 publicadas por la AHA™.

Para la seleccién de la informacion 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 pediatria y médicos),
de diferentes niveles de atencién en Colombia, acer-
ca de la informacién que consideraban relevante en el
contexto de emergencias y urgencias pedidtricas, afia-
diéndose en el lado B de la cinta la informacién acerca
del manejo de estado epiléptico y las dosis de los anti-
dotos mayor uso en el pais.

Estimacion del peso mediante la CB y la CPC

Se recomienda para usar la CB extender la cinta a
lo largo del cuerpo del nifio desde el inicio de la cabeza
hasta sus talones. El color de la cinta que estd a nivel de
los talones del nifio proporcionara 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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b.
Caracteristicas Cinta Pediatrica Colombiana (CPC) 3KG 4KG SKG 6KG 7KG
Zonas | Rango de Talla (¢cm) Rango de Peso Color m@@ ’ M O RAD O
CPC (Kg) Reanimacion 3Kg 4Kg 5Kg Reanimacion
Adrenalina IVAO (1mg/imL) 003mg 004mg 005mg Adrenalina IVAO (1mg/1mL 007 mg
1 47,00-59,301 35 Blanco Adrenalina IVAO (1mg/10mL) 03mL  04mL  0SmL Adrenalina IVAO (1mg/10mL) 07mL
Adrenalina ET  (1mg/1mL) 03mL  04mL  0SmL Adrenalina ET  (1mg/imL) 07mL
2 59,31-67,801 6-7 Amiodarona IV/O: 15mg  20mg  25mg Amiodarona IV1O: 2mg
Lidocaina IV/1O: 3mg amg smg Lidocaina IV/1O: 65mg
3 67,81-76,201 89 Amarillo : :
¥ T ?1'.\% o dosts: 6120 816 1020 g:‘;‘(a dosi: 13269
4 76,21 - 85,401 10-11 6-100/Kg: 18300 24400 30500 6-104Kg 39-60J
5 85,41-97,301 1214 Cardioversién dosis 1 y2: Y 48y 5100 Cardioversién dosis 1y2: 71133
Convulsiones. Convulsiones.
6 97,31-109,801 15-18 Locazepam IV: 03mg 04mg 05mg Locazepam V. 07mg
7 109,81-122,501 19-23 —pe IV 00ma i 0.0 ma I g emin ) a0
» 2 Diazepam rectal 1.5mg 2mg 25mg Diazepam rectat 32mg
L 122,51-134,101 24:29 Ftis e i R o o S 130mg
9 134,11 -143,601 30-36 cu Jo Joo o s Js2 s fse fss Jw [ fs w Jeo Ja e Jo fu Jes e [o

Figura 1. Caracteristicas Cinta Pediatrica Colombiana (CPC). A. Zonas de color, rangos de talla, peso correspondiente estimado y color asignado.

B. Lado 1 de la cinta.

y peso para la CB. El mismo procedimiento se realizé
para estimar el peso y la zona de color correspondiente
para la CPC con los nuevos intervalos.

Identificacién y control de error y sesgos

Se analizaron ninos(as) de los 32 departamentos
de Colombia con representatividad urbana, rural y de
diferentes grupos étnicos. La informacién de datos an-
tropométricos proviene de mediciones estandarizadas
y verificadas, tomadas con equipos de alta precision. Se
excluyeron datos inconsistentes, incompletos, también
de nifos(as) con edema cuyo peso medido no refleja su
peso real, obesidad y en mal estado de salud. Se reali-
z6 un remuestreo en varias oportunidades obteniendo
iguales parametros 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 consideré 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 CPCy
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 confusién
a la presencia de edema, datos antropométricos extre-
mos y mal estado de salud, por lo que se excluyeron
del estudio.

Definicion de las variables

Peso real: peso en kilogramos medido y registrado
en la base de datos del ENSIN 2010.

Talla: estatura en centimetros 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: drea de
color correspondiente en la CB estimada por la talla.

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

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

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

Andlisis estadistico

Para las variables sociodemograficas como: sexo,
edad, procedencia y etnia, se determin la frecuencia
absoluta y la frecuencia relativa (proporcién y porcen-
taje), con lo cual se elaboraron tablas de frecuencia.
Ademias, se realizo estadisticas de resumen (estadistica
descriptiva) y se verificé la distribucién normal de los
datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk, cuando los
datos se distribuyeron normalmente se informé la me-
dia con su respectiva desviacion estdndar o la mediana
y su respectivo intervalo intercuartil (cuartil 3-Q3 me-
nos el cuartil 1-Q1) cuando la distribucién obtenida
no era normal. Las variables categéricas 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 analisis se realiz6 para la CPC. La interpretacion
del coeficiente kappa se realiz6 correlacionando su va-
lor con una escala cualitativa que incluye seis niveles
de fuerza de concordancia que son: ninguna (0-0,2),
minima (0,21-0,39), débil (0,40-0,59), moderada (0,6-
0,79), fuerte (0,8-0,9) y casi perfecta (> 0,9)%. Por otro
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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 estadisticas se utiliz6 una
significancia del 95%, es decir, un error tipo I (o) igual
a 5%, por lo tanto, se considerd estadisticamente signi-
ficativo un valor p < 0,05.

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

Consideraciones éticas

El estudio se acogié a los principios dictados por
la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos del 2005 y se amparé a la declaracién de

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variables sociodemagréficas n (%)
Sexo
21.982 (52,1)
20.250 (47,9)
Etnia
Indigena 5.894 (14)
Gitano(a)/Rom 11 (0,0)
Raizal del archipiélago 323 (0,8)
Palenquero(a) de San Basilio 15 (0,0)
Afrocolombiano 4.642 (11,0)
Ninguna de las anteriores 31.347 (74,2)
Edad
Lactantes (0 a 2 afos) 9.943 (23,5)
Preescolares (3 a 6 afios) 14.439 (34,2)

Escolares y adolescentes (7 a 12 afios)

17.850 (42,3)

Area de residencia

Zona Urbana (cabecera municipal)
Zona Rural (centro poblado y poblacién dispersa)

25.721 (60,9)
16.511 (39,1)

Regién de procedencia

Atlantica 10.114 (23,9)
Oriental 6.161 (14,6)
8.937 (21,2)
5.596 (13,3)
2.013 (4,8
Territorios nacionales 9.411 (22,3)

Nutricién - T. A. Ortega Toro et al

Helsinki de la AMM- fortaleza, 2013. No se requiri6
la realizacién de consentimiento informado, ya que la
informacién proviene de la base de datos de la encues-
ta ENSIN 2010 cuyo protocolo indica que se obtuvo
consentimiento informado de sus participantes previa
recoleccion de los datos.

La investigaciéon 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 nifos(as), cuya dis-
tribucién de las variables sociodemograficas se muestra
en la tabla 1. La distribucién por sexo y grupos de edad
de los participantes fue similar. Ademds, se evidencia
una representatividad de todos los grupos étnicos y de
minorias que en su orden descendente principalmen-
te son: Indigena, Afrocolombiano y Raizal archipiéla-
go. El grupo mads representativo con 31.347 nifios(as)
(74,2%) no pertenecen a ningun grupo étnico reco-
nocido legamente, lo cual se denomina mestizos. Con
relacién a la regién de procedencia y drea se tuvo infor-
macién de todos los departamentos de Colombia de la
zona rural 39,1% y urbana, 60,9%.

La evaluacién 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 indice Kappa de Cohen, mostré
un indice de 0,578 (IC95; 0,573 a 0,583), mientras que
el mismo andlisis para la CPC mostré un indice 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 realizé el mismo andlisis de concor-
dancia para la CPC, pero teniendo en cuenta subgru-
pos de las diferentes variables sociodemograficas y se
encontr6 un indice con fuerza de concordancia consi-
derable y valores homogéneos para las distintas varia-
bles (tabla suplementaria 1).

El andlisis 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 mostr6 un 70% de concordancia
para la CPC y un 66% para la CB con una p < 0,001.

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

Instrumento Coeficiente Kappa Error estandar 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 Pediatrica Colombiana

58
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El mismo andlisis por zonas individuales encontré di-

. o o ; Tabla 3. Concordancia entre peso real y estimado para CB y CPC
ferencias estadisticamente significativas a favor de la

CPC para las zonas 2, 3, 4, 5, 6 y 8; para las zonas 1 y Zonas de color Porcentaje concordancia p
7 no se encontré diferencia y en cuanto a la zona 9 la CB CPC
diferencia estadisticamente significativa fue a favor de 1 80,2% 79,4% 0,77
la CB (tabla 3). 2 67,1% 73,9% < 0,001
El andlisis de Bland-Altman del peso real medido
. , . 3 64,8% 70,7% < 0,001
versus el peso estimado con la CPC mostré una di-
ferencia media en kilogramos de 0,005 (IC95; -4,1 a 4 64,8% 70,7% <0,001
+4,1), mientras que el Bland-Altman para el peso real 5 69,6% 74,0% < 0,001
medido y el peso estimado con la CB mostr6 una dife- 6 70,0% 72.0% < 0,001
rencia media en kilogramos de 0,13 (IC95; -5,3 a 5,5), 7 72.5% 73.7% 0,0879
(figura 2), en cuanto a la diferencia media porcentual
esta fue de -0,3% (IC95; -21 a 21%) para la CB y de 8 Rt ML <0001
-0,1% (IC95; -18 a 17%) para la CPC. 9 88,0% 70,8% <0,001
Comparacion global 66,0% 70,0% < 0,001

Discusion

En escenarios de reanimacién cuando optimizar
el tiempo es esencial o cuando las herramientas no
estdn disponibles en sitios de bajos recursos econé-
micos (ej., no disposicién de balanzas, cunas o camas
con balanzas incluidas) es un reto determinar el peso
exacto y con ello la dosis de fairmacos, cardioversién o
desfibrilacién, y tamafio de los dispositivos médicos a
utilizar. Convirtiendo a los métodos para estimar de
manera rdpida y econémica el peso una alternativa real
y de uso ampliamente distribuido'>!¢. Uno de esos mé-
todos es la CB; sin embargo, estudios han reportado
imprecision en la estimacién de peso usando la CB de-
pendiendo la region geogréfica de su aplicacién, como
en el estudio de Milne, W. et al, con 6.361 nifos(as)
donde se encontré que la CB tuvo una diferencia me-
dia de 7,1%?!, mientras que Asskaryar y Shankar en su
cohorte de 1185 nifos(as), con edades de 1 mes a 12

CB: Cinta de Broselow; CPC: Cinta Pediatrica Colombiana

afos en la India reportaron que la CB sobreestima el
peso en un 5-15% dependiendo de la zona de color®;
Khouli M, describié en una muestra de 815 nifos(as)
mexicanos, una diferencia del peso medido con rela-
cion al calculado en la CB en mas de 10%'!; también
se han reportado mayores diferencias usando la CB,
con una diferencia media de 1,62 kilos?'. Finalmente,
en el metaandlisis y revision sistemdtica de Wells M, se
describié estimaciéon subdéptima de la CB, siendo ma-
yor la sobreestimacion del peso en los paises de bajos y
medianos ingresos®.

En el presente estudio, la CPC super6 a la CB en
cuanto a precision en la estimacién del peso con una
diferencia media de 5y 130 gramos respectivamente.
Ademads, la CB present6é una variacién de hasta -5,2
a 15,5 kg, frente a la CPC donde el 95% de las dife-

50 | a)
40 |
30

20 L

Peso medido - Peso estimado CPC

0 10 20 30 40 50 60 70 30
Peso medido

50 [ b)

Peso medido - Peso estimado Broselow

Peso medido

Figura 2. Andlisis de Bland-Altman del real (medido) versus el paso estimado.

de Broselow.
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rencias se encuentran en una variacién menor obser-
vada entre -4,1 a 4,1 kg, siendo la diferencia mayor
en nifios(as) de mayor peso, tal como lo muestra el
andlisis Bland - Altman, la dispersién se hace mayor
por encima de los 25 kg (figura 2). En cuanto a la con-
cordancia medida por el indice Kappa de Cohen para
la CB fue de 0,57 clasificindose como débil, frente al
indice de 0,65 para la CPC la cual es moderada. Segin
lo reportado por McHugh ML un indice de Kappa <
0,6 indica concordancia inadecuada y que se deberia
otorgar poca confianza en los resultados de dicho
estudio, como sucede con el Kappa de la CB*. Estas
diferencias de la CB en cuanto a la concordancia y la
estimacién del peso pueden llevar a sub o sobredosi-
ficaciones, o a la seleccién inadecuada del tamafio de
los equipos en reanimacién como hojas de laringos-
copios o tubo endotraqueales, todo esto acarreando
mayor riesgo para los pacientes o representando mds
tiempo valioso en reanimacién®®%,

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 encontr6 una diferencia global estadisti-
camente significativa a favor de la CPC (70% vs 66%;
p < 0,001), con una diferencia de estimacién global
del 4% a favor de la CPC, y en el andlisis individual
por zonas se encontré que en 6 de estas la CPC fue
superior a la CB y solo en una fue inferior, cuyo grupo
correspondia al de mayor edad, teniendo en cuenta
que en otros estudios ya se ha mencionado la dismi-
nucién de precisiéon de la cinta a medida que aumenta
el peso o la edad***.

La fortaleza de la CPC estd en que se elaboré con
base en los datos antropométricos de una muestra
representativa de la poblacién colombiana y por tan-
to las estimaciones obtenidas por esta dan una ma-
yor fiabilidad en su célculo. Otra ventaja es que, al
comparar los porcentajes de concordancia discrimi-
nados por diferentes variables sociodemogréficas con
la concordancia global, estos fueron similares, lo que
la hace util en los diferentes escenarios del pais. Adi-
cionalmente a la estimacién del peso, la CPC provee
informacién acerca de la dosis de los medicamentos y
del tamano de los equipos utilizados en reanimacién
en nuestro idioma nativo, por tanto, puede reducir la
carga cognitiva en una situacién de estrés y contribuir
a la reduccién de potenciales errores médicos secun-
darios a calculos erréneos, en beneficio de la pobla-
cién colombiana.

Una de las limitaciones de este estudio es que es
un disefio de corte trasversal basado en fuentes secun-
darias, aun cuando es una muestra representativa de
nifios(as) colombianos, similar al proceso con el cual
se elabor6 la CB para los Estados Unidos. Ademds, en
las dos herramientas se utilizan datos tomados en el
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2007 para la CB y del 2010 para la CPC, lo que se po-
dria constituir en una limitante debido a la tendencia
de incremento en el sobrepeso infantil en algunos pai-
ses y a la desnutricion en otras regiones'. Sin embargo,
las dos cintas son las mds actualizadas en cada pais de
origen.

Conclusiones

En este estudio, con una muestra representativa de
ninos(as) colombianos, se encontré 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 desempeno que la CB para estimar el peso
de los nifos(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 tendrd un im-
pacto favorable para la nifiez colombiana. Se sugiere
que, en el futuro, se evalte y valide el desempenio de la
CPC en escenarios de urgencias pedidtricas. 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 poblacién colombiana.
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