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ORIGINAL

Validez de las estrategias de estimacion de peso
en pacientes pediatricos atendidos en urgencias

Sendoa Ballesteros-Pefia'?, Irrintzi Fernandez-Aedo?, Gorka Vallejo-de la Hoz*,
Garbifie Pérez-Llarena“, Irantzu Echeandia-Lastra’, en representacion del grupo de trabajo WEST

Objetivos. Validar distintos métodos destinados a estimar el peso en pacientes pediétricos en urgencias.

Metodologia. Serie de casos prospectivo con andlisis transversal en pacientes de 1 mes hasta 14 afios de edad en dos
hospitales terciarios en el Pais Vasco (Espafia). Se aplicaron 9 herramientas distintas de estimacién de peso y se com-
paré el resultado con el peso real, calculando indices de concordancia (CCl), media de la diferencia y proporcion de
mediciones con un error del peso estimado inferior al 10% y 20% con respecto al peso real.

Resultados. Se realizaron mediciones en 515 pacientes pediétricos. Todas las estimaciones presentaron una alta con-
cordancia con respecto al peso real. La estimacion parental del peso resultd la estrategia con menor margen de error
(86,5% de mediciones con error < 10%), seguida de la Regla RCP del Hospital del Nifio Jests (63,5% de mediciones
con error <10%). Las formulas de estimacion basadas en edad o antropometria no ofrecieron proporciones superiores
al 40% de mediciones con un error < 10%.

Conclusiones. La estimacion parental es una herramienta valida para la estimacién del peso en nifios. Cuando no esta
disponible esa opcién, la Regla de RCP del Hospital del Nifio Jesds serfa la herramienta de eleccion.

Palabras clave: Peso corporal. Pediatria. Antropometria. Dosificacion. Tratamiento farmacolégico.

Validity of approaches to estimating weight in children attended
in the emergency department

Objectives. To determine the validity of different ways of estimating body weight in children attended in the
emergency department.

Methods. Prospective cross-sectional study of a series of patients between 1 month and 14 years of age attended in
2 tertiary care hospitals in the Basque Country, Spain. We used 9 different ways to estimate body weight and
compared the estimates to real weight by calculating the mean intraclass correlation coefficient, the mean difference
between real and estimated weights, and the proportion of measurements within 10% and 20% of the real weight.

Results. Five hundred fifteen pediatric patients were weighed and their weights estimated. All estimates had a high
degree of agreement with real weight. A parent’s weight estimate performed best: 86.5% of parental estimates were
within 10% of the real weight. The next best estimate was achieved with the cardiopulmonary resuscitation (CPR)
rule developed at Hospital del Nifio Jests: 65% of the estimates were within the 10% margin. Fewer than 40% of the
weight estimates based on formulas using anthropometric measurements were within the 10% margin.

Conclusions. A parent’s estimate of weight is a valid approximation in children of all ages. When this estimate is not
available, the CPR rule of Hospital del Nifio Jests would be the method of choice.

Keywords: Body weight. Pediatrics. Anthropometrics. Dosing. Pharmacotherapy.
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Introducciéon

El peso es un parametro antropométrico cuyo valor
es necesario conocer en la atencién de las urgencias
pediatricas con el fin de calcular las dosis de los farma-
cos o el volumen de fluidos intravenosos a administrar.
Un calculo rapido del peso del paciente puede resultar
determinante en una situacién de emergencia, pero
también debe considerarse que un error en su determi-
nacién puede conllevar a una mayor morbimortalidad
por una dosificacién incorrecta de medicacion. La infor-
macién relativa al peso no siempre es bien conocida
por el equipo de salud. Ante la imposibilidad de obte-
ner un valor exacto, los profesionales sanitarios deberan
recurrir a alguno de los métodos indirectos elaborados

para calcular el peso a partir de datos basicos como la
edad o las medidas antropométricas, aparte de la con-
sulta parental o la estimacion subjetiva por parte de los
propios asistentes. Son mudltiples las estrategias de esti-
macién de peso en nifios que se han desarrollado en
las dltimas dos décadas, aunque todas presentan limita-
ciones importantes'. La principal de ellas radica en la
dificultad de estandarizar una Unica sistematica para to-
dos los nifios, por lo que cada herramienta deberia ser
evaluada en el contexto geogréfico de trabajo donde
desea aplicarse?. Por ese motivo, este trabajo tuvo el
objetivo de evaluar la validez de distintas herramientas
destinadas a la estimacion de peso en pacientes pedia-
tricos atendidos en servicios de urgencias del Pais
Vasco.
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Método

Estudio descriptivo de una serie de casos prospecti-
vo con analisis transversal que se llevé a cabo en los
servicio de urgencias pediatricas (SUP) de los hospitales
del Pais Vasco de Basurto (Bilbao) y Cruces (Barakaldo)
entre febrero y junio de 2018. Estos centros dan cober-
tura a una poblacién aproximada de 140.000 nifios
menores de 14 afios y son los Unicos hospitales de ter-
cer nivel con servicio de pediatria en la provincia de
Vizcaya. El estudio tuvo el informe favorable del Comité
de Etica en Investigacién Clinica de Euskadi y los padres
o tutores dieron el consentimiento informado para la
participacién de los nifios en el estudio.

Se incluyeron pacientes con edades comprendidas
entre 1 mes y 14 aflos que acudieron al SUP por una
patologia aguda o crénica agudizada y categorizados
con niveles de prioridad Ill-V en el triaje. La seleccién
de los pacientes se realiz6 por oportunidad, es decir, a
medida que los colaboradores clinicos del estudio de-
tectaban pacientes en el SUP. Se excluyeron aquellos
pacientes cuya situacion patolégica pudo interferir con
el desarrollo del estudio (por ejemplo: afectacién clini-
ca, agitacién o imposibilidad para determinar el peso o
talla) y los nifios que rechazaron participar o cuyos pa-
dres o tutores legales no aceptaron colaborar y los que
previamente ya habian participado en el estudio.

Los sistemas de estimacion de peso evaluados fueron
seleccionados por resultar métodos habitualmente em-
pleados en nuestro entorno o por representar alternativas
factibles con resultados aceptables en otras comunidades,
clasificdndolos en férmulas (ERC3, APLS 20114, Argall®,
Best Guess®” y Férmulas de Cattermole®?), reglas o escalas
(Regla RCP 2016 del Hospital del Nifio Jesus'®, método
Mercy'" y el método DWEM'?) y estimacion del peso por
parte de los padres (Tabla 1).

Nueve enfermeros experimentados (mas de dos
afios de ejercicio en el servicio) se encargaron de las
mediciones antropométricas (estatura, peso y perimetro

y longitud del brazo) siguiendo un procedimiento es-
tandarizado, manteniendo a los nifios en ropa interior
(o panial) y desprovistos de calzado. Ademas, el enfer-
mero responsable de la medicién realizé una estimacién
visual subjetiva de la complexién acorde a una escala
tres niveles (delgada, media o grande). Asimismo, de
manera previa a las mediciones, preguntaron a los pa-
dres o tutores por el peso y se recabaron datos de in-
dole sociodemogréfico.

Ante la ausencia de trabajos previos en poblacién
espafiola y la disparidad de métodos empleados, el ta-
mafio de la muestra se calculé6 asumiendo una situacién
desfavorable, tomando como referencia una magnitud
deseada de correlacién de 0,3; un nivel de significacion
del 5% (alfa = 0,05) y una potencia del 80%
(beta = 0,2). La muestra minima necesaria fue de 85
pacientes para cada franja etaria a estudiar (1-11 me-
ses; 1-5 afos, 6-10 afios y 11-14 afos).

Se realizd un analisis descriptivo de la muestra. Los
datos de agruparon en torno a 4 rangos de edad selec-
cionados, por ser los mas ampliamente utilizados en las
férmulas de estimacién de peso. Se estudiaron las dife-
rencias de los valores del peso real en funcién del sexo
para rango de edad mediante el test t de Student. Para
cada franja etaria se evalud la concordancia entre los
valores de peso estimado y real con cada estrategia me-
diante el coeficiente de correlacién intraclase (CCl) y se
calculé la media de la diferencia entre ambas medicio-
nes con sus limites de concordancia al 95% (LC 95%),
siguiendo el método de Bland y Altman. De forma pa-
ralela, para cada herramienta empleada se calculé el
porcentaje de error, siguiendo la férmula “(peso estima-
do - peso real) x 100 / peso real” y se calcul6 la pro-
porcién de estimaciones que presentaron un porcentaje
de error inferior al 10% (PE10) y al 20% (PE20) con
respecto al peso real. Se consideré el criterio de signifi-
cacién estadistica cuando p < 0,05. El tratamiento esta-
distico de los datos se realiz6 mediante el paquete esta-
distico IBM-SPSS v23.

Tabla 1. Descripcion de las estrategias de estimacion de peso evaluadas en este estudio

FORMULAS BASADAS EN EDAD

Nombre Edades de aplicacion Ecuacion
ERC 1-10 afos Peso (kg) = (Z +4) x 2
1-11 meses Peso (kg) =(zx 0,5) + 4
APLS 2011 1-5 afos Peso (kg)=(Zx2)+8
6-12 afos Peso (kg)=(Zx3)+7
Argall 1-10 afos Peso (kg) =(Z +2) x 3
1-11 meses Peso (kg)=(z+9) /2
Best Guess 1-5 afios Peso (kg) =(Zx 2) + 10
6-14 afos Peso (kg) = Zx 4
FORMULAS QUE INCLUYEN PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
Nombre Edades de aplicacion Parametros Ecuacion
Cattermole 1-10 afos PB Peso (kg) = (PB-10) x 3
11-16 anos PB Peso (kg) = (PB x 4) — 50

ESCALAS BASADAS EN PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Nombre Parametros de la escala Condiciones de aplicacion
Regla RCP 2016 del Hospital del Nifio Jesus Estatura Estatura méxima: 135 cm
Método Mercy LBy PB LB (9-30 cm) y PB (10-40 cm)
Escala DWEM Estatura y complexion Estatura maxima: 175 cm

LB: longitud del brazo en centimetros; PB: perimetro del brazo en centimetros; Z: edad en afios; z:

edad en meses.
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

Total 1-11 meses 1-5 afos 6-10 afos 11-14 afios
N =515 N=120 N=133 N =138 N =124
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo masculino 271 (52,6) 63(52,5) 70 (52,6) 72 (52,2) 66 (53,2)
Etnia caucasica 429 (83,3) 94 (78,3) 109 (82) 119 (86,2) 107 (86,3)
Peso real [media (DE)] 26,2(17,7) 7,3(1,7) 16 (4,8) 31,3 (9,0) 49,6 (12,4)
Bajo peso 10 (1,9) 5(3,8) 0(0,0) 0(0,0)
Normopeso 433 (84,1) 96 (80) 114 (85,7) 119 (86,2) 104 (83,9)
Sobrepeso/obesidad 72 (13,9) 19 (15,8) 14 (10,5) 19 (13,8) 20 (16,1)
Complexién
Delgada 88 (17,1) 11(9,2) 26 (19,5) 25(18,2) 26 (21)
Normal 330 (64,1) 84 (70) 94 (70,7) 91 (65,9) 61 (49,2)
Grande 97 (18,8) 25(20,8) 13 (9,8) 22(15,9) 37 (29,8)
Motivo de consulta
Diarrea/vémitos 55(10,7) 15(12,5) 15(11,3) 18 (13) 7(5,6)
Disnea/tos 100 (19,4) 34 (28,3) 38 (28,6) 23(16,7) 5 (4,0)
Dolor no traumético 137 (26,6) 10 (8,3) 34 (25,6) 43 (31,2) 50 (40,3)
Fiebre 42 (14,0) 39 (32,5) 18 (13,5) 10 (7,2) 5 (4,0)
Traumatismos 66 (12,8) 12 (9,0) 12 (8,7) 40 (32,3)
Otros 85 (13,7) 20(16,7) 16 (12) 32(12,1) 17 (33,2)
Resultados recta por parte de los padres, ha obtenido unos porcenta-

Se incluyeron 515 pacientes pediatricos (251 del
hospital de Cruces y 264 de Basurto), de los cuales 271
(52,6%) eran varones, 429 (83,3%) de etnia caucasica
y 433 (84,1%) se encontraban en situacién de normo-
peso, seguin los percentiles del indice de masa corporal
para edad y sexo de los Estudios Espafioles de
Crecimiento 2010™. No se documentaron diferencias
entre las medias de peso en funcién del sexo en nin-
guna franja de edad. La Tabla 2 recoge las caracteristi-
cas generales de la muestra.

La consulta parental del peso resulté la estrategia
con menor margen de error en la estimacién del nifio,
presentando una PE10 del 86,5% y PE20 del 98% so-
bre el total de casos y muy alta concordancia entre
medidas (CCl = 0,95; p < 0,001).

Las estimaciones de peso realizadas mediante el uso
de férmulas, a pesar de la aceptable concordancia entre
medidas en todos los casos, presentd cifras de PE10
<65% y PE20 < 87% en todas las franjas etarias. Las
férmulas ERC, APLS 2011 y de Argall tuvieron tendencia
a infraestimar el peso.

Las escalas de estimacion mostraron mejores resulta-
dos que las herramientas basadas en férmulas, con
CCl > 0,8 en todos los casos y franjas de edad. El méto-
do Mercy mostré cierta tendencia a infraestimar el peso
real y su rendimiento global resulté similar a la escala
DWEM. La Regla RCP 2016 del Hospital del Nifio Jesis
logré los mejores resultados en cuanto al porcentaje de
error, con un PE10 del 63,5% y PE20 del 89,8% (Figura
1; Tabla 3).

Discusion

Todas las estrategias de estimacion de peso analizadas
en nuestro contexto han presentado unos buenos resulta-
dos de concordancia pero ninguna, salvo la estimacion di-

jes de error con respecto al peso real que resulten 6ptimos
y sugieran su uso con garantias de seguridad.

Nos gustaria destacar que no existe un criterio nor-
malizado de error méaximo admitido por una herramien-
ta de estimacion de peso para que esta sea considerada
valida, aunque el célculo de los PET0 y PE20 nos ayuda a
evaluar su rendimiento y realizar comparaciones entre
ellas. Asi, algunos autores' han tomado como parame-
tros de validez un PE10 = 70% y PE20 = 95% de las es-
timaciones, aunque otros' han considerado aceptables
cifras de PE10 = 60% y PE20 = 90%.

En nuestro estudio, al igual que ha ocurrido en
otros contextos's, la estimacion parental ha representa-
do el método mas aproximado al valor real de peso,
resultando especialmente precisa en edades tempranas,
un hecho que muy probablemente esté en relaciéon con
la regularidad de los controles de salud en esa etapa.
Preguntar a los padres es, ademas, la maniobra més ra-
pida de aplicar de cuantas se han evaluado, y no re-
quiere materiales adicionales, lo que la convierte en la
estrategia mas oportuna para conocer, con un buen
margen de seguridad, el peso del paciente.

Las férmulas de prediccién de peso son herramien-
tas sencillas que no precisan de instrumentos y resultan
faciles de memorizar. Muchas de ellas, como las pro-
puestas en los cursos de urgencias pediatricas de la
Academia Americana de Pediatria (APLS 2011) o por el
Consejo Europeo de Reanimacion (ERC) son habitual-
mente utilizadas o recomendadas en nuestro contexto.
Sin embargo, ninguna de las férmulas de prediccién de
peso basadas en la edad o en el perimetro braquial del
paciente ha ofrecido un rendimiento satisfactorio, ni si-
quiera al aplicar los criterios de validez menos restricti-
vos. Estos hallazgos redundan en los resultados a los
que han llegado otros autores', lo que estaria a favor
del abandono definitivo de este tipo de estrategias.

Resulta destacable como algunas herramientas, que
en otras regiones han obtenido un rendimiento prome-
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Figura 1. Gréficos de Bland y Altman de cada estrategia de estimacién de peso evaluada.

tedor, no han resultado Utiles en nuestra muestra. Es el Este trabajo presenta algunas limitaciones que mere-
caso del método Mercy, que ha logrado obtener un cen ser consideradas. Si bien esta investigacién ha sido
PE10 superior al 70% al aplicarlo en otras poblacio- desarrollada en entornos hospitalarios, atendiendo a crite-
nes''®, pero que en nuestra comunidad ha obtenido rios de factibilidad, los resultados derivados tienen especial
resultados claramente inferiores. En nuestro caso, la he- interés en el medio extrahospitalario, donde no existe dis-
rramienta que mas ha podido aproximar los valores ponibilidad de bésculas para la determinacién exacta del
reales de peso ha sido la Regla RCP del Hospital Nifio peso o la situacién de emergencia requiere una interven-
Jesls, una escala que estima el peso a partir de la esta- cién inmediata. La seleccién de la muestra en &reas de ur-
tura. En realidad, este instrumento se trata de una gencias hospitalarias no supone una garantia de validez
adaptacion de la cinta de Broselow' a la idiosincrasia de los resultados para trasladarlos al ambito de las emer-
de la poblacién espafiola, cuyo empleo, pese a resultar gencias extrahospitalarias. Otra limitacién presente tiene
habitual, ha sido muy cuestionado a la vista de la esca- que ver con la ausencia de evaluacién de la concordancia
sa validez de sus resultados?. interobservador de las mediciones realizadas.

La escala DWEM es un método bidimensional que Finalmente, segln nuestros hallazgos, parece razona-
aproxima el peso segun la estatura ajustandolo me- ble concluir que la pregunta directa a los padres debe
diante una variable subjetiva de complexion fisica de ser la estrategia de elecciéon cuando se desea conocer el
tres niveles. Si bien algunos investigadores han sugeri- peso del nifio y no existe disponibilidad o tiempo para
do que el hecho de afiadir un parametro de comple- determinarlo mediante béscula. Cuando los padres no
xién podria mejorar el rendimiento de las escalas basa- estan disponibles, las férmulas de prediccién de peso ba-
das en estatura'®?', la escala DWEM no ha logrado sadas en edad o en parametros antropométricos no re-
mejorar los margenes de error de los sistemas sultan adecuadas y la Unica herramienta que podria ofre-
unidimensionales. cer limitadas garantias de validez es la Regla de RCP del
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Tabla 3. Estimacion de peso mediante diferentes estrategias

1-11 meses 1-5 anos 6-10 anos 11-14 anos Total
(n=124) (n=138) (n=138) (n=124) (N =515)
Estimacion parental
n 118 133 138 123 512
CCl (p) 0,97 (p < 0,001) 0,96 (p < 0,001) 0,97 (p < 0,001) 0,96 (p <0,001) 0,99 (p < 0,001)
Media de la diferencia (LC 95%) -0,2 (-0,6-0,9) -0,05 (-2,5-2,6) -0,6 (-3,4-4,6) -1,8 (-4,7-8,3) -0,6 (-5-3,6)

n (%; IC 95%) de casos con error < 10% 104 (88,1; 80,9-93,4)
n (%; 1C 95%) de casos con error < 20% 117 (99,1; 95,4-100)

Formula ERC

n

ccl(p)

Media de la diferencia (LC 95%)

n (%; IC 95%) de casos con error < 10%

n (%; 1C 95%) de casos con error < 20%
Formulas APLS 2011*

n

CCl (p)

Media de la diferencia (LC 95%)

n (%; IC 95%) de casos con error < 10%

n (%; 1C 95%) de casos con error < 20%
Férmula de Argall

n

CCl (p)

Media de la diferencia (LC 95%)

n (%; 1C 95%) de casos con error < 10%

n (%; 1C 95%) de casos con error < 20%
Férmulas Best Guess

n

CCl (p)

Media de la diferencia (LC 95%)

n (%; IC 95%) de casos con error < 10%

n (%; IC 95%) de casos con error < 20%
Férmulas de Cattermole

n

CCl (p)

Media de la diferencia (LC 95%)

n (%; IC 95%) de casos con error < 10%

n (%; 1C 95%) de casos con error < 20%

NA

120
0,79 (p < 0,001)
20,4 (-2,5-1,7)
57 (47,5; 38,3-56,8)
95 (79,2; 70,8-86)

NA

120
0,88 (p < 0,001)
0,1(2-2,2)

55 (45,8; 36,7-55,2)
98 (81,7; 73,6-88,1)

NA

Regla RCP 2016® del Hospital del Nifio Jests

n
ccl (p)

Media de la diferencia (LC 95%)

n (%; 1C 95%) de casos con error < 10%

n (%; IC 95%) de casos con error < 20% 106 (88,3; 81,2-93,5)

Método Mercy
n
Ccl (p)
Media de la diferencia (LC 95%)
n (%; 1C 95%) de casos con error < 10%

n (%; IC 95%) de casos con error < 20% 104 (88,1; 80,9-93,4)

Escala DWEM
n
ccl(p)
Media de la diferencia (LC 95%)
n (%; IC 95%) de casos con error < 10%

120
0,89 (p < 0,001)
0,4 (-1,2-2)

72 (60; 50,7-68,8)

18
0,82 (p < 0,001)
20,07 (-2,2-2,1)

72 (61; 51,6-69,9)

120
0,93 (p < 0,001)
0,4 (-1,6-2,4)

53 (44,2; 35,1-53,5)

114 (85,7; 78,6-91,2)
129 (97; 92,5-99,2)

133
0,43 (p < 0,001)
-2,2(-10,3-5,9)

60 (45,1; 36,5-54)

106 (79,7; 71,9-86,2)

133
0,43 (p < 0,001)
2,2 (-10,2-5,9)

60 (45,1; 36,5-54)

106 (79,7; 71,9-86,2)

133
0,61 (p < 0,001)
0,9 (-15,3-13,5)

49 (36,8; 28,6-45,6)

94 (70,7; 62,2-78,2)

133
0,6 (p < 0,001)
0,2 (-8,3-7,9)

64 (48,1; 39,4-56,9)

107 (80,5; 72,7-86,8)

133
0,82 (p < 0,001)
42(-3,8-12,2)

21(15,8; 10-23,1)

132
0,89 (p < 0,001)

123 (89,1; 82,7-93,8) 102 (82,9; 75,1-89,1) 443 (86,5; 83,3-89,4)

137 (99,3; 96-100)

138
0,49 (p < 0,001)
71 (-22,2-8)
37 (26,8; 19,6-35)
75 (54,3; 45,7-62,8)

NA

138
0,61 (p < 0,001)
0,08 (-14,2-14,4)

47 (34,1; 26,2-42,6)

86 (62,3; 53,7-70,4)

70
0,7 (p=0,387)
3,6 (-22,3-15,1)
25 (35,7; 24,6-48,1)
48 (68,6; 56,4-79,1)

138
0,67 (p < 0,001)
-1,3(-9,9-7,3)

61 (44,2; 35,8-52,9)

108 (78,3; 70,4-84,8)

NA

138
0,69 (p < 0,001)
1,2 (-12,9-15,4)

41(29,7; 22,2-38,1)

88 (63,8; 55,2-71,8)

124
0,42 (p =0,001)
0,6 (-22,4-21,2)

40 (32,2; 24,1-41,2)

83 (66,9; 57,9-75,1)

138 124
0,9 (p <0,001) 0,92 (p < 0,001)
0,6 (-9,9-11,1) 3,7 (-17,2-9,8)
75 (54,3; 45,7-62,8) 53 (42,7; 33,9-51,9)
46 (34,6; 26,6-43,3) 119 (86,2; 79,3-91,5) 99 (79,8; 71,7-86,5)
91 NA
0,85 (p < 0,001)
-1(=9,5-7,5)

0,4 (-3-3,8)
88 (66,7; 57,9-74,6 )
122 (92,4; 86,5-96,3)

133
0,93 (p < 0,001)
1,4 (-4,8-2)

71 (53,4; 44,5-62,1)
113 (85; 77,7-90,6)

133
0,95 (p < 0,001)
0,05 (-0,36-3,7)

79 (59,4; 50,5-67,8)

58 (63,7; 53-73,6)
78 (85,7; 76,8-92,2)

138
0,9 (p < 0,001)
21,9 (-9,9-6,1)

79 (57,2; 48,6-65,6)

122
0,87 (p < 0,001)
3,9 (-15,2-7,5)

65 (53,3; 44-62,4)

124.(89,9; 83,6-94,3) 111 (91; 84,4-95,4)
138 114
0,94 (p < 0,001) 0,84 (p < 0,001)

-2(-10,8-6,8)
56 (40,6; 32,3-49,3)

0(-17,1-17,1)
54 (47,4; 37,9-56,9)

n (%; IC 95%) de casos con error < 20% 101 (84,2; 76,4-90,2) 124 (93,2, 87,5-96,9) 113 (81,9; 74,4-87,9) 88 (77,2; 68,4-84,5)

119 (96,7; 91,9-99,1) 502 (98; 96,4-99,1)

271
0,82 (p < 0,001)
4,7 (-17,7-8,3)

97 (35,8; 30,1-41,8)

181 (66,8; 60,8-72,4)

461
0,9 (p <0,001)
21,3 (-13,2-10,6)
189 (41; 36,5-45,6)
335 (72,7; 68,4-76,7)

271
0,89 (p < 0,001)
21,1 (<13,1-10,9)

110 (40,6; 34,7-46,7)

202 (74,5; 68,9-79,6)

515
0,92 (p < 0,001)
0,1 (-13,6-13,9)

200 (38,8; 24,6-43,2)
376 (73; 69-76,8)

395
0,95 (p < 0,001)
0,5 (-12-12,9)
149 (37,7; 32,9-42,7)
267 (67,6; 62,7-72,2)

343
0,95 (p < 0,001)
0,02 (-5-5,1)
218 (63,6; 58,2-68,7)
308 (89,8; 86,1-92,8)

512
0,97 (p < 0,001)
1,8 (-9,5-5,8)

287 (56,1; 51,6-60,4)

452 (88,3; 85,2-90,9)

505
0,96 (p < 0,001)
0,4 (-10,4-10,4)

242 (47,9; 43,5-52,4)

436 (86,3; 83-89,2)

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; 1C95%: intervalo de confianza al 95%; LC 95%: limites de concordancia al 95%; NA: no aplicable.
*En formulas APLS 2011 la franja etaria es de 11-12 afios.

Hospital del Nifio JesGs. No obstante, esta recomenda-
cién debe ser tomada con cautela, puesto que la variabi-
lidad existente entre poblaciones de Espafia podria limi-

tar la extrapolacién de estos resultados.
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