
 UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 

EVALUACIÓN DE LOS PARÁMETROS Y LA UTILIDAD DE LA CINTA DE 

BROSELOW-LUTEN 2021 PARA SU APLICACIÓN EN LA ATENCIÓN 

PREHOSPITALARIA  

 

TECNOLOGÍA EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA 

 

 

 

MANUEL RICARDO PEÑA GONZALEZ 

JEFFREI REYES MACHACON 

 

 

 

ASESOR TEMÁTICO 

FERNÁN ALEXIS CASAS OSORIO  

 

 

 

CAJICÁ, 2022 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

2 
 

  

Índice de figuras. ....................................................................................... 4 

Índice de tablas ......................................................................................... 5 

Índice de ilustraciones ............................................................................ 5 

1. RESUMEN ........................................................................................... 6 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .................................................. 8 

2.1. ANTECEDENTES ......................................................................... 8 

2.2. DESCRIPCIÓN ........................................................................... 17 

2.3. FORMULACIÓN .......................................................................... 19 

3. JUSTIFICACIÓN ................................................................................ 20 

4. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN .................................................... 24 

4.1. OBJETIVO GENERAL ................................................................ 24 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS ....................................................... 24 

5. MARCO TEÓRICO ............................................................................ 25 

5.1. MARCO CONCEPTUAL ............................................................. 25 

5.1.1. Emergencia y urgencia pediátrica ............................................ 25 

5.1.2. Preparación para atender a un niño ......................................... 25 

5.1.3. Triage pediátrico ...................................................................... 26 

5.1.4. Equipos y materiales para atender a un niño ........................... 26 

5.1.5. Evaluación pediátrica ............................................................... 27 

5.1.6. Evaluación XABC pediátrica .................................................... 28 

5.1.7. Evaluación secundaria pediátrica............................................. 32 

5.1.8. Farmacología pediátrica propuesta por la cinta ....................... 32 

5.1.9. Grupos terapéuticos importantes dentro del trauma según la 

Cinta de Broselow-Luten ................................................................................. 33 

5.1.10. Desfibrilación pediátrica ......................................................... 35 

5.1.11. Trauma pediátrico .................................................................. 35 

5.1.12. El error en la atención ............................................................ 36 

5.1.13. Tiempo de implementación para la intervención crítica ......... 38 

5.1.14. Carga cognitiva ...................................................................... 38 

5.1.15. Ayudas de reanimación .......................................................... 39 

5.1.16. La cinta de Broselow-Luten .................................................... 40 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

3 
 

5.2. MARCO CONTEXTUAL .............................................................. 44 

5.3. MARCO LEGAL .......................................................................... 48 

5.3.1. Resolución 8430 de 1993 ........................................................ 48 

5.3.2. Resolución 2465 de 2016 ........................................................ 48 

5.3.3. Ley 599 del 2000...................................................................... 49 

5.3.4. Ley 1751 de 2015 .................................................................... 49 

5.3.5. Resolución 9279 de 1993 noviembre 17 .................................. 50 

5.3.6. Proyecto de ley 178 de 2012 senado ....................................... 50 

5.3.7. Consentimiento informado ....................................................... 50 

5.3.8. Ley 23 de 1981 (código de ética médica) ................................ 51 

5.3.9. Código de infancia y adolescencia (Ley 1098 de noviembre 8 de 

2006) 51 

5.3.10. Convención Internacional de los Derechos de la Niñez ......... 51 

5.3.11. Normatividad de tratamiento de datos ................................... 52 

5.3.12. Decreto 1377 de 2013 ............................................................ 52 

6. METODOLOGÍA ................................................................................ 54 

6.1. TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO ............................... 54 

6.2. VARIABLES ................................................................................ 54 

6.3. DEFINICIONES OPERACIONALES ........................................... 55 

6.4. UNIVERSO DEL ESTUDIO - POBLACIÓN ................................. 55 

6.5. MUESTRA ................................................................................... 56 

6.6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN ...................................................... 57 

6.7. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN ..................................................... 57 

6.8. INTERVENCIÓN PROPUESTA (TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN 

DE LA INFORMACIÓN) ..................................................................................... 57 

6.9. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

(INSTRUMENTOS) ............................................................................................ 58 

6.9.1. Metodología de recolección de datos en instituciones ............. 58 

6.9.2. Metodología para recolección de datos con visita domiciliaria . 59 

6.9.3. Metodología para la obtención de datos secundarios .............. 61 

6.10. PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS 62 

7. ANÁLISIS DE RESULTADOS ........................................................... 64 

8. CONCLUSIONES .............................................................................. 78 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

4 
 

9. AGRADECIMIENTOS ........................................................................ 80 

10. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................. 81 

11. ANEXOS ............................................................................................ 90 

 

 

Índice de figuras. 

 Figura 1.Triangulo de evaluación pediátrica, (Fernández, Ares, et al, 2017)

 .............................................................................................................................. 28 

 Figura 2. Violencia contra NNA, porcentaje según escolaridad y sexo de la 

víctima. Colombia, año 2018, (Medicina Legal y Ciencias Forences, 2020) ......... 44 

Figura 3. Cinco primeras causas de morbilidad en niños, niñas y 

adolescentes, 2013-2017. (Comité Distrital de Infancia y Adolecencia – CODIA, 

2017) ..................................................................................................................... 46 

Figura 4. Tasa de mortalidad infantil en menores de 1 año por cada 1.000 

nacidos vivos, Bogotá, Cundinamarca y Sabana Centro, 2014-2018p. Fuente: 

cálculos del Observatorio Sabana Centro Cómo Vamos con base en Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Estadísticas Vitales, Nacimientos y 

Defunciones 2018p (15 de mayo de 2019) y resultados del CNPV 2018 (18 de 

octubre de 2019). .................................................................................................. 47 

Figura 5. Tasa de mortalidad infantil en menores de cinco (5) años por cada 

1.000 nacidos vivos, Bogotá, Cundinamarca y Sabana Centro, 2014-2018p. Fuente: 

cálculos del Observatorio Sabana Centro Cómo Vamos con base en Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Estadísticas Vitales, Nacimientos y 

Defunciones 2018pr (15 de mayo de 2019) y resultados del CNPV 2018 (18 de 

octubre de 2019). .................................................................................................. 47 

Figura 6. Cantidad de sujetos en cada grupo de edades o zonas de color. 64 

Figura 7. Análisis de corrección lineal, R2 del peso esperado con relación al 

peso obtenido de los menores. ............................................................................. 67 

Figura 8. Análisis de corrección lineal, R2 de la talla esperada con relación a 

la talla obtenida de los menores. ........................................................................... 67 

Figura 9. Indicadores más relevantes sobre la incidencia de estado nutricional 

sobre los parámetros de la cinta. *Los resultados irregulares son aquellos que 

muestran una diferencia de peso con respecto a los parámetros de la cinta, pero no 

corresponden al estado nutricional en el que se encuentra el menor. .................. 76 

Figura 10. Porcentajes de exactitud general en la correlación de los datos con 

la cinta de Broselow-Luten. La línea exponencial de la exactitud muestra un 

descenso contante a medida que aumenta la edad en los grupos........................ 77 
 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

5 
 

Índice de tablas  

Tabla 1.  Escala de coma de Glasgow modificada para pediátrico, (Morales, et al., 

2019). .............................................................................................................................. 31 

Tabla 2. Patrones de lesión más comunes vinculados con los traumatismos 

pediátricos, Modificada The American College of Surgeons Committee on Trauma. Pediatric 

trauma. ACS Committee on Trauma: Advanced Trauma Life Support for Doctors, Student 

Course Manual. 10th ed. Chicago, IL: American College of Surgeons; 2018. .................. 36 

Tabla 3. Elaboración propia tomado de parámetros de la cinta de Broselow-Luten, 

2021. ............................................................................................................................... 41 

Tabla 4. Definiciones operacionales ..................................................................... 55 

Tabla 5. Muestras de la población de Sabana Centro. ......................................... 56 

Tabla 6. Disposición de la muestra por grupo etario según la clasificación de colores 

de la cinta de Broselow-Luten .......................................................................................... 56 

Tabla 7. Instrumentos de medición. ...................................................................... 61 

Tabla 8. Datos demográficos y descriptivos de los niños estudiados y los resultados 

globales. DE desviación estándar, n número de casos. ................................................... 65 

Tabla 9. Concordancia entre las zonas de color y otras según el peso real. ......... 68 

 

Índice de ilustraciones  

Ilustración 1. Medición con la cinta de Broselow-Luten .............................. 42 

Ilustración 3. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 91 

Ilustración 4. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 92 

Ilustración 5. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 93 

Ilustración 6. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 94 

Ilustración 7. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 95 

Ilustración 8. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 97 

Ilustración 9. Cinta de Broselow-Luten ....................................................... 98 

Ilustración 10. Cinta de Broselow-Luten ..................................................... 99 

 

 

 

 

  



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

6 
 

1. RESUMEN 

En las emergencias pediátricas se requiere una valoración específica, en donde 

se debe realizar una estimación de peso adecuada al paciente, sin embargo, no 

siempre se cuenta con las herramientas o ambientes propicios que permitan realizar 

este procedimiento de la mejor forma. 

      Algunas prácticas y métodos tienen fórmulas prestablecidas, no sin ello, que en 

ocasiones se presenten y existan varios factores de error latentes que pueden 

complicar y retrasar la atención. 

      La investigación  busca recolectar y generar datos estadísticos, que se 

presentaran mediante tablas de registro numéricos y descripciones con el objetivo 

de evaluar, comparar y examinar las características antropométricas propias de la 

población pediátrica en una muestra de quinientos cuarenta (540) niños en los 

municipios de Sabana Centro en edades que van desde los menores de tres (3) 

meses de nacido y los once (11) años, con la finalidad de confrontar su 

concordancia entre el peso medido en una báscula y el peso estimado a partir de 

los estándares que tiene en cuenta la Cinta de Broselow-Luten en su versión 2021, 

demostrando la viabilidad de su aplicación dentro del ámbito de atención 

prehospitalaria pediátrica en Colombia, ya que esta cinta ha demostrado ser una 

excelente herramienta para la atención pediátrica en muchos países alrededor del 

mundo. 

 Finalmente, este estudio contó con los datos de 775 niños entre hombres y 

mujeres en una proporción 1:1, los cuales fueron obtenidos de datos secundarios 

aportados de las bases de datos de los programas mamá canguro y control 

crecimiento y desarrollo Hospital Universitario la Samaritana del Municipio de 

Zipaquirá. Estos datos se dividieron en 9 grupos según su grupo etario estimado por 

la cinta de Broselow-Luten, desde menor de tres (3) meses a once (11) años.  

Hubo una relación positiva entre el peso corporal real y el peso corporal estimado 

(porcentaje medio de error dentro del 10% y una precisión R2 de 0,986). Sin 

embargo, la efectividad de la cinta se percibió afectada por múltiples características 

y la variación que iban presentando los niños y las niñas a medida que la edad de 

estos iba en aumento o con las condiciones anormales de peso, además, se 

evidenció que el estado nutricional y el sexo de los menores mostró 

comportamientos inesperados que afectaron los parámetros de la cinta de 

Broselow-Luten, dando como consecuencia que esta solo pueda llegar a ser 

aplicada efectivamente algunos grupos de sujetos. 

PALABRAS CLAVE: Atención prehospitalaria, aumento, características 

antropométricas, Cinta de Broselow-Luten, comportamiento, efectividad, 

emergencia pediátrica, error, estado nutricional, formulas, herramienta, niño, peso, 

Sabana Centro, sexo. 
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ABSTRACT 

In pediatric emergencies, a specific assessment is required, where an adequate 

weight estimation of the patient must be performed; however, there are not always 

the proper tools or environments to perform this procedure in the best way. 

      Some practices and methods have preset formulas, but sometimes there are 

several latent error factors that can complicate and delay care. 

      The research seeks to collect and generate statistical data, which will be 

presented through numerical registration tables and descriptions with the objective 

of evaluating, comparing and examining the anthropometric characteristics of the 

pediatric population in a sample of five hundred and forty (540) children in the 

municipalities of Sabana Centro in ages ranging from three (3) months old to eleven 

(11) years old, in order to compare the concordance between the weight measured 

on a scale and the weight estimated from the standards taken into account by the 

Broselow-Luten Tape in its 2021 version, demonstrating the feasibility of its 

application within the scope of pediatric pre-hospital care in Colombia, since this 

tape has proven to be an excellent tool for pediatric care in many countries around 

the world. 

 Finally, this study had the data of 775 children between males and females in 

a 1:1 ratio, which were obtained from secondary data provided from the databases 

of the kangaroo mother and growth and development control programs of the 

Hospital Universitario la Samaritana of the Municipality of Zipaquirá. These data 

were divided into 9 groups according to their age group estimated by the Broselow-

Luten tape, from less than three (3) months to eleven (11) years.  

There was a positive relationship between actual body weight and estimated body 

weight (mean percentage error within 10% and R2 accuracy of 0.986). However, the 

effectiveness of the tape was perceived to be affected by multiple characteristics 

and the variation presented by the children as their age increased or with abnormal 

weight conditions, in addition, it was evidenced that the nutritional status and sex of 

the children showed unexpected behaviors that affected the parameters of the 

Broselow-Luten tape, resulting in the fact that it can only be effectively applied to 

some groups of subjects.  

KEYWORDS 

Prehospital care, augmentation, anthropometric characteristics, Broselow-Luten 

Tape, behavior, effectiveness, pediatric emergency, error, nutritional status, 

formulas, tool, child, weight, Sabana Centro, gender. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

2.1. ANTECEDENTES 

La búsqueda de antecedentes se realizó teniendo el año de publicación de cada 

artículo, junto con el país de origen del estudio y sus respectivos resultados, esto 

con el fin de mostrar cómo ha ido evolucionando a través de los años la investigación 

alrededor de la cinta de Broselow en el mundo, junto con otros métodos de medición 

y la implicación de estos en el ámbito internacional, nacional y local los últimos diez 

(10) años. 

Esta búsqueda inicia en Colombia, en el año 2010, con un estudio realizado por 

la Universidad del Rosario (Bogotá), cuyo objetivo era establecer una manera 

satisfactoria para determinar la medida del diámetro interno de la tráquea de un 

niño. Para ello se incluyeron 110 sujetos, cuyas edades oscilaban entre los dos (2) 

y cuatro (4) años, en la mayoría de sexo masculino.  

Se utilizaron las fórmulas: 𝒆𝒅𝒂𝒅 + 𝟏𝟔/𝟒, 𝒆𝒅𝒂𝒅/𝟒 +  𝟒. 𝟓 𝒚 𝒆𝒅𝒂𝒅 + 𝟏𝟖/𝟒, dando 

como resultado una relación estadística entre la medida del diámetro del cartílago 

cricoides con la medida del TET (Tubo Endo Traqueal), seguido del cartílago 

cricoides. En cuanto al cartílago tiroides se disminuye progresivamente la edad, 

siendo esta casi nula a los siete (7) y ocho (8) años.  

Este estudio tuvo como finalidad, determinar una fórmula adecuada para elegir 

el tamaño indicado del tubo endotraqueal para niños(as). Además, cinta de 

Broselow es mencionada como un método útil, basado en la longitud corporal, y 

aunque un estudio no halló diferencias entre éste y la fórmula basada en la edad: 

𝒆𝒅𝒂𝒅 + 𝟏𝟔/𝟒, excepto cuando se desconoce la edad del menor. Por otro lado, un 

estudio prospectivo más reciente, mostró que el método de Broselow es mejor que 

la fórmula basada en la edad al seleccionar el tamaño del TET (Hernández Sabogal 

& Kling, 2010).  

Realizando una revisión de la prevalencia del trauma en Bogotá, al siguiente año 

el hospital Militar Central realizó un estudio en el que se encontró un predominio en 

varones con trauma, en una relación 1,45:1, dando como resultado un grupo de 

edad más frecuente entre los once (11) y quince (15) años (26%). El 71,6% de los 

ingresos al hospital hubo un ingreso de trauma pediátrico con índices de trauma 

pediátrico que iban desde 8 o superior. Así mismo, mostrando una alta incidencia 

de pacientes a causa de trauma en la ciudad de Bogotá, esto aporta una visión del 

panorama sobre los aspectos sociodemográficos y clínicos de la población 

pediátrica que se atiende, y los puntos a intervenir para disminuir la prevalencia de 

esta patología. (Wilches et al., 2011). 

El panorama sobre las dificultades que aparecen durante la atención de los 

pacientes pediátricos, en el año 2012, en Italia aparece un estudio que buscaba 
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percibir la situación que afrontan las enfermeras que tripulan las ambulancias ya 

que esta población, aunque no manifieste tantos casos en relación con los adultos, 

manifiestan un marcado efecto en la condición emocional del personal asistencial. 

El estudio demostró que hay una falencia en la capacitación emocional y profesional 

del personal de salud prehospitalaria y que es necesario brindarles un 

fortalecimiento mejor en sus competencias físicas y emocionales, para reducir el 

margen de error que puede afectar la atención de los pacientes pediátricos y 

fortalecer así la calidad de atención de estos (Sabati et al., 2012).  

En Colombia, en cuanto a las primeras revisiones que se hicieron sobre el 

correcto abordaje de niño en emergencias, en la ciudad de Medellín-Colombia, se 

realizó un proyecto de investigación de tipo cuantitativo, desarrollado por la 

universidad CES-Facultad de Medicina Tecnología en Atención Prehospitalaria 

Emergencias y Desastres TAHP. Esta investigación buscaba hacer una revisión con 

respecto al manejo adecuado de la vía aérea de un niño politraumatizado con 

edades de dos (2) a nueve (9) años y poder establecer estrategias encaminadas a 

aumentar la capacidad de respuesta, que reduzca las secuelas psicológicas y 

físicas derivadas del abordaje.  

En cuanto a la selección del tubo endotraqueal, el artículo menciona que se 

usará de preferencia la fórmula de khine: (𝒅𝒊á𝒎𝒆𝒕𝒓𝒐 𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒐 𝒅𝒆𝒍 𝒕𝒖𝒃𝒐 𝒆𝒏 𝒎𝒎)  =
 (𝒆𝒅𝒂𝒅 𝒆𝒏 𝒂ñ𝒐𝒔/𝟒) + 𝟑. Aquí se puede observar que el país ya iniciaba a buscar 

ampliar los conocimientos en pro de mejorar los procedimientos actuales dentro de 

las características propias de su población (Arcila Acevedo et al., 2012).  

Luego en Sudáfrica, al año siguiente se desarrolló un estudio en el hospital 

de tercer nivel, en el servicio de urgencias pediátricas. El objetivo de este estudio 

era determinar la concordancia del peso real de 372 niños, estimado por los médicos 

en comparación con las medidas de la cinta Broselow para determinar con precisión 

el peso de estos, de edades de recién nacido (0 años) a catorce (14) años. Se 

demostró que la cinta tiene un margen de error del 10,8% (aceptable según los 

parámetros del estudio), lo que la hace más confiable para la atención de paciente 

pediátrico que la estimación visual del médico, excepto en niños con obesidad, 

donde fue significativamente peor que la estimación médica para los pacientes 

obesos: 26,4%, sin embargo, se destaca la capacidad de la cinta para brindar 

criterio de precisión más adecuados a la hora de establecer el peso de un menor 

(Rosenberg et al., 2013). 

Un año después, en Australia comienza un estudio con el objetivo de 

comparar el peso real de los niños, registrados con equipos de medición, para 

posteriormente compararlos con fórmulas actualizadas de APLS, Luscombe, 

Owens, Best Guess y la cinta Broselow. Los resultados arrojaron que la Best Guess 

es la más precisa para niños entre los uno(1) a cinco(5) años y de once(11) a 

catorce(14) años, la fórmula APLS actualizada fue las más precisa para niños de 

entre seis(6) a diez(10) años, finalmente la cinta Broselow solo clasifico en un 48,9% 
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con una mejor precisión en niños menores de un(1) año, lo que indica la veracidad 

de cada una de estas herramientas y brinda al sistema de emergencias varias 

herramientas para la atención óptima de los niños (Graves et al., 2014).  

Al mismo tiempo en Canadá se realizaba un estudio para observar la 

efectividad de la cinta de Broselow en la población pediátrica de la ciudad de 

Ontario, este estudio dio por conclusión que la cinta de Broselow discrimina el peso 

real de una cierta cantidad de paciente por edad, por lo tanto, si no se cuenta con 

algún otro método efectivo, se recomienda tener en cuenta esta discrepancia, para 

minimizar el margen de error en la atención de pacientes pediátricos y mejorar la 

atención de estos (Jiménez et al., 2014). Así mismo, la Revista Mexicana de 

Investigación Médica ICSA, hace una compilación estos estudios e investigaciones 

realizados hasta el año 2014, en torno a la cinta Broselow en muchos países del 

mundo, excepto en Latinoamérica, donde hasta esa fecha aún no había ningún 

estudio al respecto. Mencionando también que esta cinta cuenta con el apoyo de 

grandes instituciones como la AHA (entre otros), para la reanimación pediátrica a 

pesar de la simplicidad de su uso. En muchos de los países mencionados que la 

estudió, se evidencia en su mayoría un margen de error del 10% (aceptable según 

criterio de cada país), pero recomiendan un uso precavido en aquellas poblaciones 

donde no ha sido estudiada. 

En esta revisión se afirma que, a pesar de ser un instrumento desarrollado en la 

base de datos del censo de Estados Unidos, esta cinta se puede derivar y aplicar a 

factores de corrección, basados en las tendencias de la población local para mejorar 

su precisión en entornos específicos, como lo demostraron esta compilación de 

estudios en algunos países como en Chennai-India, lo que aporta una visión más 

global respecto al desempeño de la cinta (Khouli et al., 2014). 

Para el año 2015 en México, se publica una revisión bibliográfica para comprobar 

la efectividad de la cinta de Broselow a la hora de estimar el peso de un niño y poder 

dosificar pacientes pediátricos. Para esto, fueron escogidos 815 sujetos, dando 

como resultado que las medidas arrojadas por la cinta en contraposición con el peso 

que arrojaba la báscula fueron diferentes en un 10%, un porcentaje bastante 

sustancial entre los niños mexicanos. Aun así, la precisión en el porcentaje 

promedio estuvo >3%, lo que muestra que su uso arrojaría medidas de dosificación 

y equipo médico apropiado en la mayoría de los casos, lo que significa que es 

eficiente para el tratamiento de urgencias en los niños y niñas mexicanos (Khouli et 

al., 2015).  

En Sudán del sur (país considerado como uno de los países más pobres en el 

mundo), en ese mismo año, se realiza otro estudio con la finalidad de comprobar la 

efectividad de la cinta de Broselow en pacientes pediátricos. Este se realizó con un 

estudio retrospectivo y transversal para la detección de desnutrición aguda en niños 

menores de cinco (5) años, al sur de Sudán. Este estudio demostró que solo el 10% 

de los niños desnutridos y solo el 26% de los niños no desnutridos corresponden al 
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peso real dentro de la franja de color. En conclusión, cinta Broselow fue 

notablemente inexacta, tanto en la población no desnutrida como en la desnutrida, 

y este margen de error se amplía ante el grado de desnutrición de niño. Por lo tanto, 

brinda una información importante para el uso de esta cinta apropiadamente y que 

permita atender mejor a los pacientes pediátricos (Clark et al., 2015).  

Seguidamente, en India se estudió una muestra de 1185 niños, con edades que 

iban desde menos de un (1) mes a doce (12) años en la ciudad de Chennai, con el 

objetivo de ajustar la cinta a las necesidades de la población pediátrica ya que en 

estudios previos se determinó que la cinta sobreestima las alturas de la población 

india, en un porcentaje medio de 5 a 15% según la zona de color. En base a lo 

anterior, en India se desarrolló una nueva herramienta de estimación de peso 

pediátrico (IPWET), basada en los ajustes hechos a la cinta de Broselow, mejorando 

la precisión en entre 51 a 97.8% dando como resultado una herramienta más 

adecuada y beneficiosa dentro de esta población (Asskaryar & Shankar, 2015) 

En cuanto a otro método de diseño ecuaciones para predecir la talla y el peso 

para la valoración nutricional de los niños, en Córdoba se adelantó estudio con una 

muestra aleatoria de 469 niños sanos de ambos sexos de dos (2) a dieciocho (18) 

años. Las ecuaciones desarrolladas para estimación de talla fueron: para sexo 

femenino 𝑻𝒂𝒍𝒍𝒂 = 𝟐, 𝟕𝟗𝟏𝒙𝑨𝑻𝑹 + 𝟎, 𝟏𝟖𝟒  y para sexo masculino 𝐓𝐚𝐥𝐥𝐚 =
𝟐, 𝟔𝟒𝟖𝐱𝐀𝐓𝐑 + 𝟎, 𝟑𝟑𝟐. Para la estimación de peso: la ecuación para sexo femenino 

fue 𝐏𝐞𝐬𝐨 = 𝟑, 𝟗𝟐𝟖𝐱𝐂𝐌𝐁 − 𝟒𝟗, 𝟐𝟓𝟒 y para sexo masculino 𝑷𝒆𝒔𝒐 = 𝟒, 𝟏𝟎𝟖𝒙𝑪𝑴𝑩 −
𝟓𝟏, 𝟑𝟑𝟎. Por lo tanto, fue evidente la viabilidad de desarrollar ecuaciones 

matemáticas basadas en circunferencia media del brazo y altura talón-rodilla de 

niños, niñas y adolescentes para el fortalecimiento del uso de herramientas para tal 

fin (Ferrero et al., 2015). 

La revista peruana de pediatría publica un artículo que busca dar a conocer 

y normatizar la aplicación y la vigilancia del procedimiento de intubación en el ámbito 

de la emergencia pediátrica. Entre sus objetivos más puntuales, se enfatiza en 

favorecer el uso apropiado y seguro para la intubación en emergencias, dejar claras 

las complicaciones más frecuentes, entre otros. En base a lo anteriormente 

mencionado, esta publicación recomienda utilizar la cinta Broselow-Luten, la cual es 

considerada tan eficaz como las fórmulas basadas en la edad del paciente, para 

determinar el tamaño adecuado de TT (tubo traqueal), en niños que presenten un 

crecimiento adecuado, así como los que tengan una talla corta. Sin embargo, 

advierte que las versiones más actualizadas de la cinta no contienen tamaños de 

TT con cluff debajo de 5,5 mm (Escalante Kanashiro & Tantaleán Da Fieno, 2015) 

Ese mismo año en Bogotá, tuvo lugar otro estudio que buscaba describir los 

procedimientos que se deben ejecutar con respecto a los lactantes y niños 

involucrados en paro cardiorrespiratorio en el área de urgencias de Hospital 

Universitario San Ignacio, de Bogotá.  Se indicó que, aunque el colapso es menos 

frecuente en pacientes pediátricos que adultos, el personal médico y de urgencias, 
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debe contar con un conocimiento adecuado y unos procedimientos ordenados que 

permitan la valoración pertinente y oportuna para el manejo de pacientes 

pediátricos, ya que estos suelen complicarse aún más que un adulto. Este estudio 

menciona la cinta de Broselow como una herramienta muy útil para el plan de 

manejo de estos pacientes en comparación a una muy similar utilizada en la 

Universidad Autónoma de Madrid (Cortes Milan et al., 2015). 

La cinta continúa siendo estudiada al siguiente año en Arabia Saudita, donde 

se realiza un estudio con el fin de determinar la precisión de sus versiones 2007 y 

2011 para determinar de peso de la población pediátrica, utilizando como método la 

comparación de la estimación dada por ambas cintas y una medición obtenida con 

una báscula que muestre el peso real. En definitiva, la cinta Broselow proporcionó 

una estimación adecuada del peso de los pacientes en función de su altura, aunque 

la versión 2011 es las más cercana al valor real. Estas evidencias indican que la 

cinta está en constante ajuste a medida que continúan los estudios sobre ella 

(Gestes, 2016). 

Nuevamente, el país de India publica otro estudio realizado en un hospital de 

atención terciaria en Mumbai. Este fue realizado con una muestra de 210 

participantes, dividido en tres grupos según su rango de peso, y cuyos resultados 

fueron comparados con los pesos determinados a través de fórmulas como la APLS 

y la cinta de Broselow. Finalmente, se concluyó que la cinta de Broselow 

sobreestima el peso de los niños indios en un valor >10%, en su mayoría por pesos 

superiores de 10 a 18 kg. Aun así, es un valor aceptable para la estimación del peso 

de niños que asisten a hospitales públicos. Por otro lado, se evidencio que los pesos 

estimados por la cinta se correlacionan mejor al real, que aquellos que fueron 

determinados por las fórmulas APLS Y APLS actualizada. Esto logra ratificar la 

efectividad de esta cinta para la atención médica de niños sobre otros métodos 

usuales en la estimación del peso de los niños (Shah & Bavdekar, 2017).  

Un estudio similar se llevó a cabo por parte de la Universidad Nacional de 

Colombia en la ciudad de Bogotá y Manizales, donde el estudio incluyó a 259 

sujetos, cuya edad oscilaba entre los dos (2) y quince (15) años con previa 

autorización de los padres, en cuanto a pacientes dentro del medio hospitalario, se 

incluyeron aquellos que se encontraban en salas de cirugía, cuidados medios y 

cuidados intensivos. El objetivo de este estudio fue utilizar instrumentos de medición 

para poner a prueba la concordancia para determinar el peso de un niño de siete 

fórmulas (las más destacadas en el ámbito mundial), incluyendo la fórmula Aragón 

1 y Aragón 2 (diseñadas como parte de este estudio).  

Este estudio estableció que factores étnicos, nutricionales, de composición 

corporal y edad de los sujetos, altera los diferentes métodos para estimar el peso.  

En conclusión, el estudio recomienda (de forma tentativa), el uso de la fórmula Argall 

en niños menores de diez (10) años, pero se recomienda ampliar la información la 

información encontrada en este trabajo, principalmente en lo referente a la viabilidad 
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de la fórmula Aragón 1 para ser usada en la población colombiana. Con respecto a 

la cinta de Broselow, este estudio la nombra; como un método alternativo que 

correlaciona longitud y peso, junto con otras herramientas que pueden verse desde 

la perspectiva de otras variables antropogénicas; como la circunferencia del tercio 

medio del brazo presentada por la cinta PAWPER o la longitud humeral como lo 

muestra el método Mercy. Esto indica que la cinta tiene un reconocimiento 

importante en el ámbito médico, sin embargo, no se ahonda en la comparación de 

esta con otros métodos (Aragón Joya, 2017). 

En la Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez” Facultad de Ciencias de 

la Salud-Escuela Profesional de Enfermería En el año 2018, Juliaca-Perú, se realiza 

una tesis enfocada en una investigación, cuya finalidad buscó evidenciar y analizar 

cuáles son las medidas de seguridad relacionadas con el riesgo de eventos 

adversos en niños hospitalizados del servicio de pediatría del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón de Puno. En conclusión, los riesgos identificados que se ciñen 

alrededor de los pacientes pediátricos son: eventos adversos en niños 

hospitalizados, medidas de seguridad en identificación y comunicación, medidas en 

la seguridad para el uso de medicamentos, medidas ante infecciones 

intrahospitalarios y la prevención de caídas.  

En relación con el riego en la seguridad a la hora de la administración de 

medicamentos, la tesis asegura que se deben emplear las guías farmacológicas 

ante cualquier duda en la administración y recomienda la regla de Broselow, la cual 

facilita la elección de la dosis y el calibre adecuado de los materiales a usar en 

situaciones de emergencia (Cruz & Blanco, 2018). Paralelamente, en esa misma 

ciudad tenía lugar otro estudio, que contó con una población muestra de 165 niños 

de edades entre tres (3) a diez (10) años, que se presentaron a consulta 

odontopediatría. La intención de este estudio fue la de desarrollar una fórmula que 

se adecuara a la estimación del peso basado en la altura y posteriormente, 

comparar su exactitud con las fórmulas actualmente estandarizadas a nivel 

internacional.  

La fórmula de predicción que resultó generada fue: 𝑷𝒆𝒔𝒐 𝒆𝒏 𝒌𝒊𝒍𝒐𝒈𝒓𝒂𝒎𝒐𝒔 =
 𝟑(𝒆𝒅𝒂𝒅 𝒆𝒏 𝒂ñ𝒐𝒔)  +  𝟕, la cual se asemejó a la fórmula de Luscombe, siendo esta 

la más precisa en la muestra estudiada y la que obtuvo una mayor aproximación al 

peso real.  Sin embargo, la fórmula de Luscombe reveló un porcentaje promedio de 

error de -2,69%, la fórmula APLS de 17,87%, la fórmula de Argall de 1,41%. El 

53,9% de las estimaciones estuvieron dentro del 10% de peso medido para la 

fórmula de Luscombe y del 47,3% para la fórmula de Argall. 

Aunque la fórmula estimada fue más precisa y que estuvo muy aproximada al 

peso real de niño, el estudio sugiere que estas fórmulas sean apoyadas con otras 

herramientas más exactas como: la estimación parenteral del peso, el método 

MERCY y las cintas PAWPER (Pediatric Advanced Weight Prediction in the 

Emergency Room) (Sihuay-Torres et al., 2018). 
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Por ese mismo año, se implementaba en Colombia un estudio que buscó realizar 

un simulador con 262 participantes de la ciudad de Medellín, para poder llegar a 

una conclusión sobre la efectividad y su precisión para medir el peso de los 

pacientes pediátricos, entre los métodos Handtevy y la cinta de Broselow, 

demostrando que el método Handtevy tiene una mayor utilidad en la práctica para 

determinar con más velocidad el peso promedio del pediátrico, incluso más que la 

cinta de Broselow. Esto pone de manifiesto que la cinta de Broselow no estima de 

manera tan efectiva el peso como lo están haciendo métodos modernos basados 

en la longitud y el hábito como el método Mercy y la cinta PAWPER. Además, la 

cinta de Broselow al depender tanto de la longitud de los pacientes, por sí sola no 

proporciona una información suficiente (Medina Mesa & Giraldo García, 2018).  

Con el fin de entender la situación de Colombia en cuanto al manejo del trauma 

en paciente pediátrico, se encuentra una revisión bibliográfica realizada para poder 

estimar una mejor valoración primaria y secundaria. Se encontró que todos los 

pacientes que han sufrido de trauma deben seguir unos ciertos pasos para realizar 

una asistencia eficaz y un pleno conocimiento de fisiología y la anatomía del 

paciente pediátrico, así como también llevar muy claro el procedimiento ABC, 

porque es lo que representa la diferencia entre la vida y la muerte en estos 

pacientes. Adicional a lo anterior, esta revisión contribuye a unificar el conocimiento 

en la atención prehospitalaria a los niños de Colombia (Montenegro Martínez & 

Segura Cardona, 2018). 

Revisando a fondo los diferentes métodos de fórmulas para la dosificación 

farmacéutica en pacientes pediátricos, así como sus similitudes y diferencias, fue 

desarrollado en España con un trabajo de revisión bibliográfica, en el que se 

tuvieron en cuenta 25 artículos, 12 libros y 8 páginas web. Adicionalmente, este 

trabajo trata de establecer la problemática real que existe a la hora de extrapolar las 

dosis de un adulto de las de un niño. En conclusión, de entre los métodos más 

utilizadas en el ámbito de la emergencia pediátrica, el método Hantevy mostró ser 

el más efectivo por encima de fórmulas como de Haycock y la fórmula de Clark, ya 

que permite un fácil manejo por parte del personal sanitario para calcular las dosis 

sin eficazmente, en niños de bajo peso, peso normal y obesos (Maya Mejias, 2019).  

Ese mismo año, La Sociedad Española de Urgencias de Pediatría (SEUP), 3ª 

Edición, publicó una guía para la reanimación básica y avanzada y una guía de 

aproximación inicial del niño enfermo o accidentado, en estas se encuentran 

compilados los procedimientos más relevantes en la actualidad a la hora de 

enfrentar un paro cardiorrespiratorio o cualquier evento relacionado con el manejo 

inicial de trauma en un paciente pediátrico, esto con el objetivo de disminuir la alta 

morbilidad que estos episodios dejan tras de sí.  

En cuanto a la preparación del material necesario, esta guía nos sugiere el uso 

de la cinta de Broselow, tablas o reglas, para la elección adecuada de tubo 

endotraqueal (TET), ya que estos ofrecen mayores ventajas en niños con baja 
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distensibilidad pulmonar o con altas resistencias de la vía aérea. Por otro lado, la 

segunda guía la menciona como necesaria para la estimación del peso del niño, así 

como la información del familiar del paciente (Martínez Mejías, 2019). 

Finalmente, en el año 2020 en Irak y Paquistán se realizó un estudio para valorar 

la utilidad de la cinta Broselow en la profilaxis de heridas prehospitalarias, para ello 

se buscó describir la viabilidad de la administración de medicamentos en el ámbito 

prehospitalario. Durante el tiempo en el que se realizó este estudio se recibieron 

alrededor de 3489 pacientes, que representaban el 8% de los ingresos, de los 

ingresados por heridas de explosión, la mayoría superó el alta hospitalaria. Se 

demostró que las pautas de TCCC para la profilaxis de heridas prehospitalarias 

pueden mejorarse con una mayor capacitación y el uso de la cinta Broselow (Naylor, 

et al., 2020).  

Un estudio similar se implementaba en Nepal, en el Departamento de Pediatría 

del Hospital Dhulikhel, Hospital Universitario de la Universidad de Katmandú, en 315 

niños menores de quince (15) años, cuyo fin era comparar los pesos reales de los 

niños nepaleses de zonas rurales y urbanas con los pesos estimados por la cinta 

de Broselow (edición 2017), y la fórmula APLS actualizada. Se pudo concluir que la 

precisión de la cinta de Broselow va disminuyendo a medida que aumenta el peso 

del niño por encima de los 18 kg. Por tanto, este artículo recomienda la fórmula 

PALS para la estimación del tamaño del tubo endotraqueal (TET) y a la fórmula 

basada en el cálculo de la dosis de adrenalina, para niños con un peso superior a 

los 18 kg, y así, poder suplir las necesidades de tratamiento que demanda un 

paciente pediátrico (Pukar et al., 2020).  

Para el mismo año se publica en la revista de Enfermería Clínica un estudio 

desarrollado en los servicios de pediatría de atención primaria de Bilbao (País 

Vasco, España), con el objetivo de desarrollar y validar una formula basada en la 

regresión lineal a partir de datos antropométricos que sirviera para la estimación del 

peso en función de la estatura y que se pudiera aplicar a la emergencia pediátrica. 

El estudio partió de los datos de 15.522 menores, a partir de los cuales se 

desarrollaron dos fórmulas (fórmulas de Bilbao), las cuales fueron validadas en 780 

pacientes pediátricos, dando como resultado un margen de correlación muy 

apropiado en cuanto al peso real, unos resultados notablemente mejores que los 

aportados por las fórmulas de uso habitual basadas en la edad, además, para 

facilitar su aprendizaje de la formula o los criterios de aplicación de la misma, se 

creó una aplicación para Android llamada “Estimación de peso en urgencias 

pediátricas” (Ballesteros Peña et al., 2020). 

En busca de ampliar el panorama en cuanto a la situación de Bogotá sobre la 

vulnerabilidad de la población pediátrica, se realizó un estudio tomando como punto 

de partida registros de indicadores sociales y culturales sobre la Red Unidos en 

Bogotá. En este se pudieron observar reducciones significativas por cada periodo 
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de estudio, excepto en la prevalencia de desnutrición crónica, lo que muestra una 

marcada inclinación a que haya condiciones que ponen en riesgo la salud de los 

niños Bogotanos. En consecuencia, se evidencia que la sociedad Bogotana está 

fuertemente expuesta y sobre todo los niños que la componen, lo que brinda un 

contexto importante para estudiar esta población y buscar beneficiarla (Montenegro 

Martínez & Segura Cardona, 2020). 

Respecto a esta revisión, de los estudios encontrados se eligieron guías de 

práctica clínica, tesis, tesinas, artículos de revisión, revisiones sistemáticas, 

estudios de la situación en ciudad en términos de accidentalidad, artículos que 

reflejan la condición social de los niños en Colombia, de ensayos clínicos y otros 

artículos originales relevantes. Luego de la lectura de títulos, resúmenes, y 

conclusiones, se seleccionaron 26 artículos para revisión de texto completo. Estos 

artículos apoyan la importancia que tendría para una población tan vulnerable y 

expuesta a tantos riesgos como la pediátrica, el uso de una herramienta tan práctica 

y efectiva como lo ha demostrado la cinta de Broselow. De igual manera, se ha 

correlacionado los estudios en los siguientes tres enfoques: 

Se encontraron 11 artículos que hablaban de la necesidad de probar la utilidad 

y la efectividad de la cinta de Broselow dentro de su población, encontrando 

resultados variados. Por ejemplo, en países como India (Ramarajan et al., 2008; 

Asskaryar & Shankar, 2015 y Shah & Bavdekar, 2017), Australia (Graves et al., 

2014), Sudán (Clark et al., 2015), Canadá (Jiménez et al., 2014), Arabia saudita 

(Gestes, 2016), Irak y Pakistán (Naylor et al.,2020), Sudáfrica (Rosenberg et al., 

2013), México (Khouli et al., 2015), Nepal (Pukar et al., 2020), que por medio de 

equipos de medición compararon estos resultados con los que provee la cinta 

respecto a la relación peso y la altura de un niño, en la mayoría de estos estudios 

la cinta tuvo un margen de error aproximadamente del 10% (en su mayoría) 

Otros estudios realizados a nivel local e internacional han propuesto formulas 

basadas en factores antropométricos como la longitud del pie y la circunferencia del 

brazo medio (MAC) en lugar de la edad como base de las fórmulas de estimación 

de peso, encaminados a concretar adecuadamente los procedimientos necesarios 

en el abordaje de un paciente pediátrico, como el estudio realizado en Córdoba 

(Ferrero et al., 2015), las fórmulas Aragón 1 y Aragón. En Perú (Cruz & Blanco, 

2018), busco crear una fórmula que se adecuara a la estimación del peso basado 

en la altura y posteriormente, comparar su exactitud con las fórmulas, la fórmula 

APLS, la fórmula de Argall, el método MERCY y las cintas PAWPER. Luego vino en 

España (Maya Mejias, 2019), revisar a fondo las diferencias y similitudes entre el 

método Hantevy, con fórmulas como la de Haycock y la fórmula de Clark, usados 

en la dosificación farmacéutica y la más reciente (formulas Bilbao) realizadas en 

España y que han demostrado mucha más concordancia con el peso real de los 

pacientes pediátricos en comparación a las fórmulas clásicas (Ballesteros Peña et 

al., 2020). 
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La cinta de Broselow también se ha puesto en comparación con otras fórmulas 

y métodos, así lo evidencian los estudios realizados en India (Shah & Bavdekar, 

2017), en Medellín-Colombia (Medina Mesa & Giraldo García, 2018), donde la 

Corporación Universitaria Adventista, hizo una comparación entre el método 

Handtevy y la cinta de Broselow, y en Nepal (Pukar et al., 2020), en el Departamento 

de Pediatría del Hospital Dhulikhel del Hospital Universitario de la Universidad de 

Katmandú, a fin de comparar los pesos reales de los niños nepaleses de zonas 

rurales y urbanas, en razón de los parámetros de la cinta de Broselow (edición 

2017), y fórmula APLS actualizada. 

Muchos de los estudios revisados no solo van encaminados a comprobar la 

efectividad de la cinta de Broselow en la atención de su población pediátrica, si no 

también, utilizar estos resultados para posteriormente buscar la manera de ajustarla 

a la población en cuestión con el fin de mejorar su precisión aún más. Como lo 

hicieron los estudios presentados en la Revista Mexicana de Investigación Médica 

ICSA (Khouli et al., 2015), de países donde se realizó dicho ajuste,  incluida la India 

(Asskaryar & Shankar, 2015), allí se creó una nueva cinta de estimación de peso 

pediátrico (IPWET), basada en los ajustes hechos a la cinta de Broselow, y en 

Sudáfrica (Rosenberg et al., 2013), que luego de obtener las medidas dadas por la 

cinta de Broselow, luego se entró a evaluar un posible ajuste a la medición de la 

cinta para ajustarla a una mejor estimación del peso del niño.  

Esto demuestra un beneficio adicional de esta herramienta, ya que una vez que 

se compruebe que la cinta Broselow estima con precisión el peso en la población 

local, se puede pensar que sería bueno crear un antecedente que permita explorar 

más a fondo este tema para futuros estudios e incorporarlo a la atención de 

emergencia de otras regiones del país, teniendo en cuenta que los mejores métodos 

para implementar la cinta de Broselow dependerán, por supuesto, de las 

condiciones específicas alrededor de cada entorno hospitalario o prehospitalario. 

2.2. DESCRIPCIÓN 

En el mundo, al año 2019 se registró la muerte de 5,2 millones de niños menores 

de cinco (5) años y 500.000 niños mayores (cinco (5) a nueve (9) años), en su 

mayoría por causas evitables y tratables. De las cuales, el 90% representan a las 

lesiones no intencionales, que incluyen: los traumatismos causados por accidente 

de tránsito (22.3%), el ahogamiento (16.8%), las quemaduras por fuego (9.1%), las 

caídas (4.2%), las intoxicaciones (3.9%), el homicidio (5.8%), las lesiones auto 

infringidas (4.4%), la guerra (2.3%) y otras lesiones traumáticas no intencionales 

(31.1%), se encuentran algunas como las mordeduras de perro, serpiente y otros 

animales (Organización Mundial de la Salud (OMS), 2016; OMS, 2017). 

Las principales causas no intensionales de defunción de niños menores de 

cinco(5) años son; las complicaciones del parto prematuro, la asfixia o traumatismos 

durante el parto, la neumonía, las anomalías congénitas, la diarrea y el paludismo, 
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todas ellas prevenibles o tratables mediante intervenciones sencillas y asequibles, 

por ejemplo, la nutrición adecuada, el agua potable, los alimentos inocuos, la 

inmunización y la atención de calidad por parte de un prestador de servicios de salud 

capacitado, cuando sea necesario (OMS, 2020). 

Según el Departamento Administrativo Nacional de Estadística, en Colombia a 

nivel general, para el año 2019 se registraron 9.059 defunciones de menores entre 

una (1) hora de nacidos a los catorce (14) años (DANE, 2020). Entre los problemas 

que más afectan la salud y el desarrollo de los niños se encuentran; la pobreza (45% 

de la población vive por debajo del umbral de pobreza), la falta de acceso a la 

educación o la falta de educación (aproximadamente 1 de cada 10 niños no recibe 

educación), la explotación sexual, el abandono y el matrimonio prematuro (muy 

usual en zonas rurales, donde el 23% de las niñas son obligadas a contraer esta 

unión antes de los dieciocho (18) años, lo que trae consigo repercusiones serias en 

la salud de estas niñas), por otro lado, encontramos un porcentaje de niños 

inmersos en el conflicto armado, ya sea por ser reclutados en esos grupos al margen 

de la ley o por ser víctimas de las acciones de estos sobre su población, como 

sucede en las lesiones ocasionadas por minas antipersona, (aproximadamente 

15.000 personas afectadas al año, dentro de las cuales la mayoría son niños). 

Además, en muchas ciudades se ve ampliamente difundido el maltrato infantil, el 

abandono y el abuso sexual, muchas veces relacionado con el microtráfico en las 

calles. Finalmente, en Colombia la protección a los niños y niñas pertenecientes a 

las comunidades indígenas es prácticamente inexistente, lo que representa una 

grave condición de vulnerabilidad para esta población (humanium ,2019; Unicef, 

2019; Unicef Colombia, 2015). 

En los municipios que conforman Sabana Centro, hay aproximadamente 

175.810 niños y niñas entre los cero (0) a los doce (12) años. Se encuentra 

Localizada al centro del departamento y limita con la ciudad de Bogotá por muchos 

de sus extremos, es recorrida de norte a sur por el río Bogotá. En su territorio existen 

varias minas de sal. Actualmente está compuesta por los municipios de; Cajicá; 

Chía; Cogua; Cota; Gachancipá; Nemocón; Sopó; Tabio; Tenjo; Tocancipá; 

Zipaquirá (Capital de la Provincia) (Universidad de la Sabana, 2020). 

De acuerdo con las cifras presentadas por los informes de desarrollo de Sabana 

Centro se observa que, a pesar de ser cascos urbanos importantes de Colombia, 

poseen condiciones bastante desfavorables para la salud y el desarrollo integral 

físico-emocional de los niños, niñas y adolescentes que la habitan. Entre los cuales 

destaca la violencia intrafamiliar, en la cual se ven involucrados los niños niñas y 

adolescentes con una incidencia de 21, 7% (tasa por cada 10.000 habitantes), y la 

falta de acceso a agua potable y alcantarillado de algunos sectores entre otras 

(Instituto Nacional de Medicina Legal, 2020; Superintendencia de Servicios Públicos 

Domiciliarios, 2020). 
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Por esta razón, es importante empezar a fortalecer el sector de la atención 

prehospitalaria y a sus protocolos e incluir nuevas herramientas que reduzcan al 

máximo los errores y aumente la calidad de la atención y que permitan mejorar el 

servicio a los menores, víctimas de trauma o cualquier otra emergencia. Por esto, 

es que hace falta, y es necesario ahondar en el tema del manejo de la atención de 

urgencias prehospitalarias en niños, ya que las características y necesidades únicas 

del paciente pediátrico requieren una atención especial, teniendo en cuenta sus 

diferencias exclusivas de crecimiento, desarrollo y mecanismos complejos de 

lesión. (DANE, 2020; CODIA, 2017; DANE 2017). 

En cuanto a la calidad del servicio en emergencias, relacionadas con personal 

pediátrico, un estudio sobre la atención prehospitalaria urgente de los pacientes 

pediátricos expuestos a tóxicos, donde se observaron las características 

epidemiológico-clínicas y evaluación de la calidad asistencial, realizado en España 

demostró que en la mayoría de los casos del personal de atención prehospitalaria 

no es especializado en el abordaje de esta población, lo que dificulta el manejo de 

estos escenarios. Estudios relacionados en Colombia no se encontraron, por lo que 

se puede pensar que no se le ha prestado atención a esta problemática (Martínez-

Sánchez et al., 2020). 

2.3. FORMULACIÓN  

¿Qué tan adecuados son los parámetros de la cinta de Broselow-Luten versión 

2021 para la atención prehospitalaria de pacientes pediátricos en los municipios de 

Sabana Centro? 
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3. JUSTIFICACIÓN  

El doctor David Bates, asesor principal para la Organización Mundial de la Salud, 

afirma que cada año decenas de millones de pacientes en todo el mundo sufren 

daño o fallecen como resultado de una atención sanitaria no segura (OMS, 2010), 

y es que según la organización Mundial de la Salud, a nivel mundial, hasta 4 de 

cada 10 pacientes, padecen daños en la atención sanitaria primaria y en 

ambulatoria. Los errores más perjudiciales están relacionados con el diagnóstico, la 

prescripción y el uso inadecuado de medicamentos (Slawomirski et al., 2018), 

también, se evidencia que el 80% de los perjuicios se pueden prevenir, por eso es 

necesario concentrarse en un sistema que permite que se produzca el daño para 

que haya una mejora la cultura de seguridad. Es decir, una cultura en la que se 

concede gran importancia a los valores, las creencias y las actitudes en materia de 

seguridad, que sea compartida por la mayoría de las personas en su lugar de trabajo 

(Workplace Health and Safety Queensland, 2013). Hay que tener en cuenta que 

errar es humano, y esperar un rendimiento perfecto por parte de personas que 

trabajan en entornos complejos y muy estresantes no es objetivo, además, creer 

que la perfección individual es posible no mejorará la seguridad en la salud 

(Systems Approach, 2019) También cabe mencionar, que por cada niño que muere 

a causa de una lesión, muchos más de los que sobreviven a estas y entran en un 

periodo de rehabilitación, pueden quedar con algún tipo de discapacidades 

permanentes, conllevando a repercusiones en su futuro, tanto en su salud como en 

la educación, convirtiendo esta situación no solo en un problema familiar sino en un 

problema de salud pública (Benitez, 2018; National Association of Emergency 

Medical Technicians (NAEMT), 2019). 

En algunas circunstancias los profesionales de la salud se encuentran bajo 

situaciones de mucha presión, lo que puede ocasionar que estos pasen por alto 

procedimientos importantes para la atención de un niño, o por la falta de recursos 

adicionales que le permitan facilitar estos procedimientos, ocasionando que la 

atención sea más difícil y se prolongue, dejando resultados impropios o secuelas a 

largo plazo para el paciente. En Colombia se han realizado varios estudios 

analizando este factor emocional, principalmente en el servicio de urgencias, 

encontrándose que esta población, es uno de los grupos mayormente susceptibles 

a padecer dicha condición. Adicionalmente, según “Informes, Estudios e 

Investigación 2009 del Ministerio de Sanidad y Política social”, en Colombia, el 

27,3% de los eventos adversos derivados de la atención en urgencias, se presentan 

en menores de quince (15) años (Ministerio de Sanidad y Política social, 2009).  Lo 

anterior, supone un riesgo a la calidad de la atención de las personas en escenarios 

de emergencias, por lo que cada una de las unidades integradas de servicio de 

salud debe identificar el estrés al que están sometidos los trabajadores diariamente 

y con ello, implementar métodos que reduzcan la sobrecarga laboral y que 

favorezcan adecuados ambientes de trabajo. Por este motivo, la implementación de 
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un método practico y simple para el manejo de un área tan complicada como la de 

la emergencia del paciente pediátrico, contribuye a favorecer la disminución en gran 

medida de esos factores del estrés que afectan al personal de salud (Betancourt, 

2017; NAEMT, 2019; García Rueda et al., 2018).  

En la atención en urgencias es trascendental entender que los niños, no se 

deben ver como adultos pequeños y que el manejo adecuado debe realizarse de 

acuerdo con la complejidad de sus lesiones o sus necesidades de tratamiento, 

utilizando guías y protocolos de atención pediátrica basados en evidencias 

científicas garantizadas, dado que las dosis de medicamentos y el tamaño del 

equipo varían con el peso del paciente y por ellos, es crucial estimar este de manera 

adecuada para optimizar la atención médica. De manera frecuente, los niños en 

estado crítico no pueden ser pesados de forma segura en un centro de emergencias 

o en escenarios de emergencias, lo que hace muy complicado, errado o imposible 

una medición directa del peso de los niños, como ocurre si el niño llega demasiado 

enfermo o inestable, politraumatizados o en otras circunstancias críticas que 

impiden su movilización, la falta de herramientas adecuadas para este 

procedimiento, incluso la asistencia de padres a quienes preguntar, y no es práctico 

retrasar la reanimación inmediata (National Association of Emergency Medical 

Technicians -NAEMT, 2019; Khouli et al., 2015). 

Las alturas de los niños varían significativamente, desde el bebé prematuro 

hasta el adolescente, esto provoca que haya muchos tamaños diferentes de equipos 

médicos para niños. Por ejemplo, la dosificación pediátrica estándar o el tratamiento 

con líquidos se expresa en mg/kg, lo que quiere decir, que un proveedor de atención 

prehospitalaria debe conocer tanto el peso del paciente como las dosis correctas de 

los medicamentos y luego realizar un cálculo matemático que le permita 

proporcionar una dosis segura y efectiva del medicamento o el volumen adecuado 

para los líquidos. Esto conlleva a una complicación de la atención prehospitalaria 

de los niños y ocasiona frecuentes errores. Por ejemplo, si el proveedor de atención 

prehospitalaria calcula mal o una enfermera no puede esclarecer una orden, la 

medicación con opiáceos puede ser insuficiente, lo que induciría a una analgesia 

deficiente y un dolor innecesario, o una sobredosis que podría conducir a una 

depresión respiratoria (Betancourt, 2017; NAEMT, 2019). 

La cinta de Broselow-Luten es una herramienta usada en la urgencia pediátrica 

que podrá favorecer notablemente la atención de los pacientes, ya que beneficia el 

tiempo de respuesta, el cálculo de la dosificación de medicamentos, la escogencia 

de los dispositivos de la vía aérea y los demás cálculos importantes en el rescate 

inmediato, puesto que ofrece una facilidad en su uso, de modo que no requiere 

cálculos y esto limita la posibilidad de errores matemáticos. Esta cinta propone un 

método simple de colores, cuyo objetivo es medir rápidamente la relación entre 

altura y peso de un niño, lo que la hace principalmente excelente en resucitaciones 
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complicadas, donde el personal prehospitalario puede requerir considerar múltiples 

aspectos en la atención del paciente simultáneamente (Khouli et al., 2015). 

Manuales como el Apoyo Vital avanzado en trauma (ATLS), muestra que una 

cinta de reanimación basada en la longitud del niño, como la cinta Broselow® 

pediátrica de emergencia, es un complemento ideal para determinar rápidamente 

en peso basado en la longitud para las dosis de drogas, volúmenes apropiados de 

fluidos y el tamaño del equipo. (Colegio Americano de Cirujanos & comité de 

Trauma, 2018) 

El uso efectivo de fórmulas para el manejo pediátrico incrementa por la 

experiencia y la habilidad del personal prestador de servicios prehospitalarios, esto 

de alguna manera limita su uso efectivo por parte de las personas de menos 

experiencia, además, estas fórmulas están sujetas al conocimiento de la edad del 

paciente, una variable que, en el contexto de urgencias puede resultar difícil de 

conocer. Sin embargo, esta situación cambiaria al capacitar a los paramédicos y al 

personal del centro de urgencias en el uso de la cinta Broselow-Luten, debido a que 

es más sencilla de ejecutar sin tener en cuenta la experiencia, observaciones 

subjetivas o la destreza matemática de los profesionales, puede reducir la tasa de 

errores de dosificación de medicamentos en la reanimación pediátrica, incluso antes 

de que lleguen al hospital de destino.  

No obstante, algunas veces se usa la estimación basada en la evaluación visual, 

pero este método, aunque simple, resulta muy impreciso. Los estudios realizados 

para comparar la cinta de Broselow-Luten con el juicio del médico en el área de 

emergencias, demostraron que en la mayoría de los casos la cinta difiere del peso 

real en un 11,3%, mientras que el criterio médico lo difiere en un 16,2%, lo que 

evidencia claramente que la aproximación del peso del niño por parte del personal 

asistencial no ha demostrado ser una estrategia valida, debido también a su enorme 

disparidad de criterios y errores que esta acarrea consigo, por lo que se requiere de 

herramientas más precisas, fiables y validadas (Khouli et al., 2015). 

En vista de que en Colombia no se cuentan estudios que apoyen su validez para 

aplicarla dentro de población pediátrica, y teniendo en cuenta que resulta 

inapropiado el uso y la recomendación de herramientas estandarizadas del peso, 

sin tener en cuenta las peculiaridades de cada población ya que se ve previamente 

muy cuestionado por su alto margen de error en países de ingresos bajos y medios, 

debido al bajo peso con el que crecen los niños. Además, se ha evidenciado una 

creciente preocupación respecto a su uso, ya que las versiones más actualizadas 

de esta cinta han desplazado sus rangos debido a la preocupación de la 

subestimación que se observa secundaria a la obesidad que presentan lo niños de 

ingresos altos (Ghimire, K. et al, 2020; Ralston & Myatt, 2018). 

Por lo anteriormente mencionado, resulta oportuno considerar que este estudio 

puede ser el punto de partida para implementar este proyecto de investigación que 
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busque comprobar la exactitud y utilidad de la Cinta de Broselow-Luten en la 

población colombiana, y poder demostrar así, la efectividad de su aplicación o la 

posibilidad de adaptarla a las características de esta población, y con ello, poder 

usarla efectivamente en el ámbito prehospitalario de la emergencia pediátrica a nivel 

nacional. Para tal motivo, se pretende establecer una comparación entre dos 

versiones de la cinta y se prefirieron estas estas zonas que conforman la Sabana 

Centro y sus alrededores, ya que representan cascos urbanos importantes y que se 

caracterizan por su gran diversidad pluricultural, junto a su variado entorno socio 

económico, que influye sobre la variabilidad entre los niños que la habitan, no solo 

por su diversidad étnica, sino también por sus características exclusivas de 

crecimiento y desarrollo. 

Este estudio nos va a generar beneficios como estudiantes de la salud para los 

futuros profesionales, teniendo en cuenta que estos resultados pueden apoyar el 

uso de mejores técnicas y procedimientos. También, puede ser el punto de partida 

para seguir generando investigación y nuevos conocimientos que beneficien la 

atención prehospitalaria en Colombia. Además, los resultados obtenidos en este 

trabajo pueden servir para ser consultados como una guía más adelante, por 

estudiantes de tecnología en atención prehospitalaria u otras profesiones afines a 

la salud, en relación con las materias de abordaje pediátrico como urgencias 

pediátricas.  
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4. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN  

4.1.     OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la pertinencia de la aplicación de la Cinta de Broselow-Luten en sus 

versiones 2017 y 2021 en una muestra de niños de los 

municipios Sabana Centro, para comprobar la efectividad en el ámbito 

prehospitalario.  

4.2.     OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Identificar el rango de relación entre peso y altura de un niño del contexto de 

los municipios Sabana Centro en comparación con los mismos parámetros 

presentes en la cinta de Broselow-Luten.  

• Analizar la correlación entre los parámetros propuestos por la Cinta 

de Broselow-Luten y los datos antropométricos de los niños de Sabana 

Centro. 

• Presentar las ventajas y la utilidad de una cinta de emergencias 

pediátrica adaptada a las características propias de la población pediátrica 

en Colombia para la atención prehospitalaria en niños. 

 

  



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

25 
 

5. MARCO TEÓRICO 

5.1.     MARCO CONCEPTUAL 

5.1.1. Emergencia y urgencia pediátrica 

En la atención de urgencias y emergencias, todos los aspectos de la atención 

de un pediátrico, la evaluación y un tratamiento adecuados depende de los 

conocimientos respecto a las características propias de crecimiento y la fisiología 

del desarrollo infantil, así como sus mecanismos particulares de lesión.  

Un niño nunca debe relacionársele con un adulto en cuanto a al abordaje que se 

le da dentro de una emergencia, ya que presentan patrones reducibles de lesión, 

diferentes respuestas fisiológicas y necesidades terapéuticas específicas, 

relacionados con los momentos de desarrollo físicos y sociales relacionados en el 

momento de la lesión. Por esta razón, la incidencia patologías es menor ya que 

tienen menos presencia de enfermedades en general, sin embargo, son los más 

sensibles a los accidentes en el hogar. Lo que más se presenta son traumatismos 

no intensionales, ya sea por caídas, cortaduras accidentales, electrocuciones, 

quemaduras, intoxicaciones. También son muy comunes las obstrucciones de la vía 

aérea alta, ya sea por objetos o por enfermedades respiratorias como el asma, 

bronquitis, faringitis, entre otros (American College of Surgeons Committee on 

Trauma, 2008). 

Aunque los mecanismos de lesión sean muy importantes para el proveedor de 

atención prehospitalaria, la interpretación del abordaje terapéutico básico y el 

respaldo avanzado de la vida, durante la revisión primaria y secundaria hasta su 

traslado es la misma en todos los pacientes sin importar su edad y cualidades, 

resultan fundamentales para salvar la vida de un niño. 

5.1.2. Preparación para atender a un niño 

Las necesidades y características únicas que requieren los pacientes pediátricos 

durante la atención requieren especial cuidado, sobre todo cuando se trata de 

lesiones graves. La incidencia relativa de traumatismos contusos frente a los 

penetrantes es mayor en la población pediátrica, y si bien estos ocasionan de un 

órgano o sistema corporal, los mecanismos de lesión contusa inciden en un daño 

aun mayor múltiple para estos órganos y sistemas. (Hollén et al., 2017). 

En la Organización Mundial de la Salud se calcula que alrededor del mundo 

mueren casi 950 000 niños por traumatismos y decenas de millones se hospitalizan 

por lesiones no fatales. Las caídas, la violencia, los peatones atropellados por 

automóviles y la lesión de los ocupantes de este como resultado de accidentes de 

tránsito, seguido de las quemaduras, los homicidios, las intoxicaciones, entre otros 

son las causas más frecuentes de lesiones pediátricas en Colombia.  
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Para un proveedor de atención prehospitalaria, no solo es necesario tener un 

conocimiento apropiado sobre la anatomía y fisiología de un paciente pediátrico 

para poder manejar el trauma adecuadamente, sino contar con las adecuadas 

destrezas para la observación y pensamiento crítico, así como una correcta 

clasificación del equipo de trabajo. Esto porque es importante tener en cuenta que, 

aunque puede haber mínimas señales externas de lesión, tal vez se encuentre una 

lesión interna que ponga en un riesgo potencial la vida y que debe valorarse en un 

centro de trauma apropiado (York, 2000).  

5.1.3. Triage pediátrico  

Un buen resultado final va a depender de la calidad en la atención recibida 

durante los primeros momentos de la lesión. Durante esta etapa difícil, el mejor 

enfoque debe estar destinando a impedir la morbilidad innecesaria y evitar pasar 

por alto aquellas lesiones que resulten más adelante fatales para el paciente. Como 

sucede en el adulto, las tres primeras causas de muerte son la hemorragia masiva, 

la hipoxia y el traumatismo del sistema nervioso central (SNC). Estas tres causas 

de muerte rápido dejan entrever la importancia de un Triage rápido que permita un 

tratamiento oportuno en la urgencia, para la estabilización y el traslado, son el 

elemento óptimo para una recuperación significativa del paciente (American College 

of Surgeons Committee on Trauma, 2008). 

5.1.4. Equipos y materiales para atender a un niño 

Las dimensiones reducidas, junto con los calibres y longitud reducida de los 

vasos sanguíneos de los pacientes pediátricos, y las características únicas de la vía 

aérea, con frecuencia dificultan los procedimientos de soporte vital lo que a su vez 

constituye un reto.  Una reanimación eficaz de un paciente de trauma requiere una 

apertura de vía aérea acompañada de varias cánulas, hojas de laringoscopio, 

sondas nasogástricas, tubos endotraqueales (ET), manguitos de presión arterial, 

mascarillas de oxígeno, dispositivos de bolsa-válvula-mascarilla (BVM) y todo este 

equipo debe estar vinculado al tamaño apropiado. 

Al intentar colocar un catéter intravenoso demasiado grande (IV) o una vía aérea 

de tamaño inapropiado puede hacer más daño que beneficio, no sólo por la 

potencial lesión física al paciente, sino también porque retrasan su traslado a las 

instalaciones apropiadas. 

Se ha demostrado que la longitud tiene la correlación más firme con el tamaño 

óptimo del tubo endotraqueal para un paciente pediátrico y aunque en un entorno 

no agudo el proveedor de atención prehospitalaria tiene una capacidad de 

predicción relativamente buena, se requiere un conocimiento preciso de la edad del 

paciente que no siempre es confiable en el cálculo del entorno de reanimación por 

trauma (Hollén et al., 2017). 
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Estos y otros parámetros son diferentes para cada tamaño de paciente y 

requieren cálculo o referencia para que puedan estar disponibles de inmediato. Para 

que se complete una ayuda de reanimación, también se deben incluir estas 

variables relacionadas con la edad. Otro factor, no siempre obvio, es la capacidad 

de acceder de forma inmediata y consistente a todos los equipos (Gausche-Hill et 

al., 2014) 

5.1.5. Evaluación pediátrica 

La evaluación del paciente pediátrico en cualquier circunstancia inicia con la 

impresión inicial. Para ello, el prestador de atención prehospitalaria debe determinar 

la gravedad del estado de salud del paciente. 

El segundo paso es valorar el trabajo ventilatorio, lo que implica escuchar ruidos 

anormales de la vía aérea, retracciones, aleteo nasal y posiciones anormales. En 

tercer lugar, se debe hacer una valoración de la piel en busca de cianosis o moteado 

y palidez (Fernández et al., 2017). 

Para eso, el uso del triángulo de evaluación pediátrica (TEP) en el primer 

contacto con el paciente, es una gran herramienta que ayuda a establecer el nivel 

de gravedad y determinar la urgencia del tratamiento, ya que permite identificar la 

categoría del problema fisiológico, que requieran de una intervención inmediata. Sin 

embargo, este se puede utilizar durante todo el tiempo que pueda tomar la atención 

del paciente pediátrico, con el fin de prestar atención a los cambios más 

significativos en la condición del niño(a) en todo momento ( 

Figura 1). 

El triángulo TEB está compuesto por la apariencia del paciente, el trabajo 

ventilatorio y la circulación. Al valorar el aspecto general del niño se debe tener en 

cuanta: 

• Tono: se mueve espontáneamente, se resiste a la exploración, se sienta o 

se pone de pie (apropiado para la edad). 

• Interactividad: parece alerta y en contacto con el proveedor de atención 

prehospitalaria, interactúa con las personas del ambiente, busca 

juguetes/objetos. 

• Consolabilidad: presenta respuesta diferencial al proveedor de atención 

prehospitalaria o al explorador. 

• Aspecto/mirada: hace contacto visual con el proveedor de atención 

prehospitalaria y sigue con la mirada. 

• Habla/llanto: presenta llanto fuerte o utiliza un lenguaje apropiado para su 

edad (Fernández et al., 2017). 

Al valorar el esfuerzo respiratorio del niño se debe tener en cuanta: 
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• Esfuerzo respiratorio: presencia de aleteo nasal, uso de músculos 

accesorios, esfuerzo respiratorio inadecuado o ausente. 

• Ruidos respiratorios: presencia de sibilancias, quejidos o estridor. 

Al valorar la circulación cutánea del niño se debe tener en cuanta: 

• Color de la piel: presenta una coloración pálida, marmórea o con cianosis. 

• Petequias o heridas sangrantes visibles: se evidencia una hemorragia 

evidente o una hemorragia dentro de la piel (manchas purpura). 

 

Figura 1.Triangulo de evaluación pediátrica, (Fernández, Ares, et al, 2017)  

5.1.6. Evaluación XABC pediátrica 

Control de hemorragia exanguinante externa 

La prioridad más destacable es la contención de hemorragias exanguinantes, ya 

que la tasa de supervivencia de una lesión con exanguinación inmediata es baja en 

la población pediátrica. Por fortuna, la incidencia de este tipo de lesión también es 

baja debido a la capacidad del niño para compensar rápidamente la hipovolemia. 

La principal prioridad es identificar cualquier hemorragia externa exanguinante y 

detenerla por compresión manual directa. Una vez que se ha resuelto la hemorragia 

exanguinante o si no está presente, el proveedor de atención prehospitalaria debe 

pasas a la vía aérea pediátrica.  

Puede llegar el caso en el que, además de aplicar compresión manual directa 

sobre el punto de la hemorragia, sea necesario el uso de agentes hemostáticos o 

torniquetes ante una hemorragia de extremidad. Es importante detener una 
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hemorragia exanguinante ya que, si el paciente presenta una hemorragia constante, 

la perfusión no mejorará y avanzará hasta el shock hemorrágico que puede llevar a 

la muerte al paciente (Manley et al., 2001; Kragh et al., 2012). 

Vía aérea  

La prioridad principal de la valoración y reanimación después de establecer la 

seguridad del escenario y abordar cualquier hemorragia externa exanguinante es el 

establecimiento de la vía aérea. La ventilación, la oxigenación y la perfusión son tan 

importantes para un niño lesionado como para un adulto. Por lo tanto, uno de los 

propósitos iniciales de la reanimación inicial de un niño lesionado, es restituir la 

oxigenación tisular adecuadamente tan pronto como sea posible.  

Llegado el caso, se debe asegurar y mantener una vía aérea permeable 

mediante aspiración, maniobras manuales y dispositivos mecánicos para la vía 

aérea. Así como en el adulto, el abordaje inicial del paciente pediátrico incluye la 

restricción de la movilidad vertebral cervical. 

A menos que la férula espinal larga sea especializada para el manejo de 

columna pediátrica o tenga una depresión en la cabeza, debe colocarse 

acojinamiento adecuado (de 2 a 3 cm) bajo el tronco del pequeño, de manera que 

se mantenga la columna cervical en línea recta, en vez de forzarla a una ligera 

flexión, debido a su la característica de su occipucio a ser desproporcionadamente 

grande (Larson et al., 2004). 

La laringe de un niño, en comparación con la de un adulto, es más pequeña en 

dimensiones, ya que fisiológicamente el cartílago cricoides es ligeramente más 

anterior y cefálico (en dirección de la cabeza), además tiene una forma de embudo 

a diferencia de la de un adulto que la tiene en forma cilíndrica, esto dificulta más la 

visualización de las cuerdas vocales durante los intentos de intubación. En menores 

de ocho (8) años, esta diferencia permite la intubación con cánulas sin globo por el 

sello (Aristizábal, 2011). 

La intubación endotraqueal, a pesar de ser el medio más confiable de ventilación 

en el niño con afección de la vía aérea, debe reservarse para aquellas 

circunstancias en las que la ventilación con bolsa-válvula-mascarilla es ineficaz. 

Tampoco se aconseja la intubación nasotraqueal en los niños, pues requiere que el 

paciente tenga ventilación espontánea, lo que implica el paso “a ciegas” por el 

ángulo relativamente agudo de la nasofaringe posterior, y puede causar una 

hemorragia más grave en los niños. Adicionalmente, en los pacientes con una 

fractura en la base del cráneo, se puede penetrar a la bóveda craneal de manera 

inadvertida (Davis et al., 2004). 

Ventilación  

El volumen por minuto y el esfuerzo ventilatorio del paciente pediátrico deben 

valorarse con mucho cuidado. Debido al potencial deterioro por la hipoxia leve a 
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paro ventilatorio, la ventilación debe ser asistida si se observan disnea y aumento 

del esfuerzo ventilatorio. Se debe utilizar una máscara del tamaño adecuado con 

reservorio, administrar oxígeno para proporcionar un flujo entre 85% y 100% (FiO 

de 0.85 a 1.0). La oximetría de pulso continua es de mucha utilidad como un 

complemento para la evaluación constante de la vía aérea y la ventilación (Gausche 

et al., 2000). 

Las lesiones que pueden alterar de forma aguda el intercambio gaseoso a nivel 

alveolocapilar son el neumotórax a tensión, hemitórax masivo, neumotórax abierto 

y el tórax inestable con contusión pulmonar, que habrá que drenarlos o tratarlos 

adecuadamente. 

Cuando se obtiene un sellado con mascarilla en los lactantes, debe tenerse 

precaución para evitar comprimir los tejidos blandos bajo el mentón, porque al 

hacerlo se impulsa la lengua contra el paladar blando e incrementa el riesgo de 

obstruir la vía aérea. Debe también evitarse la presión sobre la tráquea blanda no 

calcificada. Se pueden usar una o dos manos para obtener un sello con la 

mascarilla, dependiendo del tamaño y la edad del niño (Gausche et al., 2000). 

Circulación 

La mayoría de las lesiones en un pediátricas no causan exanguinación 

inmediata. Sin embargo, los niños que sufren lesiones que dejan una pérdida 

sanguínea importante, con frecuencia mueren en el momento de la lesión o poco 

después del arribo a una instalación receptora, lo que a menudo es el resultado de 

la lesión múltiple de órganos internos, con al menos una lesión significativa que 

causa pérdida sanguínea aguda. Además, es importante recalcar que los signos 

vitales en cuanto a lo que tiene que ver con la frecuencia cardiaca y la frecuencia 

de pulso varían según el grupo de edad pediátrica y no se presentan de la misma 

manera que en un adulto (Manley et al., 2001; (Kragh et al., 2012). 

El sistema vascular pediátrico suele poder mantener una presión arterial normal 

hasta que ocurre un colapso grave, en cuyo momento a menudo no hay respuesta 

a la reanimación. La reanimación con líquidos debe iniciarse siempre que haya 

signos de shock hipovolémico compensado y de inmediato en los pacientes 

pediátricos que presentan shock descompensado. Se utilizará solución salina 

normal (NaCl 0.9%) en bolos rápidos de 25 ml/kg. 

Los sitios iniciales más apropiados para el acceso IV son la fosa antero 

cubital (cara anterior del antebrazo a la altura del codo) y la vena safena en el tobillo. 

Otra posibilidad es el acceso a través de la vena yugular externa, pero el manejo de 

la vía aérea tiene prioridad en dicho espacio pequeño, y la restricción de la movilidad 

espinal hace poco accesible el cuello. 
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En el paciente pediátrico inestable o que potencialmente lo está, los intentos de 

acceso periférico deben limitarse a dos en 90 segundos. Si no tienen éxito, debe 

establecerse el acceso intraóseo (IO) (Manley et al., 2001; Kragh et al., 2012). 

Discapacidad  

Una revisión primaria adecuada debe incluir una valoración del estado 

neurológico. Aunque se recomienda AVDI (A de alerta, que responde a estímulos 

Verbales, a estímulos dolorosos D, e I inconsciente, sin respuesta), resulta ser una 

herramienta muy efectiva para la valoración rápida de un niño, sin embargo, brinda 

menos información que la que otorga la escala de coma de Glasgow (ver Tabla 1). 

Como con los adultos, la escala de coma de Glasgow esta muestra una visión 

general de estado neurológico de un pediátrico, sin embargo, esta tiene unas 

cuantas modificaciones debido a las destrezas de comunicación en desarrollo en 

este grupo de edad y se vigilará la conducta del niño. Esta debe ir acompañada de 

la valoración de los reflejos pupilares para determinar si reaccionan a los estímulos 

de la misma medida una con respecto de otra. Sin embargo, debe hacerse una 

valoración más amplia de la función motora y sensorial en la revisión secundaria si 

el tiempo lo permite (Chou et al., 2017). 

Tabla 1.  Escala de coma de Glasgow modificada para pediátrico, (Morales, et al., 2019). 

Reacción  Mayores de un año Menores de un año Puntaje  

 

Apertura 

ocular  

Espontanea  Espontanea  4  

Al hablarle  Al hablarle  3 

Al dolor Al dolor 2 

Ninguna  Ninguna  1 

 

Respuesta 

verbal  

Se orienta al sonido, 

sonrisa social, sigue con la 

mirada 

Balbuceo  5 

Confuso  Irritable con llanto 

consolable 

4 

Palabras inadecuadas  Llanto persistente 3 

Sonidos inespecíficos  Quejidos con dolor 2 

Ninguna  Ninguna  1 

 

 

Respuesta 

motora  

Obedece ordenes  Movimientos 

espontáneos  

6 

Localiza dolor  Retirada al tocar  5 

Retirada al dolor  Retirada al dolor 4 

Flexión anormal  Flexión anormal  3 

Extensión al dolor Extensión al dolor 2 

Ninguna (flácido) Ninguna (flácido) 1 
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Exposición/ambiente 

Si bien la exposición es crítica y necesaria para identificar lesiones que 

pongan en riesgo potencialmente la vida, y aunque un niño pueda estar temeroso 

de que le retiren la ropa, es necesario explicarle al niño la necesidad del 

procedimiento y que en lo posible se haga presente un padre.  

Debido a la alta superficie corporal, un niño es más propenso a sufrir de 

hipotermia rápidamente, por lo tanto, una vez concluya la exploración en busca de 

lesiones se deberá cubrir inmediatamente al paciente pediátrico para impedir una 

mayor pedida de calor (American College of Surgeons Committee on Trauma, 

2008). 

5.1.7. Evaluación secundaria pediátrica 

Esta debe realizarse posteriormente a la revisión primaria, y en ella se buscan 

aquellas afecciones que no se identificaron inicialmente y que pueden poner en 

grave peligro la vida del paciente. Se inicia explorando la cabeza y cuello, en busca 

de contusiones, abrasiones, punciones, quemaduras, hipersensibilidad, 

laceraciones o edema. Se debe volver a explorar el tórax en busca de esas 

contusiones pulmonares que pueden hacerse evidentes después de la reanimación 

con líquidos, manifiestas por dificultad ventilatoria o ruidos pulmonares anormales. 

La exploración del abdomen debe centrarse en busca de distensión abdominal, 

cambios de coloración, hipersensibilidad, equimosis o presencia de alguna masa. 

De la palpación cuidadosa de las crestas ilíacas puede sugerir una fractura pélvica 

inestable y aumentar la sospecha de una posible lesión retroperitoneal o urogenital, 

así como un mayor riesgo de pérdida sanguínea oculta. Debe evaluarse una pelvis 

inestable, pero sin repetir su exploración, ya que esto pudiese causar mayor lesión 

o pérdida sanguínea.  

Cada extremidad debe ser objeto de inspección y palpación para descartar 

deformidad, disminución del riego vascular, hipersensibilidad y déficit neurológico. 

El esqueleto parcialmente calcificado de un niño con sus múltiples centros de 

crecimiento aumenta la probabilidad de rotura de los discos epifisarios. En los niños, 

como en los adultos, una lesión ortopédica que se pasa por alto en una extremidad 

puede tener poca influencia sobre la mortalidad, pero sí puede dejar una deformidad 

y discapacidad a largo plazo (Sokol et al., 2015). 

5.1.8. Farmacología pediátrica propuesta por la cinta 

En pediatría no se trata de suministrar un medicamento ajustando 

proporcionalmente las dosis del adulto según el peso o la superficie corporal del 
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niño; se requiere del conocimiento de la farmacocinética y la farmacodinamia en un 

organismo en constante desarrollo y crecimiento para una terapéutica efectiva, 

segura y consecuente. Por ello es de vital importancia entender la relación entre 

dosis, concentración y efecto, y cómo se ven influidas durante la edad pediátrica. 

Estos eventos están relacionados con los cambios en la composición del cuerpo y 

la función de los órganos más importantes en el metabolismo y la excreción 

(González, 2016). 

A pesar de los adelantos en materia de farmacología pediátrica, los pacientes 

pediátricos siguen siendo “huérfanos terapéuticos”. Claramente los pacientes 

pediátricos son muy diferentes a los adultos, en su comportamiento farmacocinético 

y farmacodinámico, lo que determina que encontrar la dosis exacta de un 

medicamento en un niño se convierta en un mayor desafío actuar, aún más por la 

presencia de variables adicionales que alteran aún más la respuesta (González, 

2016). 

5.1.9. Grupos terapéuticos importantes dentro del trauma según la 
Cinta de Broselow-Luten 

Convulsiones 

• Diazepam IV, rectal 

• Fenobarbital IV 

• Fenitoína IV 

• Fosfenitoina IV 

Fármacos utilizados en RCP 

• Adrenalina ET, IV, IM 

• Atropina ET, IV 

• Amiodarona VF/VT 

Antiarrítmicos  

• Adenosina  

• Bicarbonato de Na IV 

• Cloruro de Calcio IV 

En Hipertensión Intra Craneal 

• Manitol IV 

• Furosemida IV 

En intoxicaciones  

• Nalaxona IV 

• Carbón activado PO, NG 
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En crisis aguda de asma Bronquial 

• Salbutamol nebulizado  

• Albuterol nebulizado 

Corticoides en crisis aguda de asma bronquial 

• Prednisolona VO 

• Hidrocortisona IV 

• Metilprednisolona IV 

Analgésico 

• Fentanyl IV 

Manejo de la hipoglicemia  

• Glucagón IV 

• Dextrosa IV 

Antagonista de la sedación  

• Flumazenil IV 

Medicamentos para secuencia de intubación rápida  

• Ketamina IV 

• Propofol IV 

• Sussinilcolina IV 

• Vecuronio IV 

• Rocuronio IV 

• Lorazepam IV 

Terapia con Fluidos  

• Solución salina 3% intervención coronaria percutánea (ICP) IV 

• Coloide 

•  Plaquetas 

•  Plasma fresco y congelado 

•  glóbulos rojos empaquetados (PRBCs) 

• Cristaloides solución salina normal o lactato de ringer, sangre total  

•  Líquidos de mantenimiento: Dextrosa al 5 % en agua ½ solución salina 

normal, dextrosa al 5 % en agua con 20 Miliequivalente mEq Cloruro de 

potasio/ litro (KCI/L). 

Equipo de atención en urgencias  

• Tensiómetro  

• Bolsa-Válvula-Mascara 
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• Tubo de tórax 

• Tubo endotraqueal longitud de la inserción (cm) 

• Tubo endotraqueal con manguito (mm) 

• Tubo endotraqueal sin manguito (mm) 

• Detector de la concentración máxima de dióxido de carbono (capnógrafo) 

• Hoja del laringoscopio 

• LMA (pendiente)  

• Tubo nasogástrico 

• Vía aérea nasofaríngea (NPA) 

• Vía oral (OPA) 

• Catéter venoso periférico (PVC) 

• Catéter de succión 

• Catéter urinario (Foley) 

5.1.10. Desfibrilación pediátrica  

Así como en la administración de medicamentos, la desfibrilación o la 

cardioversión de un paciente pediátrico se debe realizar en congruencia directa con 

el peso de este. La American Heart Association para la reanimación pediátrica 

(AHA), establece lo siguiente: para desfibrilar con un desfibrilador manual 

(monofásico o bifásico), suministre de 2 J/kg para el primer intento y 4 J/kg para los 

siguientes, mientras que las descargas de cardioversión se dan 1J/kg para el primer 

intento y continúen después con 2J/kg. El masaje cardiaco se debe mantener 

mientras se prepara la carga y se debe reducir los intervalos entre el cese de masaje 

y descarga (American Heart Assosiation (AHA), 2015). 

5.1.11. Trauma pediátrico  

El traumatismo es con frecuencia una afección en la que el tiempo es crítico y la 

familiaridad con estos patrones ayudará al proveedor de atención prehospitalaria a 

tomar decisiones terapéuticas óptimas para el niño afectado. Por ejemplo, el 

traumatismo pediátrico contuso que implica una lesión cefálica cerrada da como 

resultado apnea, hipoventilación e hipoxia, con más frecuencia que hipotensión e 

hipovolemia. Por lo tanto, las guías de atención clínica de los pacientes pediátricos 

de traumatología deben incluir mayor énfasis en los tratamientos dirigidos de la vía 

aérea y la ventilación Tabla 2. 
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Tabla 2. Patrones de lesión más comunes vinculados con los traumatismos pediátricos, Modificada 
The American College of Surgeons Committee on Trauma. Pediatric trauma. ACS Committee on Trauma: 
Advanced Trauma Life Support for Doctors, Student Course Manual. 10th ed. Chicago, IL: American College of 
Surgeons; 2018. 

Tipo de trauma Patrones de lesión 

Colisión de vehículos 

(el niño es el pasajero) 

Sin restricción: traumatismo de múltiples órganos, 

sistemas (incluidos 

tórax y abdomen), lesiones de cabeza, cuello, 

laceraciones del cuero cabelludo y faciales. 

Con restricción: lesiones de tórax, abdomen y 

fracturas de la 

columna vertebral en región lumbar. 

Colisión de vehículo 

con peatón (el niño es 

un peatón) 

De baja velocidad: fracturas de extremidades 

inferiores. 

De alta velocidad: traumatismos de múltiples órganos, 

sistemas (incluidos tórax y abdomen), lesiones de 

cabeza, cuello y fracturas de extremidades inferiores. 

Caída de altura Baja: fractura de extremidades superiores. 

Intermedia: lesiones de cabeza, cuello y fracturas de 

extremidades superiores e inferiores. 

Alta: traumatismos de múltiples órganos, sistemas 

(incluidos tórax y abdomen), lesiones de cabeza, cuello 

y fracturas de extremidades superiores e inferiores. 

 

Las dimensiones de un niño lo convierten en un objetivo pequeño, al que se 

aplican las fuerzas provenientes de guardabarros, defensas y también aplica para 

caídas. La protección mínima de la grasa corporal, la mayor elasticidad de los tejidos 

conectivos y la proximidad de las vísceras a la superficie del cuerpo, limitan la 

capacidad de los niños para disipar esa fuerza en la misma forma que el adulto; por 

lo tanto, la energía se transmite con más facilidad a los órganos subyacentes 

(NAEMT), 2019). 

5.1.12. El error en la atención  

Dentro del tratamiento de las urgencias pediátricas, normalmente suelen 

aparecer potenciales errores. Esto se ha observado principalmente a la hora de 

realizar la dosificación de, sin embargo, tiene a involucrar todas las áreas de manejo 

y abordaje relacionados con los niños y las niñas.  Esta predisposición a estos 

errores se exacerba sobre todo en el entorno agudo, como lo son en las 
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reanimaciones de trauma pediátrico y es que también puede implicar el retraso en 

las intervenciones de pacientes critico en muy poco tiempo.      

En el ámbito de urgencias se ve una mayor familiaridad con la atención de 

pacientes adultos, que con la de los pacientes pediátricos, ya que los tamaños y 

dosis la mayoría de las veces, estos son “automáticos” en la reanimación por trauma 

en adultos (Luten, 2002). 

Principalmente porque en la atención a un adulto, la estimación misma del peso 

es relativamente sencilla, además la selección del equipo, la configuración del 

ventilador, los líquidos, la selección del tubo endotraqueal junto con la longitud de 

inserción del tubo ET, la referencia de la dosis del medicamento y los cálculos del 

medicamento son mínimos o casi nulos en el sentido de que el personal está muy 

familiarizado con el equipo para adultos, por lo tanto, las dosis tienden a ser 

conocidas y los cálculos muchas veces son innecesarios. Sin embargo, debido a la 

frecuencia de los casos de reanimación del trauma en adultos, estos volúmenes de 

medicamentos tienden a estar más familiarizados para el personal y, por lo tanto, el 

proceso es menos propenso a errores (Broselow et al., 2002). 

Este no es el caso de los niños, debido al versátil tamaño de los niños durante 

la infancia, a medida que el niño crece es necesario cambiar las dosis de 

medicamentos y otros parámetros terapéuticos, como la configuración del ventilador 

y las cantidades de la terapia de fluidos y esto requiere la realización de cálculos 

obligatoriamente en la mayoría de los casos. 

La necesidad de realizar cálculos es substancialmente propensa a generar 

errores importantes, porque cuando los cálculos se realizan bajo estrés, como en el 

caso de una reanimación de emergencia o trauma, la tasa de error aumenta a 

aproximadamente un 25%. Teniendo en cuenta estos hechos, es obvio que un 

sistema que pueda eliminar los cálculos sería muy beneficioso (Broselow et al., 

1992). 

Otro factor importante de error es la invisibilidad o la falta de reconocimiento de 

un error pediátrico. Se pueden cometer errores importantes y pasar desapercibidos 

en los niños, por ejemplo, la diferencia que hay entre punto cinco (.5) ml o cinco (5) 

ml, que es 10 veces esa dosis y que se pueden administrar en la misma jeringa. 

Esto no es precisamente evidente incluso para un proveedor experimentado, y 

ciertamente menos obvio para alguien que no tiene experiencia. Este problema de 

reconocer un error significativo en la dosificación es bastante particular en los niños 

y puede contribuir a la alta tasa de error relacionada con los cálculos pediátricos. 

Desafortunadamente, este tipo de error puede llevar a consecuencias letales, ya 

que la naturaleza de este es tan incongruente con la terapéutica normal y existe una 

discrepancia obvia que probablemente será detectada incluso por una observación 

casual de un profesional o incluso alguien externo (Broselow et al., 2002). 
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5.1.13. Tiempo de implementación para la intervención crítica 

El tiempo para atender a un paciente pediátrico suele ser prolongado, debido 

principalmente al tiempo involucrado en la fase de preparación, la mayor parte del 

cual constituye el tiempo de elaboración involucrado en abordar los problemas 

relacionados con la edad, en esto se incluyen el recuerdo y el cálculo de las dosis 

de medicamentos, el cálculo de los volúmenes de medicamentos una vez que se ha 

determinado una dosis, y el cálculo de las fórmulas de los equipos. Todo lo cual 

requiere menos tiempo para prepararse en la reanimación por trauma en adultos. 

Los factores relacionados con la edad en la reanimación de trauma pediátrico 

que deben abordarse en los tiempos de preparación son los siguientes: 

Acceso al sistema: La precisión de un sistema terapéutico depende 

directamente de la precisión del acceso a este. El peso se usa tradicionalmente para 

la dosificación, pero en una reanimación pediátrica no se puede obtener peso todas 

las veces de manera adecuada. Es por esto, que la longitud prevista del peso ha 

demostrado ser superior a las estimaciones clínicas por tanteo.  

Cálculo de la dosis del medicamento: La confianza en los cálculos, 

especialmente bajo estrés, está propensa a muchos errores y retrasos. La mayoría 

de las ayudas de reanimación proporcionan dosis pre calculadas. Sin embargo, 

estas ayudas de reanimación proporcionan dosis de medicamentos tan precisas 

como la estimación de peso utilizada para acceder a ellas (Luten, 2002; 

Meguerdichian & Clapper, 2012). 

Preparación y entrega de volumen de drogas: esta es un área que ha 

recibido poca atención en la literatura médica, ya que generalmente es una función 

de enfermería (a veces farmacia). La mayoría de los sistemas abordan la 

preparación del volumen de drogas (cálculo y elaboración de volúmenes de drogas 

a partir de una concentración disponible) a través de la educación. 

Lamentablemente, este enfoque no ha demostrado ser totalmente exitoso. En la 

medida en que la reanimación ayude a calcular previamente los volúmenes de 

medicamentos a partir de las preparaciones disponibles, esta área problemática 

puede eliminarse virtualmente. En la medida en que se utilicen jeringas precargadas 

(epinefrina, atropina, bicarbonato de sodio, glucosa), la adición de una franja 

codificada por color con el tamaño del paciente a la jeringa permite un suministro 

preciso simplemente presionando o vaciando la jeringa en la línea de color 

adecuada. Este último método también eliminaría la necesidad de materiales de 

referencia (Broselow et al., 2002; Meguerdichian & Clapper, 2012). 

5.1.14. Carga cognitiva 

El tiempo para la toma de decisiones y la implementación de una acción en 

reanimación pediátrica en trauma es limitado. Durante este tiempo, varias 
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actividades tienden a ocurrir simultáneamente. La actividad mental involucrada en 

la evaluación, priorización y toma de decisiones se denominará tiempo de 

pensamiento crítico. 

El tiempo del que se dispone para la toma de decisiones durante la atención a 

un acinete con trauma la mayoría de las veces es muy imitado, debido a que durante 

este tiempo varias actividades pueden suceder al mismo tiempo. Esta actividad 

mental compleja involucra la evaluación, priorización y la toma de decisiones, 

además requiere un esfuerzo consciente (Luten, 2002). 

Se puede referir a este tipo de actividad como una “acción no automática” versus 

una “acción automática” que resulta una actividad mental menos complicada. Las 

actividades automáticas consisten en colocar un oxímetro de pulso en la mano de 

un paciente o un cable de tórax para la monitorización cardíaca. Las acciones 

automáticas, incluso las complicadas, una vez aprendidas, no requieren mucho 

aporte intelectual consciente. Por otro lado, las acciones no automáticas, en el 

contexto de la reanimación pediátrica por trauma, el pensamiento crítico se puede 

hacer en presencia de acciones automáticas, pero no se puede hacer de manera 

óptima simultánea con acciones no automáticas como la dosis de medicamentos o 

los cálculos de fórmulas de equipos. La suma de estas actividades mentales 

representa la carga mental o “carga cognitiva” de la reanimación de trauma 

pediátrico. Estas últimas actividades no automáticas pueden contribuir 

significativamente a la carga cognitiva importante requerida para manejar una 

reanimación de trauma pediátrica. Las actividades no automáticas son frecuentes 

en las reanimaciones infantiles y vienen unidas a los componentes del tiempo de 

preparación. Por lo tanto, estas actividades pueden interferir con el tiempo de 

pensamiento crítico causando: retraso; y aumentar el potencial de error, así como 

un nivel general de incomodidad al tratar con niños (Broselow et al., 2002). 

5.1.15. Ayudas de reanimación 

Una ayuda de reanimación ya sea una tarjeta, un libro, una cinta o una copia 

impresa, resultan una ayuda ideal para la reanimación: eliminará los cálculos de la 

reanimación; facilitará el reconocimiento de los errores para que puedan ser 

detectados; y ayudar a transformar actividades complejas (actividades no 

automáticas) en actividades automáticas consiguiendo que el pensamiento crítico 

pueda ocurrir de manera óptima, es decir, habrá tiempo para el pensamiento crítico 

ininterrumpido. Las características de las ayudas de reanimación se clasifican de 

acuerdo con los elementos que hacen una buena ayuda de reanimación o de 

acuerdo con la creciente sofisticación e integridad en el logro de los objetivos 

descritos.  

El primer lugar, la ayuda de reanimación menos sofisticada toma el lugar de la 

memoria o la sustituye, ya que proporciona una dosis o una fórmula de equipo. No 

proporciona acceso a un sistema más completo en el sentido de que no proporciona 
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una estimación de tamaño a partir de la cual calcular estas fórmulas, ni calcula 

previamente las dosis o fórmulas, una práctica que puede ser muy propensa a 

errores. La otra forma de ayuda para una reanimación más sofisticada 

proporcionaría dosis pre calculadas o fórmulas de equipo, eliminando con esto la 

necesidad de realizar cálculos bajo estrés (Luten, 2002). 

Varios artículos disponibles en el comercio sirven como guías de referencia 

rápida de los signos vitales pediátricos y el tamaño del equipo, e incluyen la cinta 

de reanimación basada en la longitud (estatura) y varias escalas de plástico de tipo 

regla deslizable.  

Las siguientes fórmulas guías se pueden usar también para calcular los datos 

esperados para las edades de uno (1) a diez (10) años: 

• 𝑷𝒆𝒔𝒐 (𝒌𝒈) = 𝟖 + (𝟐 × 𝑬𝒅𝒂𝒅 𝑵𝒊ñ𝒐 (𝒂ñ𝒐𝒔 )) 

• 𝑷𝑨 𝒔𝒊𝒔𝒕ó𝒍𝒊𝒄𝒂 𝒎í𝒏𝒊𝒎𝒂 𝒂𝒄𝒆𝒑𝒕𝒂𝒃𝒍𝒆 (𝒎𝒎 𝑯𝒈) =  𝟕𝟎 +  (𝟐 ×
 𝒍𝒂 𝒆𝒅𝒂𝒅 𝒅𝒆𝒍 𝒏𝒊ñ𝒐 [𝒂ñ𝒐𝒔])   

• 𝑽𝒐𝒍𝒖𝒎𝒆𝒏 𝒗𝒂𝒔𝒄𝒖𝒍𝒂𝒓 𝒔𝒂𝒏𝒈𝒖í𝒏𝒆𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 (𝒎𝑳)  =  𝟖𝟎 𝒎𝑳 ×

 𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒅𝒆𝒍 𝒏𝒊ñ𝒐 (𝒌𝒈) 

Sin embargo, sin un acceso adecuado al sistema (estimaciones inexactas del 

tamaño del niño), estas dosis de medicamentos y tamaños de equipo calculados 

previamente pueden estar equivocados (Williams et al., 2009) 

5.1.16. La cinta de Broselow-Luten 

Esta cinta fue creada por el médico de emergencia James Broselow, quien al 

identificar lo difícil era el tratamiento de los niños en la sala de emergencias a inicios 

de la década de 1980, derivando sus categorías de los datos del censo de EE. UU. 

Y del Centro Nacional de Estadísticas de Salud. Utilizando datos de NCHS de 1979, 

el Dr. Broselow determinó el percentil 50 para varios pesos y alturas, y con ello crea 

una sencilla pero eficaz herramienta para resolver problemas relacionados al 

tratamiento de niños. El resultado de esto fue la invención de la primera cinta de 

Broselow, una versión de prototipo casero de la cinta en 1985. Posteriormente el 

doctor Broselow se asoció con el doctor Robert Luten, un médico académico de la 

Universidad de Florida y miembro del recién formado subcomité Pediatric Advanced 

Life Support (PALS), para realizar estudios fundamentales sobre los que se basa la 

cinta, y con ello desarrollar y actualizar la cinta a través de los años (Khouli et al., 

2015; eBroselow, 2020; Broselow et al, 1992). 

Esta cinta para emergencias y reanimación que cuenta con dos lados; uno de 

ellos proporciona una lista de fármacos y sus dosis recomendadas para los 

pacientes pediátricos en base a su peso, dosis para la terapia con líquidos y una 

tabla de conversiones de libras a kilogramos. El otro, identifica las necesidades de 
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equipo para pacientes pediátricos en base a la longitud, el voltaje para cardioversión 

o desfibrilación según el peso del paciente también incluye fármacos y dosis 

recomendadas para estos pacientes. Además, consta de nueve zonas codificadas 

por colores que comienzan con aproximadamente 3 kg (aproximadamente tres 

meses de edad) y llegan a 36 kg (aproximadamente a los once (11) años). A partir 

de los 40 kg se aplican pequeños parámetros para adultos.  

Cada zona codificada por colores proporciona una idea de la relación que existe 

entre el peso del niño(a) y la talla de este(a), así como su relación por edad (ver 

Tabla 3).  Mientras que la cinta original tenía zonas codificadas por color para la 

selección del equipo, y zonas de incrementos de un solo kilogramo para 

medicamentos pre calculados, la versión más actualizada utiliza el concepto de 

zonas codificadas por color, no solo para el equipo, sino también dosis de 

medicamentos, otras edades y tamaños relacionados. Al usar un solo código de 

color, el proveedor de atención prehospitalaria tiene acceso inmediato a la mayoría 

de los parámetros terapéuticos del paciente. En consideración a las personas 

daltónicas, esta cinta también ha seleccionado un esquema de color amigable para 

el daltónico, es decir, los colores rojo y verde (el tipo más común de daltonismo), 

colocados en los extremos opuestos del esquema de color. Así mismo, para evitar 

confusiones entre colores similares como rojo y el naranja, el color se detalla y se 

muestra de forma destacada en todos los materiales de referencia (Luten, 2002). 

Tabla 3. Elaboración propia tomado de parámetros de la cinta de Broselow-Luten, 2021. 

Color Longitud 
(centímetros) 

Peso 
estimado (en 
kilogramos) 

 
Peso 

estimado 

(en libras) 

 
Edad  

Gris 49-59 3-5 kg 6-12 lb <3 meses 

Rosado 60,4–66,7 6-7 kg 14-16 lb 3-5 meses  

Rojo 66,7–75,3 8-9 kg 18-20 lb 6-11 meses 

Lila 84,75–96,9 10-11 kg 22-24 lb 1-2 años 

Amarillo 84,75–96,9 12-14 kg 26-30 lb 2 años  

Blanco 96,9-109,25 15-18 kg 34-40 lb 3-4 años 

Azul 109.25–120.75 19-23 kg 42-50 lb 5-6 años 

Naranja 120.75–133.4 24-29 kg 53-64 lb 7-9 años 

Verde 133,4–146,5 30-36 kg 65-80 lb 10-11 años 

 

Instrucciones de uso 

a) Si se conoce el peso del niño(a) la cinta se utiliza como calculadora, se debe 

ubicar en el peso de la niña en la cinta y se obtendrá la dosis de los fármacos 
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necesarios para tratar las condiciones críticas de emergencias más 

frecuentes. 

b) Si se desconoce el peso del niño(a), se coloca a este(a) sobre la cinta, la 

cabeza debe ubicarse a partir de la flecha blanca donde se encuentra el 

cuadro negro con la referencia de la marca, que aparece en uno de los 

extremos. En caso de que la longitud del niño(a) se ubique dentro de los 

extremos (superior o inferior) de un respectivo color, se debe usar como 

referencia la siguiente categoría de color más próximo, tanto para la 

ubicación de los medicamentos como para las medidas de los equipos o 

materiales de reposición periódica a utilizar.  

c) Nunca se debe ajustar al niño(a) a la fuerza a una determinada medida. 

d) En cada segmento de la cinta se presenta un rango de peso, así como un 

rango de dosis del fármaco a utilizar, el primer valor del fármaco corresponde 

al primer rango de peso y el segundo valor corresponde al segundo rango de 

peso. Por ejemplo, rango de peso: 3-5kg, Diazepam 0,6 mg-1 mg; en los 

niños(as) de 3 kg utilice 0,6 mg (0,12 ml), en los niños (as) de 4 kg utilice 0,8 

mg (0,16 ml), y en los niños (as) de 5 kg utilice 1 mg (0,2 ml). 

e) Si es posible, utilice el peso del niño en kg para ajustar la dosis. 

f) Si el niño es obeso, considere pasar a la siguiente zona de color siguiente. 

g) Solo si no se puede obtener el peso y la longitud: utilice la edad del niño para 

estimar la dosis. 

h) Esta es solo una guía es solo una guía para las dosis de medicamentos. El 

juicio del profesional en ciencias de la salud. La condición del paciente y 

muchos otros factores siempre deben tenerse en cuenta para la dosificación 

final, la administración y el tamaño del equipo. 

 

Ilustración 1. Medición con la cinta de Broselow-Luten  
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Desde su desarrollo y validación iniciales, se ha convertido en una herramienta 

estándar, respaldada por entidades tan importantes como la American Heart 

Association para la reanimación pediátrica. La directriz de soporte vital avanzado 

pediátrico de la AHA para 2010 establece: “Si se desconoce el peso del niño, es 

razonable usar una cinta de longitud corporal con dosis pre calculadas (Clase 

IIa, LOE C)”. En consecuencia, se ha convertido en una herramienta muy usada en 

muchos países, como por ejemplo Estados Unidos, donde desde el año 2001, la 

Agencia de Servicios Médicos de Emergencia del Condado de Los Ángeles 

California, ordenó su uso obligatorio por parte de los paramédicos que tratan a 

pacientes pediátricos en un paro cardiorrespiratorio fuera de un entorno de atención 

médica.  Sin embargo, muchos estudios realizados alrededor del mundo desde 1988 

hasta este año, concuerdan en que debe usarse con precaución en aquellas 

poblaciones en las que no ha sido estudiado o validado, debido a que las diferencias 

de carga racial, nutricional y de enfermedades infecciosas en la población pueden 

invalidar su uso (Khouli et al., 2015).  

En la mayoría de los antecedentes revisados, el objetivo principal fue comprobar 

la precisión de la cinta dentro de las características propias de su población. Se 

concluyó que algunas veces la cinta de Broselow-Luten sobreestimó el peso, en 

otras veces lo subestimó y en otras lo estimó con precisión. Así mismo, se destacó 

en estos estudios el margen de error observado, ya que casi siempre fue del 10%, 

pero la mayoría de los estudios han elegido este margen como aceptable (esto 

puede variar según las circunstancias y los medicamentos). Incluso si la cinta de 

Broselow-Luten subestima o sobrestima la dosificación del peso y la medicación, es 

probable que tales errores de dosificación sean menos graves que los causados por 

un error de cálculo y funciona mejor que otras fórmulas y métodos. Por ejemplo, los 

errores matemáticos de una formula podrían resultar fácilmente en una sobredosis 

de un medicamento diez veces mayor (García Rueda et al., 2018; Khouli et al., 

2015). 

El sistema codificado por color Broselow-Luten tiene el potencial de mejorar aún 

más la atención del paciente con trauma pediátrico ya que máxima eficiencia y la 

utilización de recursos. Utilizando una medición de longitud única por los 

paramédicos, no solo se determina el color para el uso prehospitalario, sino que el 

personal del centro de trauma puede tener todo el equipo y los medicamentos 

preparados antes de la llegada. 

El objetivo del sistema codificado por color Broselow-Luten es eliminar las 

variables relacionadas con la edad como barreras para una atención óptima. Al 

eliminar muchas actividades no automáticas o transformarlas en actividades 

automáticas, el proveedor es libre de concentrarse en las prioridades de la 

reanimación del trauma, es decir, se optimiza el tiempo para el pensamiento crítico 

(Luten, 2002). 
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5.2.     MARCO CONTEXTUAL 

Según el sistema nacional forense y de medicina legal, la principal amenaza que 

afecta a los niños en el país es el maltrato infantil, durante el año 2018 en el sistema 

forense se conocieron 28.645 casos de violencia intrafamiliar, en los cuales el 37,6 

% de los casos reportados corresponde a la población de niños, niñas y 

adolescentes con 10.794 casos. Estos casos de violencia contra niños, niñas y 

adolescentes (NNA), durante año 2018 mantuvo la tendencia a tener mayoría de 

víctimas de sexo femenino, en edad adolescente, y con bajo nivel de escolaridad. 

La tendencia de que los padres y madres son los mayores agresores se ha 

mantenido. La mayor parte de los casos de violencia contra NNA, se dieron en el 

hogar y en las cabeceras municipales. Las ciudades donde ocurrieron la mayoría 

de los casos siguen un orden similar al de años anteriores, ( 

 
Figura 2) (Grupo Centro de Referencia Nacional Sobre Violencia, 2019; Medicina 

Legal y Ciencias Forenses, 2020). 

La zona conformada por los municipios de sabana Centro se caracteriza por 

su gran diversidad pluricultural, y su variado entorno socio económico, lo que le da 

una particularidad especial en su distribución social. Esto provoca que haya algunos 

lugares más vulnerables que otros y una evidente diferenciación entre la población 

pediátric 
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Figura 2. Violencia contra NNA, porcentaje según escolaridad y sexo de la víctima. 

Colombia, año 2018, (Medicina Legal y Ciencias Forences, 2020) 

El trabajo infantil según el DANE dentro de los principales motivos que generan 

el trabajo infantil se encuentra; el desempleo o empleo precarizado y falta de 

oportunidades que se traducen en actividades económicas informales ejecutadas 

en las familias (DANE, 2020). 

Respecto a los principales riesgos en morbilidad se han identificado cinco 

importantes patologías que afectan a los menores de la siguiente manera, según su 

grupo etario; en los menores de 1 año predomina rinofaringitis aguda, gastroenteritis 

infecciosa, bronquiolitis, y en el grupo de edad de uno (1) a cinco (5) años 

rinofaringitis aguda, caries de la dentina y gastroenteritis, y en los niños, niñas y 

adolescentes (cinco (5) años a dieciocho (18) años) predominan caries de la 

dentina, enfermedades gastrointestinales y enfermedades oftalmológicas. Sin 

embargo, en general las tres principales son la infección respiratoria aguda, las 

enfermedades odontológicas y tercera causa de morbilidad en esta población es la 

presencia de diarrea, (Figura 3). Adicionalmente, existen otras causas asociadas a 

épocas de año donde aumentan los quemados con pólvora y la intoxicación por 

fósforo blanco (CODIA, 2017). 
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Figura 3. Cinco primeras causas de morbilidad en niños, niñas y adolescentes, 2013-2017. (Comité 
Distrital de Infancia y Adolecencia – CODIA, 2017) 

Las causas más relevantes que generan enfermedad respiratoria aguda en los 

niños y niñas de cero (0) a cinco (5) años son: el tamaño de su sistema respiratorio 

(pulmones y bronquios) y la inmadurez del sistema inmune, debido a su edad y a la 

falta de un esquema de vacunación completo. Así mismo, los niños, niñas y 

adolescentes de cero (0) a dieciocho (18) años, se encuentran como factores 

asociados de la presencia de este evento, los niveles de contaminación ambiental 

de los cascos urbanos, por ser una zona urbana, no obstante, la altitud de la ciudad 

(2.626 metros a nivel del mar), que genera mayores niveles de precipitación en el 

aire originado periodos de lluvia y partículas contaminadas se suman a contribuir a 

las causas de estas enfermedades (CODIA 2017). 

Otra patología destacable y que genera un factor importante de morbilidad en 

los menores es la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), al analizar el número de 

niños con este padecimiento se encuentra una cifra de menores de cinco (5) años 

del 7,54%. Esto se debe a múltiples factores como; la contaminación del subsuelo 

de la ciudad en la que se halla un gran número de industrias, las cuales producen 

desechos contaminantes que afectan la calidad del agua de consumo, así como las 

malas prácticas de manipulación y conservación de los alimentos, entre otras 

(CODIA 2017).  

En los municipios que conforman Sabana Centro, se evidencia una desfavorable 

tasa índices de mortalidad y morbilidad preocupantes ya que incluso es más alta 

que la que se observa en Bogotá, así como las causas de estos. Aunque muchos 

de estos municipios invierten primordialmente en salud, hay otros que por el 
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contrario la descuidan y esto hace que haya un factor de vulnerabilidad presente 

sobre los niños de estos municipios. 

En el año 2018, la mortalidad infantil fue de 9,2 muertes de menores de 1 año 

por cada 10000 nacidos vivos (Figura 4). Por ejemplo, en menores de cinco (5) 

años, se presentó una tasa de 11,4 muertes por cada 1000 nacidos vivos, cifra que 

significa un incremento en los últimos cinco (5) años superando a la del 

departamento (11,0) y a Bogotá (10,4) (Figura 5) (Universidad de la Sabana, 2020) 

 

Figura 4. Tasa de mortalidad infantil en menores de 1 año por cada 1.000 nacidos vivos, Bogotá, 
Cundinamarca y Sabana Centro, 2014-2018p. Fuente: cálculos del Observatorio Sabana Centro Cómo Vamos 
con base en Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Estadísticas Vitales, Nacimientos y 
Defunciones 2018p (15 de mayo de 2019) y resultados del CNPV 2018 (18 de octubre de 2019).  

 

Figura 5. Tasa de mortalidad infantil en menores de cinco (5) años por cada 1.000 nacidos vivos, 
Bogotá, Cundinamarca y Sabana Centro, 2014-2018p. Fuente: cálculos del Observatorio Sabana Centro Cómo 
Vamos con base en Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Estadísticas Vitales, 
Nacimientos y Defunciones 2018pr (15 de mayo de 2019) y resultados del CNPV 2018 (18 de octubre de 2019).  
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Dentro de las principales causas de estas preocupantes cifras se encuentran las 

enfermedades cardiovasculares, seguidas de las enfermedades crónicas de vías 

respiratorias inferiores. 

Las causas traumáticas de muerte infantil, es el otro factor importante, sus 

causas van desde maltrato infantil donde se evidencia un incremento de la violencia 

intrafamiliar contra los niños y niñas en un 58,4% en número de casos reportados, 

este porcentaje representa un incremento con respecto al del año anterior. Por otro 

lado, también incrementó en un 71,9 % los exámenes medicolegales practicados 

por presunto abuso sexual en la población infantil entre los cero (0) a los catorce 

(14) años (Universidad de la Sabana, 2020). 

Otra causa importante de muerte traumática está determinada por aquellos 

menores que han sido víctimas de accidentes de tránsito, donde dentro del total de 

estos siniestros reportados, el 2,8% de estos corresponde a los fallecidos y el 8;5% 

a los lesionados.   

Según el ORMET, la tasa de trabajo infantil para 2017 fue de 3,5, lo que la ubico 

2pp por encima de la reportada por la ciudad de Bogotá (Universidad de la Sabana, 

2020). 

Estas condiciones desfavorables para la salud de los niños y niñas están 

asociadas principalmente a la negligencia y el descuido, iniciando por los espacios 

como hogar o espacios público y la violencia autoinfligida, como el suicidio.  

5.3.     MARCO LEGAL 

5.3.1. Resolución 8430 de 1993 

 Artículo N. 17: por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud. Título primero, Capítulo único. Las 

investigaciones, referidas a la salud humana, en comunidades, serán admisibles 

cuando el beneficio esperado para éstas sea razonablemente asegurado y cuando 

los estudios anteriores efectuados en pequeña escala determinen la ausencia de 

riesgos (Ministerio de salud, resolución 8430). 

5.3.2. Resolución 2465 de 2016 

Se usaran básculas que deben cumplir con los requerimientos técnicos para una 

apropiada medición, para el caso colombiano la norma técnica que reglamenta 

dichos aspectos es la Resolución 2121 del Ministerio de Protección Social, ahora 

Ministerio de Salud y Protección Social, que posteriormente se ajustó por la 

Resolución 2465 de 2016 del mismo ministerio, ambas normatividades establecen 

el uso de los indicadores antropométricos para menores de dieciocho (18) años de 

acuerdo a los parámetros de crecimiento validados por la Organización Mundial de 

la Salud, así como las indicaciones para la adecuada toma de peso y talla, en los 
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servicios de control de crecimiento y desarrollo (Ministerio de Salud y Protección 

Social, resolución 2465 de 2016). 

5.3.3. Ley 599 del 2000 

El que omitiere, sin justa causa, auxiliar a una persona cuya vida o salud se 

encontrare en grave peligro, El que ilícitamente sustraiga, oculte, extravíe, destruya, 

intercepte, controle o impida una comunicación privada dirigida a otra persona, o se 

entere indebidamente de su contenido, El que viole medida sanitaria adoptada por 

la autoridad competente para impedir la introducción o propagación de una 

epidemia, incurrirá en prisión de acuerdo con lo estipulado en la ley (ley 599 del 

2000).   

Artículo 131. Omisión de socorro.  El que omitiere, sin justa causa, auxiliar a 

una persona cuya vida o salud se encontrare en grave peligro, incurrirá en prisión 

de treinta y dos (32) a setenta y dos (72) meses. 

Artículo 192. El que ilícitamente sustraiga, oculte, extravíe, destruya, intercepte, 

controle o impida una comunicación privada dirigida a otra persona, o se entere 

indebidamente de su contenido, incurrirá en prisión de dieciséis (16) a cincuenta y 

cuatro (54) meses, siempre que la conducta no constituya delito sancionado con 

pena mayor. 

Si el autor de la conducta revela el contenido de la comunicación, o la emplea 

en provecho propio o ajeno o con perjuicio de otro, la pena será prisión de treinta y 

dos (32) a setenta y dos (72) meses. 

Artículo 368. violación de medidas sanitarias. El que viole medida sanitaria 

adoptada por la autoridad competente para impedir la introducción o propagación 

de una epidemia, incurrirá en prisión de cuatro (4) a ocho (8) años. 

(Referencia de artículos 131, 192 y 368. Ley 599 de 2000). 

5.3.4. Ley 1751 de 2015 

El derecho fundamental a la salud es autónomo e irrenunciable en lo individual 

y en lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, 

eficaz y con calidad para la preservación, el mejoramiento y la promoción de la 

salud. El Estado debe adoptar políticas para asegurar la igualdad de trato y 

oportunidades en el acceso a las actividades de promoción, prevención, 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación para todas las personas sin distinción 

alguna, se debe garantizar prioridad de atención de niños, niñas y adolescentes, 

mujeres en estado de embarazo, desplazados, víctimas de violencia y del conflicto 

armado, la población adulta mayor, y personas en condición de discapacidad. 
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También se garantiza la autonomía de los profesionales de la salud para adoptar 

decisiones sobre el diagnóstico y tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo. 

Esta autonomía será ejercida en el marco de esquemas de autorregulación, la ética, 

la racionalidad y la evidencia científica, también se establece el respeto a la dignidad 

de los profesionales y trabajadores de la salud. Los trabajadores, y en general el 

talento humano en salud, estarán amparados por condiciones laborales justas y 

dignas, con estabilidad y facilidades para incrementar sus conocimientos, de 

acuerdo con las necesidades institucionales.  

El Estado deberá establecer una política de Innovación, Ciencia y Tecnológica 

en Salud, orientada a la investigación y generación de nuevos conocimientos en 

salud, la adquisición y producción de las tecnologías, equipos y herramientas 

necesarias para prestar un servicio de salud de alta calidad que permita el 

mejoramiento de la calidad de vida de la población (Ley 1751 de 2015). 

5.3.5. Resolución 9279 de 1993 noviembre 17 

En el artículo segundo del recurso humano. Establece que el personal que 

participe como miembro del componente medico asistencial, ya sea como auxiliar 

deberán poseer o contar con la preparación precisa como por ejemplo deberán 

certificar como mínimo un adiestramiento de 200 horas teórico-práctica para el 

manejo de pacientes para que la asistencia que brinde sea acertada e idónea y así 

de esta manera pueda desempeñar con los requerimientos y oficios mínimos 

determinados en el decreto 1335 de 1990 o los observado en el manual de 

funciones y requisitos, para cuando se hable  de entidades públicas o privadas 

(Ministerio de Salud, Resolución 9279 de 1993). 

5.3.6. Proyecto de ley 178 de 2012 senado 

Es un proyecto que en Colombia hasta el momento Reglamenta la profesión de 

Tecnólogo en Atención Prehospitalaria para que integre el área de las Ciencias de 

la Salud. Con el propósito de legitimar que su servicio se desenvuelva acorde a las 

proposiciones de la Organización Mundial de la Salud en cuanto a sus Técnicas de 

Atención en Trauma Prehospitalario, Sistema General de Seguridad Social en 

Salud, y a los estatutos que consignen las autoridades, a los principios éticos, 

asumiendo que con esto favorece al progreso de la salud ya sea de forma individual 

o colectiva (Proyecto de Ley 178 (Gómez, 2012). 

5.3.7. Consentimiento informado 

Es aquel juicio paulatino que se efectúa de la construcción medico paciente, en 

virtud de la cual la persona competente toma del personal de salud una información 

clara la cual la faculta para participar sin obligación en fallos respecto a su 

diagnóstico y procedimiento de su malestar.  
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5.3.8. Ley 23 de 1981 (código de ética médica)  

Articulo 1; establece que la medicina es una ciencia que tiene como fin cuidar 

de la salud del hombre, así como la dignidad y autonomía de la profesión médica. 

Como lo contempla la constitución política en los artículos 11: el derecho a la vida 

es inviolable el artículo 15: toda persona tiene derecho a su intimidad personal y 

familiar, articulo 16: toda persona tiene derecho al libre desarrollo de su 

personalidad y el artículo 20: se garantiza a toda persona la liberta de expresión 

(Ley 23 de 1981). 

El consentimiento informado debe contar con los siguientes requerimientos: 

voluntariedad, información en cantidad y calidad suficientes, competencia, valides y 

autenticidad (Ministerio de Salud y la Protección Social, 2009). 

5.3.9. Código de infancia y adolescencia (Ley 1098 de noviembre 8 de 
2006) 

Es la norma jurídica que recoge, desarrolla y adapta al país la Convención sobre 

Derechos del Niño. Establece las disposiciones para la protección integral de niños, 

niñas y adolescentes y tiene como fin garantizarles su desarrollo integral. 

Obligaciones especiales: Titulo II 

Artículo 27. Todos los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a la salud 

integral. Ningún hospital, clínica, centro de salud y demás entidades identificadas a 

la prestación de servicio de salud, sean públicas o privadas, podrán abstenerse de 

atender a un niño, niña que requiera atención en salud. 

Artículo 46. Se debe garantizar la actuación inmediata del personal médico y 

administrativo cuando un niño, niña o adolescente se encuentre en peligro inminente 

para su vida, carezca de representante legal o esté en una situación en la cual este 

impedido para dar su consentimiento de manera oportuna o no autorice por razones 

personales, culturales, de credo o sea negligente; en atención al interés superior del 

niño o la prevalencia de sus derechos. 

(Referencias de artículos 27 y 46. Código de Infancia y Adolescencia, Ley 1098 

de 2006). 

5.3.10. Convención Internacional de los Derechos de la Niñez 

Artículo 5. Derecho de los niños/as a ser respetados en la evolución de sus 

facultades. Además, se destaca que los padres tienen el deber y la obligación de 

orientar a sus hijos/as, y esta orientación debe estar dirigida a la promoción d ellos 

derechos de los niños, niñas y adolescentes. 

Artículo 12. Derecho a ser escuchados y ser tenidos en cuenta. Así mismo, se 

establece que todos los niños son capaces de expresar su opinión en todos los 
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aspectos que afectan su salud y que estas deben ser tenidas en cuenta en función 

de sus capacidades evolutivas. Por lo tanto, el, personal de salud debe prestar una 

debida atención y consideración a los puntos de vista de los pacientes pediátricos. 

Artículo 16. El niño o niña debe recibir una atención en salud respetuosa de su 

intimidad, privacidad y confidencialidad. Esto implica que, durante un procedimiento 

de interacción con un menor, se debe explicar y pedir permiso antes de intervenir 

sobre sus cuerpos. 

(Referencias de los artículos 5, 12 y 16. Comisión Presidencial Coordinadora de 

Políticas de Ejecutivo en Materia de Derechos Humanos, 2011). 

5.3.11. Normatividad de tratamiento de datos  

Ley 1581 de 2012 

Artículo 1°. Objeto. La presente ley tiene por objeto desarrollar el derecho 

constitucional que tienen todas las personas a conocer, actualizar y rectificar las 

informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos o archivos, y 

los demás derechos, libertades y garantías constitucionales a que se refiere el 

artículo 15 de la Constitución Política; así como el derecho a la información. 

Artículo 7°. Derechos de los niños, niñas y adolescentes. En el Tratamiento 

se asegurará el respeto a los derechos prevalentes de los niños, niñas y 

adolescentes. 

Queda proscrito el Tratamiento de datos personales de niños, niñas y 

adolescentes, salvo aquellos datos que sean de naturaleza pública. 

Es tarea del Estado y las entidades educativas de todo tipo proveer información 

y capacitar a los representantes legales y tutores sobre los eventuales riesgos a los 

que se enfrentan los niños, niñas y adolescentes respecto del Tratamiento indebido 

de sus datos personales, y proveer de conocimiento acerca del uso responsable y 

seguro por parte de niños, niñas y adolescentes de sus datos personales, su 

derecho a la privacidad y protección de su información personal y la de los demás. 

El Gobierno Nacional reglamentará la materia, dentro de los seis (6) meses 

siguientes a la promulgación de esta ley. 

(Referencias de los artículos 1 y 7. Congreso de la República, Ley Estatutaria 

1581 de 2012). 

5.3.12. Decreto 1377 de 2013 

Artículo 1°. Objeto. El presente Decreto tiene como objeto reglamentar 

parcialmente la Ley 1581 de 2012, por la cual se dictan disposiciones generales 

para la protección de datos personales. 
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Artículo 12. Requisitos especiales para el Tratamiento de datos personales 

de niños niñas y adolescentes. El tratamiento de datos personales de niños, niñas 

y adolescentes está prohibido, excepto cuando se trate de datos de naturaleza 

pública, de con lo establecido en el artículo 7 de la Ley 1581 de 2012 y cuando dicho 

Tratamiento cumpla con los siguientes parámetros y requisitos: 1. Que responda y 

respete el interés superior de los niños, niñas y adolescentes. 2. Que se asegure el 

respeto de sus derechos fundamentales. Cumplidos los anteriores requisitos, el 

representante legal del niño, niña o adolescente otorgará la autorización previo 

ejercicio del menor de su derecho a ser escuchado, opinión que será valorada 

teniendo en cuenta la madurez, autonomía y capacidad para entender el asunto. 

Todo Responsable y Encargado involucrado en el Tratamiento de los datos 

personales de niños, niñas y adolescentes, deberá velar por el uso adecuado de los 

mismos. Para este fin deberán aplicarse los principios y obligaciones establecidos 

en la Ley 1581 de 2012 del presente Decreto. La familia y la sociedad deben velar 

porque los responsables y Encargados del Tratamiento de los datos personales de 

los menores de edad cumplan las obligaciones establecidas en la Ley 1581 de 2012 

y el presente decreto. (Referencias de los artículos 1 y 12. Presidencia de la 

República de Colombia, Decreto número 1317 DE 2013). 
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6. METODOLOGÍA  

6.1. TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

Este estudio posee un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo y exploratorio en 

el que se realizará una descripción por primera vez de esta población al realizar una 

toma de datos de peso y la talla de niños(as) que se encuentren en instituciones 

educativas como colegios y jardines infantiles, niños en sus hogares y datos 

secundarios de todos aquellos menores que acudan al servicio pediatría de un 

hospital (cuyos datos obtenidos en el servicio estén de acuerdo a las indicaciones 

de la resolución 2465 de 2016) y el obtenido con la cinta de urgencias pediátricas 

cinta Broselow-Luten para su posterior correlación y comparación. 

Este estudio es de tipo transversal, ya que solo se van a registrar los datos de 

una única toma de datos en el tiempo, con un muestreo aleatorio estratificado. Y de 

este modo, con estos resultados poder comparar su concordancia y así lograr 

determinar su pertinencia para su uso dentro del ámbito de emergencias en la 

población pediátrica. 

6.2. VARIABLES  

• Estatura: la altura de un niño la determinara varios factores, como lo 

son la alimentación apropiada, la genética y algunas enfermedades 

durante su etapa de crecimiento. Por los tanto, estas condiciones tanto 

étnicas como médicas, pueden representar una gran variedad de 

datos dentro de este estudio.   

• Edad: la edad de los niños y niñas representa un indicador importante 

a la hora de correlacionar los datos de peso y estatura en 

concordancia con la cinta, ya que puede arrojar datos importantes de 

los rangos de edad entre los que la cinta es más precisa.  

• Peso:  la correcta correlación de esta variable con los criterios de la 

cinta en la comparación antropométrica relacionada a la altura del niño 

permitirá establecer la adecuada concordancia con los criterios que 

queremos estudiar con respecto a la utilidad de la cinta en esta 

población. Sobre todo, con aquellos que hayan nacido con un peso 

inferior al promedio. 

•  Pretérmino: el nacimiento de un niño en estas condiciones está en 

su mayoría, por fuera de la curva normal de crecimiento y desarrollo, 

lo cual puede suponer pesos y tallas bajos durante su primer año de 

vida.   

• Género: representa un indicador que puede ser determinante en la 

variación de los datos registrados en esta población durante el estudio.  

• Índice de masa corporal: este factor muestra las categorías del nivel 

de peso que se usan con niños(as) (bajo peso, peso saludable, 
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sobrepeso y obeso), y puede determinar una variación importante 

dentro de los datos que se quieren obtener y que probablemente que 

lleguen a influir sobre los resultados, en cuanto a los fenómenos que 

afectan la concordancia de la cinta Broselow-Luten con el peso y la 

estatura reales de los niños(as). 

6.3. DEFINICIONES OPERACIONALES 

Las definiciones de este proyecto son de tipo cuantitativo:  

Tabla 4. Definiciones operacionales  

Variable  Dimensión  Indicador  Índice  

Estatura  Centímetros  Cinta métrica  Registrar la 

estatura del niño 

en el momento 

exacto de la 

toma 

Edad  Años y meses Fecha de nacimiento 

registrado en formulario 

Registrar la 

fecha de 

nacimiento a la 

toma de datos. 

Peso  Kilogramos y 

gramos 

Bascula 

adecuadamente 

calibrada 

Registrar el peso 

al momento de la 

toma de datos 

Genero Masculino o 

femenino 

Referenciada por el 

menor y la apreciación 

del investigador.  

Registrar al 

momento de la 

toma de datos 

Bebé 

pretérmino 

Semanas al 

nacimiento 

Referida por el personal 

de salud que lo trató 

Registrar al 

momento de la 

toma de datos 

Índice de Masa 

Corporal 

Valor índice de 

masa corporal 

(IMC) 

Datos obtenidos de 

edad, peso y altura 

cotejados mediante la 

fórmula: 

PESO(Kg)/ESTATURA 

x ESTATURA(m) 

Registrar al 

momento de la 

toma de datos 

 

6.4. UNIVERSO DEL ESTUDIO - POBLACIÓN 

Niños y niñas en edades desde los menores de tres (3) meses hasta los once 

(11) años, que pertenezcan a una institución educativa o que estén al alcance en 

visita domiciliaria o que hayan acudido al servicio de pediatría de una institución de 

salud. En los municipios que conforman la región de Sabana Centro y sus 
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alrededores donde se planea realizar el estudio, la población está conformada por 

un aproximado de 1.416 niños y niñas (únicamente en Sabana Centro). 

6.5. MUESTRA  

Basados en la población estimada, presente en las cifras aportadas por los 

gobiernos locales, establecimos los siguientes cálculos para determinar el tamaño 

adecuado de la muestra. Estableciendo un nivel de confianza del 95% (Z=1,96), un 

error del 10% y una desviación estándar de 0,5: 

Tabla 5. Muestras de la población de Sabana Centro. 

Lugar  Población  Muestra adecuada  

Sabana Centro 175.810 1.416 

Total  175.810 1.416 

  

Sin embargo, para términos de este estudio, la muestra sigue siendo bastante 

grande para abarcarla en un lapso adecuado, ya que este proyecto solo contempla 

ser parte de un antecedente para futuros estudios que amplíen estos resultados, 

por lo tanto, se pretende reducir la muestra a 540 niños y niñas a los que se tenga 

alcance en estas zonas u otras que cumplan con los criterios de inclusión para la 

toma de datos. Además, se tendrán en cuenta los datos adicionales que puedan 

surgir y si alguno de los rangos de edad no alcanza a aportar la suficiente cantidad 

de información, se dejará el precedente para culminarlo en otro estudio de este tipo. 

Esta toma de datos se efectuará en una muestra aleatoria estratificada de al 

menos 60 individuos por cada grupo, que van a seguir los criterios de colores 

presentes en la cinta de Broselow-Luten según sus disposiciones, de la siguiente 

manera (Tabla 6): 

Tabla 6. Disposición de la muestra por grupo etario según la clasificación de colores de la cinta de Broselow-

Luten  

Color Cantidad de 
sujetos 

 
Edad  Grupo etario 

Gris 60 <3 meses 

Lactante menor Rosado 60 3-5 meses  

Rojo 60 6-11 meses 

Lila 60 1-2 años Lactante mayor 

Amarillo 60 2 años  
Prescolar 

Blanco 60 3-4 años 

Azul 60 5-6 años 

Escolar Naranja 60 7-9 años 

Verde 60 10-11 años 
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6.6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Niños(as) que sean hijos de padres colombianos. 

• Niños(as) menores de tres (3) meses cuyos padres quieran que sus 

hijos participen del estudio. 

• Niños(as) menores de tres (3) meses que hayan nacido a término o 

pretérmino. 

• Niños(as) que quieran participar del estudio. 

• Niños(as) cuyos padres hayan diligenciado correctamente el 

consentimiento informado. 

• Niños(as) que se encuentren menos de tres (3) meses a once (11) 

años con 11 meses y 29 días.  

• Niños(as) sin signos gripales (tos, fiebre, dificultad respiratoria, 

malestar general, o pérdida del gusto y el olfato). 

• Datos secundarios que estén bajo los parámetros establecidos por la 

resolución 2465 de 2016. 

• Niños(as) que procedan de cualquier región del territorio colombiano. 

6.7. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

• Padres o acudientes se nieguen a que el menor participe del estudio. 

• Niños(as) que no quiera participar del estudio. 

• No se tomarán datos de niños(as) que convivan con personas adulto 

mayor. 

• Niños(as) que convivan o hayan tenido contacto con un paciente que 

reporte ser positivo para Covid-19. 

• Niños(as) que no cumplan con los protocolos de bioseguridad 

establecidos por el Ministerio Nacional de Salud 

• Niños(as) que convivan con personas que presenten síntomas 

gripales (tos, fiebre, dificultad respiratoria, malestar general, o pérdida 

del gusto y el olfato).  

6.8. INTERVENCIÓN PROPUESTA (TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN) 

Crear una tabla de datos en Excel, donde se registre: las edades de los niños, 

peso y longitud con instrumentos comunes (báscula, tallímetro y cinta métrica), y los 

datos obtenidos con la cinta de Broselow-Luten versiones 2017 y 2021. 

Posteriormente a la toma de datos, se va a realizar una comparación de estos para 

determinar si tienen similitud.  



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

58 
 

6.9. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
(INSTRUMENTOS) 

Se va a acceder a niños a los que se tenga alcance dentro de los municipios de 

Sabana Centro que quieran participar del estudio (de ser posible en instituciones 

educativas o de salud donde los datos secundarios que posean estén acuerdo con 

la resolución 2465 de 2026), en donde se les pedirá un consentimiento informado 

por parte de los padres o acudientes de los niños para que puedan participar del 

estudio, no se van a registrar nombre y documentos de los participantes para 

proteger sus identidades. 

Para garantizar la seguridad biológica y reducir al máximo las probabilidades de 

contagio con el virus SARS-COV2 (Covid 19), se llevarán a cabo las siguientes 

medidas: 

6.9.1. Metodología de recolección de datos en instituciones  

• Todos (tanto los investigadores como los participantes del estudio y 

acompañantes), deberán portar tapabocas quirúrgico. 

• Los investigadores deben portar en todo momento guantes de manejo o 

estériles, mascarilla antifluido, tapabocas quirúrgico y portar documentos 

que los identifiquen como miembros de la institución a la que pertenecen. 

• Se garantizará el distanciamiento social de 2 metros en todo momento de 

la interacción con los sujetos involucrados en la toma de datos.  

• Se le debe preguntar previamente a los responsables de los niños(as) si 

se ha presentado un diagnóstico confirmado de Covid-19 en algún 

integrante del plantel o la familia y si alguno de sus miembros presenta 

signos gripales (tos, fiebre, malestar general, o pérdida del gusto y el 

olfato). 

• Se les informará a los responsables de cuidado de los niños(as) y a estos 

del propósito del estudio y de la metodología que se pretende aplicar con 

el objetivo de garantizar en todo momento el cumplimiento estricto de las 

medidas de seguridad para evitar algún tipo contagio. 

• Se les proporcionara gustes de manejo o estériles a los responsables de 

cuidado de los niños(as) para que estos manipulen los instrumentos de 

medición (bascula y cinta métrica), y el consentimiento informado.  

• Se les proporcionará el consentimiento informado para su debida 

verificación, y se les indicará que solo podrá ser diligenciado con una 

pluma personal (no se les proporcionará nada además de lo ya 

mencionado). Posteriormente, se procederá a archivar este documento 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

59 
 

en una carpeta sellada, la cual no tendrá mayor manipulación más que 

para sacar o introducir documentos (únicamente cuando sea 

estrictamente necesario).  

• En aquellos niños lactantes menores y mayores (<3 meses a los 2 años), 

se va a solicitar el consentimiento informado únicamente de sus padres o 

representantes. 

• Se procederá a suministrarle a los responsables de cuidado de los 

niños(as) los instrumentos de medición (bascula y cinta métrica), previa 

desinfección con alcohol Glicerinado, para que sean ellos quienes tengan 

el contacto directo con los niños, y que le permita a él pesar a los niños 

en una báscula que este dentro de los criterios adecuados de calibración, 

medir su longitud con la cinta métrica común y comunique los resultados 

obtenidos del procedimiento, además de otros datos necesarios (edad y 

sexo). 

• Los niños den ser pesados y medidos sin que estos usen zapatos, ropa 

pesada u objetos en los bolsillos. 

• Los investigadores a una distancia adecuada (mayor a 2 metros), 

registrarán los datos necesarios en este procedimiento; edad, sexo, peso 

y talla informados por los responsables de cuidado de los niños(as).  

• Los datos necesarios se registrarán únicamente por medios digitales (a 

través de una Tablet), para facilitar la constante desinfección del equipo. 

• Una vez haya concluido la toma adecuada de los datos, se procederá a 

desinfectar los instrumentos de medición (bascula y cinta métrica).  

• Antes de retirarse se les recomendará explícitamente a los responsables 

de cuidado de los niños(as) y a estos, para que inmediatamente procedan 

a desechar los guantes de manejo o estériles suministrados y a lavarse 

las manos con agua y jabón por mínimo 20 segundos. 

• Cuando hayan concluido las labores de trabajo de campo, los 

investigadores una vez retornen a sus casas, antes de ingresar o tener 

contacto con cualquier otra persona, deben retirarse todas las prendas 

que porten y ponerlas a lavar inmediatamente (sin retirarse el tapabocas 

y evitando tacarse la cara), posteriormente, entrar a bañarse 

adecuadamente todo el cuerpo con agua y jabón. 

6.9.2. Metodología para recolección de datos con visita domiciliaria  

• Todos (tanto los investigadores como los participantes del estudio y 

acompañantes), deberán portar tapabocas quirúrgico. 
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• Los investigadores deben portar en todo momento guantes de manejo o 

estériles, mascarilla antifluido, tapabocas quirúrgico y portar documentos 

que los identifiquen como miembros de la institución a la que pertenecen. 

• Se garantizará el distanciamiento social de 2 metros en todo momento de 

la interacción con los sujetos involucrados en la toma de datos.  

• Se le debe preguntar previamente a los padres o acudientes si no hay 

ningún diagnostico confirmado de Covid-19 en la familia o si alguno de 

sus miembros presenta signos gripales (tos, fiebre, malestar general, o 

pérdida del gusto y el olfato). 

• Se les informará del propósito del estudio y de la metodología que se 

pretende aplicar con el objetivo de garantizar en todo momento el 

cumplimiento estricto de las medidas de seguridad para evitar algún tipo 

contagio. 

• Se les proporcionara gustes de manejo o estériles a los padres de familia 

para que manipulen los instrumentos de medición (bascula y cinta 

métrica), y el consentimiento informado.  

• Se les proporcionará el consentimiento informado para su debida 

verificación, y se les indicará que solo podrá ser diligenciado con una 

pluma personal (no se les proporcionará nada además de lo ya 

mencionado). Posteriormente, se procederá a archivar este documento 

en una carpeta sellada, la cual no tendrá mayor manipulación más que 

para sacar o introducir documentos (únicamente cuando sea 

estrictamente necesario).  

• En aquellos niños lactantes menores y mayores (<3 meses a los 2 años), 

se va a solicitar el consentimiento informado únicamente de sus padres o 

representantes. 

• Se procederá a suministrarle a los acudientes o padres de familia los 

instrumentos de medición (bascula y cinta métrica), previa desinfección 

con alcohol glicerinado, para que sean ellos quienes tengan el contacto 

directo con los niños, y que le permita a él pesar a los niños en una 

báscula que este dentro de los criterios adecuados de calibración, medir 

su longitud con la cinta métrica común y comunique los resultados 

obtenidos del procedimiento, además de otros datos necesarios (edad y 

sexo). 

• Los niños den ser pesados y medidos sin que estos usen zapatos, ropa 

pesada u objetos en los bolsillos. 
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• Los investigadores a una distancia adecuada (mayor a 2 metros), 

registrarán los datos necesarios en este procedimiento; edad, sexo, peso 

y talla.  

• Los datos necesarios se registrarán únicamente por medios digitales (a 

través de una Tablet), para facilitar la constante desinfección del equipo. 

• Una vez haya concluido la toma adecuada de los datos, se procederá a 

desinfectar los instrumentos de medición (bascula y cinta métrica).  

• Antes de retirarse se les recomendará explícitamente a los padres de 

familia o los acudientes de los menores y a los niños(as), para que 

inmediatamente procedan a desechar los guantes de manejo o estériles 

suministrados y a lavarse las manos con agua y jabón por mínimo 20 

segundos. 

• Cuando hayan concluido las labores de trabajo de campo, los 

investigadores una vez retornen a sus casas, antes de ingresar o tener 

contacto con cualquier otra persona, deben retirarse todas las prendas 

que porten y ponerlas a lavar inmediatamente (sin retirarse el tapabocas 

y evitando tacarse la cara), posteriormente, entrar a bañarse 

adecuadamente todo el cuerpo con agua y jabón. 

6.9.3. Metodología para la obtención de datos secundarios  

• Se realizará enlace con instituciones donde haya área de pediatría, tanto 

de áreas de crecimiento y desarrollo. 

• Se generará una petición al comité ético y científico de la institución para 

obtener el acceso a los datos. 

Una vez finalizada cualquiera de los anteriores procedimientos propuestos, y 

recopilados los datos necesarios, se procederá a generar tablas de datos con estos 

registros, que luego se pasará a comparar y analizar con los que aportan las cintas 

de Broselow-Luten versión 2017 y 2021, para determinar qué tanto concuerdan, y 

así demostrar si efectivamente los parámetros de la cinta son adecuados para esta 

población.    

Tabla 7. Instrumentos de medición. 

Instrumento  Descripción  

Bascula  Bascula análoga de piso 

profesional, marca Health o Meter 

Cinta métrica Cinta métrica de tres metros 

marca INALMET 
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Cinta de Broselow-Luten  Versión 2017 y 2021 del fabricante 

Pediatape 

Formularios  Formulario en tablas de Excel  

 

Para garantizar la efectividad de los datos medidos con los instrumentos, 

durante todas las actividades de recolección de los datos, sin que estos puedan 

fallar o llegar a descalibrarse y que afecten la calidad de estos, se pretende adquirir 

una báscula de piso profesional Ref. 142 Kl Health O Meter, la cual permite una 

contante calibración manual y posee unos altos estándares de calidad y durabilidad. 

Así mismo, estará bajo los requerimientos que estipula la norma técnica colombiana 

presente en la Resolución 2121 del Ministerio de Salud y Protección Social, que se 

ajustó por la Resolución 2465 de 2016 del mismo ministerio. Ambas normatividades 

establecen el uso de los indicadores antropométricos para menores de dieciocho 

(18) años de acuerdo con los parámetros de crecimiento validados por la 

Organización Mundial de la Salud en el año 2007 (Ministerio de Protección Social, 

resolución 2465 de 2016). 

6.10. PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS 

Respeto a las normas estipuladas con respecto a la citación y con la finalidad de 

corresponderse con los derechos de autor se dictan los siguientes lineamientos:  

• Se respetará el anonimato y la dignidad de los posibles participantes 

sean como objeto de estudio o como fuente de referencia. 

• Habrá honestidad y un lenguaje claro y entendible en la presentación 

de la información, así como la veracidad confirmada por los padres o 

acudientes del menor. 

• Habrá honestidad en la originalidad y veracidad de los resultados 

obtenidos del estudio. 

• Veracidad en la exposición de los métodos y su reproductibilidad por 

parte de los investigadores involucrados en este estudio o de otros 

que tengan relación o similitud con este.  

Con respecto a la objetividad en la recolección y el análisis de la información, 

que permita la separación emocional del investigador del fenómeno en pro de evitar 

los conflictos de interés. 

• Realizar un uso adecuado de los recursos para minimizar impactos 

negativos a las instituciones y los participantes involucrados en el 

estudio. 

• Se procurará defender de la libertad de expresión de ideas, dentro de 

las normas establecidas y los derechos humanos. 
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• Se dará la aplicación de esta investigación y sus resultados en pro de 

resolver un problema del ámbito de emergencias médicas en la 

sociedad colombiana, sin causar afectación alguna de los derechos 

humanos individuales. 

• Esta investigación estará metodológicamente delimitada, de manera 

que los participantes de la investigación no malgasten su tiempo con 

procedimientos que deban repetirse innecesariamente. 

• Esta investigación buscará mejorar la salud o el conocimiento en el 

ámbito de la atención de las emergencias pediátricas que puedan 

presentarse.  

Los participantes en las investigaciones deben ser seleccionados en forma justa, 

imparcial y sin que pueda de alguna manera ocasionar prejuicios personales o de 

preferencias. En este caso, debido a que se el estudio será desarrollado con una 

población tan susceptible como la pediátrica se debe tener mucho en cuenta este 

aspecto.  

Los riesgos a los que puedan estar expuestos los participantes de las 

investigaciones deben ser mínimos y los beneficios deben ser mayores, estos 

potenciales beneficios para los individuos y los conocimientos obtenidos para la 

sociedad deben sobrepasar los posibles riesgos.  

Los niños y los padres a los que se les pretenda hacer partícipes de este estudio 

deben ser informados acerca de la investigación y dar su consentimiento voluntario 

por escrito antes de convertirse en participantes de la investigación, de igual 

manera, el consentimiento tiene por objeto ampliar y contextualizar las 

características del estudio a las autoridades colombianas encargadas de velar por 

los derechos de los niños y niñas del territorio (Páramo, 2018).  

Por otro lado, al ser este un estudio de un bajo impacto, en el que no se pretende 

comprometer de ninguna manera los datos personales o sensibles y la integridad 

de los menores y sus familias, este estudio podrá recibir datos secundarios por parte 

de hospitales que cuenten con el servicio de pediatría previa autorización del comité 

ético de este.  
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Para este estudio se contó con datos aportados por el Hospital Universitario 

de la Samaritana en Zipaquirá Cundinamarca, de sus bases de datos del plan Mamá 

Canguro y de su programa de control crecimiento y desarrollo. De los cuales, se 

incluyeron de 775 niños y niñas en una relación 1:1, 390 sujetos de sexo femenino 

y 385 sujetos de sexo masculino, provenientes de los municipios que conforman el 

centro de Colombia además de Sabana Centro, dentro de los que se pueden 

encontrar municipios como; Ubaté, Guasca, Chiquinquirá, Pacho, Gachetá, entre 

otros.  

En estos datos, 65 se encontraban en edades desde los veinte (20) días de 

nacido hasta los dos meses, 70 de tres (3) meses a cinco (5) meses, 75 de seis (6) 

a once (11) meses, 131 de doce (12) a veintitrés (23) meses, 75 de veinticuatro (24) 

meses a treinta cinco (35) meses, 115 de treinta seis (36) meses a cincuenta siete 

(57) meses, 110 de sesenta (60) meses a setenta dos (72) meses, 114 de ochenta 

cuatro (84) meses a ciento nueve (109) meses y 28 de ciento veinte (120) meses a 

(132) meses. 

Figura 6. Cantidad de sujetos en cada grupo de edades o zonas de color. 

Para comprobar la efectividad de la cinta de emergencias, se realizó el cotejó 

inicial de los datos usando la cinta Broselow-Luten versión 2017 de la marca 

Pediatape, donde se calculó el porcentaje de concordancia y sobrestimación de la 

cinta en cada uno de los grupos que esta agrupa por colores con relación a los datos 

del peso real. Posteriormente se realizó este mismo procedimiento con la cuenta de 

emergencias pediátrica Broselow-Luten en su versión 2021 de la marca Pediatape, 

la cual cuenta con la última actualización de PALS 2020, dando como resultado una 

variación casi nula entre una cinta y la otra a la hora de comparar los datos 

obtenidos.  
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Se realizó de manera individual la correlación de variables como el sexo, el 

estado nutricional, y la edad en la que se encontraban los menores, con la finalidad 

de observar si estos afectaban el correcto desempeño de la cinta. Así mismo, para 

cotejar estos datos obtenidos con la influencia del estado nutricional de los niños, 

se utilizaron las tablas nutricionales que establece la Organización Mundial de la 

Salud y que se encuentran plasmadas en la resolución 2465 de 2016.  

Los detalles demográficos y descriptivos de los niños estudiados y los 

resultados globales se pueden apreciar en la siguiente Tabla 8: 

Tabla 8. Datos demográficos y descriptivos de los niños estudiados y los resultados globales. DE desviación 
estándar, n número de casos. 

Pará
metro 

Grupo de peso  

Grupo 
1                     

<3mes
es 

(n=65) 

Grupo 2                                     
3-5 

meses 
(n=62)  

Grupo 3                        
6-11 

meses 
(n=75) 

Grupo 4                        
12-24 

meses 
(n=131) 

Grupo 5                             
2 años 
(n=75) 

Grupo 6                                    
3-4 años 
(n=115) 

Grupo 7                            
5-6 años 
(n=110) 

Grupo 8                         
7-9 años 
(n=114) 

Grupo 9                           
10-11 
años 

(n=28) 

Total 
(n=775) 

Edad 
media 
(mese

s) ± 

DE 
(mini
mo-
maxi
mo) 

1,55 ± 
0,50 (1-

2) 

4 ± 0,84 
(3-5) 

8 ± 1,65 
(6-11)  

16 ± 
3,30 (12-

23) 

26,9 ± 
3,94 (24-

35) 

41,7 ± 
6,38 (36-

57) 

65,1 ± 
5,96 (60-

72) 

94 ± 9,92 
(84-109) 

125,1 ± 
6,05 

(120-132) 

40,4 ± 
35,5 (1-

132) 

Peso 
medid
o (kg), 
media 
± DE 
(mini
mo-
maxi
mo)  

4,34 ± 
1,1 

(2,14-8) 

6,2 ± 
0,93 

(4,35-
8,55) 

8,1 ± 
0,98 
(5,5-
10,1) 

10 ± 
1,38 

(7,18-
17,4) 

12,1 ± 
1,66 

(9,06-
19,7) 

14,8 ± 
2,75 

(10,24-
34,8) 

19,6 ± 
4,14 

(13,2-
34,2) 

27,1 ± 
6,32 

(17,4-
49,1) 

36,3 ± 
8,35 

(26,4-
61,3) 

14,8 ± 
8,89 
(2,1-
61,3) 

Peso 
estim
ado 

por la 
cinta 
de 

Brosel
ow 

(kg), 
media 
± DE 
(mini
mo-
maxi
mo)  

4 ± 1 
(3-5) 

6,5 ± 
0,71 (6-

7) 

8,5 ± 
0,71 (8-

9) 

10,5 ± 
0,71 (10-

11) 

13 ± 1,41 
(12-14) 

16,5 ± 1,3 
(15-18)  

21 ± 1,6 
(19-23) 

26,5 ± 1,9 
(24-29) 

33 ± 2,16 
(30-36) 

19,5 ± 
9,96 (3-

36) 

Mujer
es n 
(%) 

40 
(61,5) 

34 (54,8) 
40 

(53,3) 
57 (43,5) 28 (37,3) 56 (48,7) 53 (48,2) 61 (53,5) 16 (57,1) 

385 
(49,7) 

Homb
res n 
(%) 

25 
(38,5) 

28 (45,2) 
35 

(46,7) 
74 (56,5) 47 (62,7) 59 (51,3) 57 (51,8) 53 (46,5) 12 (42,9) 

390 
(50,3) 
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Para el análisis de la concordancia de la cinta, se realizó por cada grupo o 

zona de color de esta, una serie de tablas de Excel en las que se compararon los 

datos allí registrados de los pesos y las tallas de los menores, con los resultados 

que iban apareciendo al usar una cinta métrica junto con la cinta de Broselow-Luten, 

y con ello, haciendo un cotejo directo por cada dato registrado virtualmente, y se 

anotó el grado de concordancia según la relación talla peso de los menores. 

Posteriormente, se utilizó cálculos para extraer porcentajes que permitieron 

determinar las frecuencias en las que la cinta resultó efectiva para las cantidades 

de sujetos en los que se comprobó y en quienes se presentaron tipos de 

variaciones. 

En este estudio se observó una estratificación conveniente, ya que se contó 

con sujetos de características muy similares entre géneros, y con una proporción 

homogénea entre los mismos, lo que permitió determinar a través de la elaboración 

de estos cálculos de porcentajes que la cinta a nivel global tiene una exactitud del 

62%, es decir, esta exactitud se presentó solo en esa porción de todos los sujetos 

que participaron en el estudio. Además, fue levemente más exacta en hombres con 

un 64% que en las mujeres con un 60%. Sin embargo, la cinta muestra ser más 

precisa en mujeres con un 32% que en hombres con un 30%, siendo estos valores 

muy cercanos y proporcionales entre sí, por lo tanto, se plantea una diferenciación 

casi nula.   

En la revisión de los datos con un análisis de correlación lineal con el 

coeficiente R2 para determinar la correlación entre los promedios del peso y la talla 

medidos en los niños y el esperado según los parámetros de la cinta de Broselow-

Luten, se encontró un valor de 0.986 (98%) en el pes (Figura 7), y 0.995 (99%)  en 

la talla (Figura 8), lo cual indica una correlación cercana a 1 y que revela una 

relación muy cercana entre los datos, sin embargo, al observar detenidamente la 

gráfica, se observan algunos puntos que se alejan de estos, lo que mostraría que 

en algunos grupos de edades los datos resultantes de la medición de los niños se 

alejan de los parámetros de la cinta, sobre todo en los niños más grandes. 
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Figura 7. Análisis de corrección lineal, R2 del peso esperado con relación al peso obtenido de los menores. 

Figura 8. Análisis de corrección lineal, R2 de la talla esperada con relación a la talla obtenida de los menores. 

Sin embargo, al revisar los datos del peso real de los sujetos uno a uno, y 

relacionarlos con los criterios de la cinta de emergencias Broselow-Luten, los 

resultados tuvieron una variación importante de lo que se venía observando 

anteriormente con las herramientas estadísticas mencionadas, y al estar estos 

basados en los promedios de las variables, se ven afectados por los extremos y 

esto ocasiona esta variabilidad en los resultados de cada método. 

Los datos analizados punto a punto se manejaron con cada grupo en relación 

con lo que se esperaba con los parámetros de la cinta de emergencias, y de ellos 

se analizaron inicialmente las variables categóricas con porcentajes y frecuencia, y 
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continuas por medio de porcentajes, y las continuas con promedio, desviación 

estándar y rango. Se calculó el porcentaje de concordancia, sobreestimación y 

subestimación (ver Tabla 9). Además, se buscó identificar el porcentaje medio de 

error, a través de la fórmula 𝑷𝑴𝑬 = (𝒎𝒆𝒅𝒊𝒂 𝒅𝒆𝒍 𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒆𝒔𝒕𝒊𝒎𝒂𝒅𝒐 𝒑𝒐𝒓 𝒍𝒂 𝒄𝒊𝒏𝒕𝒂 −
𝒎𝒆𝒅𝒊𝒂 𝒅𝒆𝒍 𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒓𝒆𝒂𝒍 𝒐𝒃𝒕𝒆𝒏𝒊𝒅𝒐 /𝒎𝒆𝒅𝒊𝒂 𝒅𝒆𝒍 𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒓𝒆𝒂𝒍 𝒐𝒃𝒕𝒆𝒏𝒊𝒅𝒐 ) 𝑿 𝟏𝟎𝟎 que 

permitiera evaluar el sesgo y la precisión, cuyo resultado se espera se encuentre 

con valores inferiores al 10% para considerarlo adecuado según el sesgo observado 

en otros estudios de la misma naturaleza. 

Tabla 9. Concordancia entre las zonas de color y otras según el peso real. 

Edad 
según 
la cinta 

de 
Brosel

ow 

Concordancia de la zona de color según el peso real, n (%) 

Total 
(n) 

Exactitud 
sobre zona 
de color 

Diferencia 
por falta 
de peso 

Diferenci
a por 
exceso 
de peso 

Exactitu
d sobre 
la zona 
de otro 
grupo 

Diferenci
a por 
falta de 
peso 
sobre la 
zona de 
otro 
grupo 

Diferenci
a por 
exceso 
de peso 
sobre la 
zona de 
otro 
grupo 

Valores 
limítrofe
s entre 
una 
zona de 
color y 
otra 

valor a 
2 
zonas 
de 
color 
de la 
talla 

Diferencia 
absoluta 
de los 
parámetro
s de la 
cinta 

<3 
meses 

47(72,3) 8(12,3) 7(10,8) 1(1,5) 1(1,5) 0 1(1,5) 0 0 65 

3-5 
meses 

31(50) 7(11,3) 3(4,8) 9(14,6) 4(6,4) 1(1,6) 7(11,3) 0 0 62 

6-11 
meses 

32(42,7) 8(10,7) 2(2,7) 17(22,7) 2(2,7) 5(6,7) 9(12) 0 0 75 

12-24 
meses 

50(38,2) 31(23,6) 3(2,3) 27(20,6) 3(2,3) 3(2,3) 14(10,7) 0 0 131 

2 años 32(42,7) 21(28) 1(1,3) 11(14,7) 3(4) 5(6,7) 1(1,3) 1(1,3) 0 75 

3-4 
años 

50(43,5) 19(16,5) 4(3,5) 24(20,9) 9(7,8) 2(1,6) 5(4,3) 1(0,9) 1(1,9) 115 

5-6 
años 

40(36,5) 25(22,7) 14(12,4) 16(14,5) 5(4,5) 0 7(6,4) 3(3) 0 110 

7-9 
años 

18(15,8) 12(10,5) 14(12,3) 39(34,2) 8(7) 8(7) 9(7,9) 0 6(5,3) 114 

10-11 
años 

6(21,4) 4(14,3) 0 2(7,1) 0 2(7,1) 1(3,6) 0 13(46,5) 28 

Total 306(39,5) 134(17,3) 48(6,2) 
146(18,8

) 
35(4,5) 26(3,4) 54(7) 5(0,6) 21(2,7) 775 

  

Grupo 1. menores de tres meses: se encontró que la cinta tiene un alto nivel de 

correlación con la población analizada en este primer grupo, aun cuando la base de 

datos del programa mamá canguro aportó información de niños (as) con un 

seguimiento especial, ya que estos sujetos habían nacido en condiciones que los 

ponía por debajo de la curva normal de peso y desarrollo. En este grupo el 

porcentaje de exactitud fue de un 72% (tanto en los datos generales como en los 

específicos para la zona de color según la edad), y una precisión de un 49%, y de 

un porcentaje de precisión de al menos un kilogramo de diferencia del 25% (ver 

Figura 10). Cabe destacar, que se pudo observar que es el grupo en el que menos 

variaciones significativas se presentaron sobre la concordancia de los datos del 

peso obtenido en comparación con los que arrojaba la cinta de emergencias. Siendo 
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únicamente dos discrepancias relevantes en el análisis, en las cuales se pueden 

observar algunos sujetos que presentaban una diferencia por exceso de peso y 

otros por falta de peso, ambas con una relevancia del 10.8%, pero sin que estos 

valores se salieran del grupo o color en el que la cinta indicara su concordancia 

según la edad. 

Algunos de estos resultados obtenidos están ligados en gran medida al 

estado nutricional de algunos niños, los cuales, al encontrarse en una condición de 

obesidad o desnutrición, según lo indicado a través de su índice de masa corporal, 

afectan la efectividad de la cinta en esta zona de color, aunque era previsible ya que 

en la revisión bibliográfica se observó un comportamiento similar en los resultados 

de otros estudios. Sin embargo, los datos observados de sobrepeso y bajo peso de 

los niños, no hubo en este grupo una influencia tan determinante como se esperaría, 

ya que solo afecto levemente la exactitud en la mayoría del grupo en ambos sexos, 

a pesar de contar con unos datos sensibles en los cuales estos menores venían en 

condiciones diferentes de crecimiento y peso.  

La ecuación de porcentaje medio de error mostró para la talla un valor de 

0.75% y para el peso un valor de 7.9%, siendo estos valores aceptables de acuerdo 

con lo esperado.  

Estos resultados dejan esta sección de la cinta en un excelente punto para 

su aplicabilidad con los sujetos que se encuentran es estas edades, ya que a pesar 

de las dificultades nutricionales y de desarrollo, mostró un comportamiento 

satisfactorio a lo que se esperaba y que también se ve observó en otros estudios 

similares.  

Grupo 2: de tres a cinco meses: para este grupo se observa una exactitud de la 

cinta en un 73% y una precisión de 25% dentro de los datos generales, es decir, en 

aquellos datos en los que la cinta fue exacta sin importar el color al que llegase la 

altura del menor, siendo más exacta en las mujeres con un 96% y en hombres con 

un 79%, pero esto se puede deber a que se encuentran 14 sujetos de sexo femenino 

más sobre los de sexo masculino. Sin embargo, en términos de la exactitud dentro 

de los resultados esperados según las edades en el grupo se pudo apreciar una 

concordancia del 50%. Por otro lado, dentro del comportamiento destacable de los 

demás valores en la cinta, se encontró una exactitud de un 14% en otros grupos o 

zonas de color (lo que explica el porcentaje general inicial de exactitud de la cinta 

en el grupo), una diferencia de 11.3% por falta de peso necesario para pertenecer 

al grupo, y en valores limítrofes entre una zona de color y otra. Los demás datos 

restantes representan un pequeño porcentaje por diferencia de peso para 

pertenecer al grupo esperado, pero no se hayan desproporciones o discrepancias 

en la interacción de los datos con la cinta.   

Aunque este grupo también obtuvo unos resultados satisfactorios, cabe 

destacar, que se observaron algunas alteraciones en la efectividad de la cinta 
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debido a la desnutrición y obesidad de algunos pocos sujetos, y una tendencia de 

los datos de los menores del sexo femenino que se encontraban en los 4 y 5 meses, 

a tener una falla por falta del peso necesario, pero esto se debió a que pertenecían 

a datos del programa mamá canguro, entonces era un comportamiento que se 

esperaba debido a las condiciones especiales de estos menores y que amplía el 

contexto en el que se vio la tendencia de varios de sus resultados a estar fuera del 

rango de exactitud debido a las diferencias de peso que se presentaron.  

El porcentaje medio de error se encontró para el peso en un valor de 4.5% y 

para la talla de 3.9%, dejando parámetros dentro de los cuales se considera se 

encuentran en el rango anteriormente establecido como esperable.  

Esta sección de la cinta muestra un comportamiento satisfactorio sobre su 

efectividad para los menores que se encuentren en estas edades ya mencionadas 

como el de la sección previa, donde se destaca que las incongruencias que se 

encontraron sobre el peso de los menores estaban claramente justificadas por su 

condición a la hora del nacimiento y donde los sujetos del sexo femenino parecen 

ser quienes están más afectados por la falta del peso necesario. Estos resultados 

indican una conducta satisfactoria para su posible aplicación en la reanimación de 

los menores que se encuentren en estas edades.  

Grupo 3. de seis a once meses: los parámetros generales de exactitud de la cinta 

según la edad de los individuos arrojan un valor de 76%, y una precisión de 24%, 

donde el sexo masculino muestra una mayor tasa de exactitud con un valor de 77% 

y el sexo femenino un 75%, una diferencia muy mínima y por lo tanto considerada 

sin relevancia. 

Ya dentro de los valores más específicos la exactitud que se aprecia 

únicamente en el grupo o zona de color es de 42.7%, y con datos de exactitud en 

otro grupo de 22.7%. Además, existe un 12% de los datos se encuentran zonas de 

frontera entre grupos y un 10.7% que se encuentran por debajo del peso esperado 

para pertenecer al grupo. Los demás datos se hallan inmersos el estado del peso 

que no coloca a estos sujetos en algún grupo, bien sea por exceso o falta de este y 

tampoco se muestran desproporciones con los movimientos esperados de los datos 

reales con los esperados.  

En este caso la ecuación de porcentaje de medio de error mostró valores de 

5.35% para el peso y 4.1% en la talla, dejando otros valores adecuados para el 

rango que se viene obteniendo.  

En este grupo al igual que en los anteriores, se pudo apreciar que la cinta de 

Broselow-Luten muestra un comportamiento satisfactorio, siendo poco afectados 

por el estado nutricional de los menores y donde a pesar de que muchos de sus 

datos se alojan en otro grupo o zona de color anterior a la que le correspondería por 

la edad de los menores, especialmente en los sujetos de sexo femenino, conserva 
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un rango adecuado para permitir el adecuado funcionamiento de la cinta con esta 

población de niños y de niñas, ya que a pesar de encontrarse en una zona de color 

diferente, su peso corresponde con la talla que presenta.   

Grupo 4. de doce a veintitrés meses (uno a dos años): la exactitud de los valores 

en general descendió en este grupo a un valor de un 66% y una precisión de 28%, 

siendo más exacta en el sexo masculino con un 69% que en el sexo femenino con 

63%, pero este se puede explicar porque hay 17 sujetos varones de más. 

En cuanto a los que se ve reflejado en los valores que se centran 

específicamente en una relación que aborde la zona de color acorde con la edad, 

se encuentra una exactitud de 38.2%. Por otro lado, se deja ver una concordancia 

exacta con otros grupos de un 20.6%, dejando los demás datos con una diferencia 

importante por falta de peso de 23.3% y una porción de 10.7% de esos valores en 

lugares limítrofes entre dos grupos. Los datos restantes presentaron errores de 

aceptación en los grupos debido a la relación inadecuada que presentaban sus 

medidas antropométricas para concordar adecuadamente con algún grupo y 

tampoco hubo datos que representaran desproporciones de más de una zona de 

color a su alrededor. 

Para este grupo el porcentaje medio de error se centró en un valor de 5.2% 

para el peso y de un valor de 1.8% para la talla, lo que sigue representando valores 

óptimos dentro de lo esperado.  

La sección de la cinta correspondiente a este grupo muestra un descenso 

leve, pero de importancia debido a que indica una tendencia de decrecimiento en la 

exactitud de la cinta a medida que los menores van creciendo. También, se sigue 

observando que los menores de sexo femenino siguen tendiendo a mantenerse una 

zona de color anterior a la que le debería corresponder según la edad, no sin ello, 

dejando de ser efectiva en la mayoría de estos casos. 

Cabe mencionar, que se encuentran algunos resultados afectados por el mal 

estado nutricional se ciertos sujetos, en el cual predominan la desnutrición, la 

obesidad y el bajo peso como los principales factores sobre este hecho.  

Grupo 5. veinticuatro a treinta cinco meses (dos años): en lo que respecta a 

este grupo se evidencia un valor que continua con la tendencia de descenso, donde 

muestra un porcentaje de 61% de exactitud y una precisión de un 32% en los datos 

generales para la edad de los menores, donde la prevalencia se inclina hacia los 

sujetos de sexo masculino con un valor de 68% en comparación al de los de sexo 

femenino con 50%, pero eso se explica con la presencia de 19 sujetos varones de 

más.  

Por otro lado, los valores específicos, esta vez se situaron en un 42.7% de 

exactitud dentro del grupo esperado según la edad de los menores. Aun así, este 

grupo presenta una importante diferencia del 28% debido a la falta de peso 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

72 
 

necesario por parte de los sujetos para poder pertenecer a cualquier grupo al que 

pueda vincularse según sus características antropométricas. Esto dejó a los demás 

datos encontrados en un 14.7% de exactitud con otras zonas de color, y a restante 

de estos, en lugares de determinados por las diferencias de peso que les impidió 

pertenecer a alguna zona de color. Pero en este grupo sí aparece el primer dato 

aberrante donde un sujeto se encontró con un peso que lo llevó a dos zonas de 

color del que se esperaba por su talla.  

La ecuación de porcentaje medio de error posicionó los datos de peso en un 

valor de 7.6% y en la talla un valor de 3.8%, datos aceptables.   

Para este grupo se sigue viendo que continúa cayendo el porcentaje de 

exactitud y que la mayoría de las fallas del peso más significativas, son producto de 

las malas condiciones nutricionales de los sujetos. Además, en este grupo no se 

encuentra una tendencia tan elevada de los sujetos de sexo femenino a encontrarse 

en las zonas anteriores a las que se espetaría, a pesar de que aun algunos de los 

miembros de este grupo y de los de sexo masculino permanecen en otras zonas, 

sin dejar de ser parte de un valor de exactitud en estas. Estos resultados le confieren 

a este grupo en la cinta con una aceptación pertinente para su aplicación en los 

menores de estas edades.  

Grupo 6. de treinta seis a cincuenta siete (tres a cuatro años): para este grupo 

los datos generales aportaron un resultado de exactitud ubicado en un 66%, y una 

precisión de un 23%, en donde la cinta resulta más exacta para los sujetos de sexo 

femenino ya que presentan un valor de 73% y los de sexo masculino apenas 

presentan un porcentaje de 59%, pero en este caso la cantidad de sujetos es casi 

proporcional, lo cual podría indicar que en esta etapa de los menores, son las 

mujeres en quienes mejor se puede hacer uso de la cinta.  

 Dentro de los datos abordados de manera más específica para la zona de 

color esperada según la edad de los menores se encuentra un porcentaje de 

exactitud de 43.5%, y un 20.9% de exactitud en otros colores. También, se 

encuentra una diferencia importante por la falta de peso de 16.5% que no ubica a 

estos sujetos en el grupo esperado, así como los demás datos que por diferencias 

importantes en el peso registrado no logran ser ubicados en algún peso. En ese 

orden de ideas, se encuentran dos sujetos cuyas medidas antropométricas los 

ubican por fuera del alcance de la cinta; en dos zonas más adelante de la esperada 

y en un índice de medida que no tiene en cuenta la cinta dentro de sus parámetros. 

Esto se debe a factores relacionados con irregularidades nutricionales, que fueron 

halladas con la comparación de los datos de estos menores con las tablas de peso 

para la talla según su edad.  

 El porcentaje medio de error para este grupo mostró un valor de 11.3% para 

el peso y 3.5% para la talla, lo que pone al porcentaje relacionado con el peso, 

levemente por fuera de lo esperado.   
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En resumen, esta zona de color presenta una variación en la tendencia que se 

venían viendo, ya que en este caso la exactitud se elevó levemente con respecto al 

grupo anterior, a pesar de ser un grupo con una de las más altas variaciones de 

peso hasta el momento, y de nuevo aparece la tendencia en un gran porcentaje de 

los sujetos de sexo femenino de mantenerse en una zona anterior a la que le 

correspondería. Por otro lado, esta zona de color indica que aún resulta aceptable 

para ser utilizada en la mayoría de los menores que se encuentren dentro de estas 

edades. 

Grupo 7. de sesenta a setenta dos meses (cinco a seis años): el valor general 

de exactitud presentó otro descenso y se ubicó para este grupo en un 55%, con una 

medida de precisión de 42%, en los cuales el sexo masculino presentó una mayor 

exactitud con un 60%, que el femenino con un valor de 49%, que puede indicar que 

para este grupo de edad la cinta puede ser más efectiva si se trata de abordar un 

menor de sexo masculino.  

 En los valores que se centran en la exactitud de la cinta dentro de la zona de 

color que le corresponde a la edad, se encuentra un resultado de un 36%, y una 

exactitud para en potras zonas de 14.5%. En este grupo también se aprecia una 

diferencia importante de 22.7% por la falta de peso y 14.5% por exceso de peso de 

sus individuos, que los limita para pertenecer a la zona correspondiente. En cuanto 

a lo que los demás datos se refieren, se destaca que este es el único grupo en el 

cual tres sujetos están a dos zonas de color de la que debería, esto por el peso tan 

excesivo que presentan estos sujetos.  

 Para este grupo el porcentaje medio de error mostro para el peso un valor de 

7.1% para el peso y un valor de 2.7% para la talla, dirigiendo estos resultados a los 

parámetros de pertinencia que veníamos esperando.  

En este punto la cinta deja de tener una utilidad considerable debido al descenso 

tan importante que presenta para este grupo y las crecientes oscilaciones y/o 

diferencias del peso. Adicionalmente, se vuelve a retomar en esta zona de color y 

donde una vez más continua la tendencia del sexo femenino a formar parte de los 

grupos predecesores con regular frecuencia.  

Grupo 8. de ochenta cuatro a ciento nueve meses (siete a nueve años): en este 

grupo se encontró que continua la tenencia a la baja del porcentaje de exactitud 

general, con un valor de 52% y una precisión del 41%, donde ambos sexos 

comparten una unos valores de fidelidad casi similares; 52% en las mujeres y 51% 

en hombres. Esto sin verse afectado el resultado por la proporción de unos y otros. 

Sin embargo, se observa que este es el grupo que menos exactitud posee en sus 

datos específicos para la zona que le corresponde, con un valor de 15.8%, pero 

llama la atención que el valor más alto de exactitud se encuentra en otras zonas de 

color y son significativos los resultados cuyo peso este, bien sea por encima o por 
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debajo de los esperado para que pueda estar dentro de lo esperado para su zona 

de color.  

Aquí se empieza a observar un fenómeno bastante interesante con aquellos 

valores que se salen completamente de lo que la cinta de emergencias contempla 

dentro de sus parámetros de medición, ya que súbitamente sube de valores que se 

encontraban de 1 o 0 sujetos en los demás grupos, a presentar 6 de estos cuyos 

parámetros antropométricos se salen completamente de lo esperado. Por tal motivo, 

se puede empezar a considerar que, a partir de este punto la cinta empieza a perder 

su provecho para estos grupos. Sin embargo, la ecuación de porcentaje medio de 

error muestra que el valor de peso se encuentra en 2.1% y el de talla se halla en 

0,05%, que puede estar relacionado con la influencia de los promedios sobre estos 

valores, siento este el mismo motivo más probable para que se vean estas 

diferencias tan significativas y que parecen no guardar relación.  

Con estos resultados la cinta continua su descenso hacia la inefectividad en 

este grupo también, y aunque varios de estas variaciones negativas y positivas en 

el peso están ligadas estrechamente con el estado nutricional de los menores, son 

mayores los datos afectados por las inconsistencias que presenta este rango para 

las edades que acoge. Por otro lado, en esta zona de color el 61% de los sujetos de 

sexo femenino presenta una inclinación a situarse tanto en el grupo anterior como 

en el posterior al que debería estar por la edad, con altos índices de exactitud en 

estas posiciones. Al igual, los de sexo masculino tuvieron un comportamiento muy 

similar, pero en menor proporción.  

Grupo 9. de ciento veinte a ciento treinta y dos meses (diez a once años): en 

este último grupo se evidencia una caída de la exactitud general por debajo de la 

media que se venía observando con un valor de 29% y una precisión de un 25%, 

siendo este el grupo en el que peor funcionó la cinta. Así mismo, el sexo que tuvo 

un valor más exacto es el femenino con un 25% sobre el femenino, que solo tuvo 

un 14%. Pero ello, puede deberse a que es el grupo que menos sujetos tiene y que 

no alcanzan a llegar a la meta trazada inicialmente, entonces se considera 

pertinente ampliar esta parte de la población para futuros estudios que lleven a 

esclarecer mejor los resultados que se están encontrando en este. 

A pesar de lo encontrado en los aspectos generales, este grupo presentó un 

valor de exactitud específica para su color de un 21.4%, el cual resulta ser superior 

al que mostró el grupo anterior. En contraposición, este es el único grupo que 

muestra una desproporción significativa en relación con los datos que mide la cinta, 

con un porcentaje de 46.5%, en el cual 13 de los 28 sujetos totales no pueden ser 

valorados por los parámetros de la cinta en su totalidad, es decir, se ve superada 

completamente. Por otro lado, se observa que persiste la tendencia de los demás 

grupos, en cuyo comportamiento predominante, tiende a mostrar una diferencia de 

la cinta por falta del peso necesario para integrar a estos sujetos en la zona de color 

correspondiente.  
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Para este grupo el porcentaje medio de error se alojó en 9.1% para el peso y 

en 2.23% para la talla, conservando con esto la tendencia que se esperaba de 

menos del 10%, en todos los grupos sobre el sesgo y el error que pudieran tener 

los datos reales con los esperados de la cinta de Broselow-Luten.  

En este último grupo la efectividad de la cinta sufrió cambio decisivo en el 

cual definitivamente perdió toda utilidad destacable para su aplicación en 

poblaciones que se encuentren dentro de estos rangos de edad. Además, los datos 

del estado nutricional se mantuvieron en con muchas inconsistencias, donde 

algunos datos no concordaban con el efecto esperado sobre la cinta según la 

relación talla y peso. 

Finalmente, se pudo apreciar que la tendencia que se venía dando sobre la 

forma en la que se desplazaban los sujetos de sexo femenino en otros colores en 

este grupo no se presentó con tantos sujetos como en los demás grupos, 

probablemente debido a la falta de más estos. Por lo anterior, resulta recomendable 

recopilar más datos de esta población en específico para ampliar estos resultados, 

y con ello, obtener más información sobre el comportamiento de la cinta con sujetos 

de estas edades.  

Ya viendo estos resultados en un aspecto más amplio y completo de todo lo 

que anteriormente se ha mencionado por cada uno de los grupos, se pone de 

manifiesto que la cinta de emergencias Broselow-Luten, solo un 39.5% de los datos, 

corresponde a un parámetro exacto en la zona de color o grupo que se espera que 

corresponda a la edad y demás datos antropométricos de los menores (Tabla 9). El 

resto del porcentaje de exactitud está relacionado con esos valores que se 

encuentran relacionados con otros colores que no corresponden a la edad que 

presenta el menor.  

De la misma manera, se comprueba nuevamente que la segunda tendencia 

de importancia en el comportamiento de la cinta en relación con los datos reales se 

ve en la falta de peso necesario del 17.3% de los sujetos para poder ser 

considerados dentro de un grupo adecuado.  

En cuanto a esos valores que se encontraban en medio de una zona de color 

y otra, se pudo comprobar que logra un lugar de importancia dentro de los demás 

valores por su prevalencia y que porta información de vital importancia a la hora de 

tomar una decisión sobre la inclinación que debe tener el criterio clínico por una 

zona u otra. Donde es posible apreciar que es congruente la indicación sobre el 

manejo de esta, al indicar que en estos casos se da preferencia a la zona de color 

inmediata o siguiente a la que llegase a quedar el niño en la parte más extrema de 

una zona de color.    
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Los valores restantes son aquellos que como precedentemente se vio, 

representan esos valores que por cuyas características de exceso o insuficiente 

peso no pueden agruparse en algún grupo.  

La clasificación del estado de nutrición de los menores se ubicó en su 

mayoría en bajo peso, peso normal y sobrepeso, y unos valores mínimos de 

desnutrición u obesidad, donde la mayoría de los primeros no obtuvo el efecto 

esperado sobre su concordancia con los niños medidos con la cinta, salvo los 

valores extremos (Figura 9). 

Figura 9. Indicadores más relevantes sobre la incidencia de estado nutricional sobre los parámetros de la cinta. 
*Los resultados irregulares son aquellos que muestran una diferencia de peso con respecto a los parámetros 
de la cinta, pero no corresponden al estado nutricional en el que se encuentra el menor.  

Por lo anterior, surge una incógnita en torno a este fenómeno porque hay algunos 

datos que se clasifican en estados nutricionales que resultan no ser compatibles 

con el resultado que se observa de la comparación con los parámetros de la cinta, 

es decir, existen algunos datos clasificados como pertenecientes a niños con 

obesidad, sobrepeso o bajo peso que resultan ser parte de los valores de exactitud 

que tiene en cuenta la cinta dentro de sus parámetros. Aunque esto se podría deber 

a que estos parámetros mencionados de la cinta se desarrollaron con las 

características nutricionales de otra población, desplazando de tal manera sus 

valores en comparación a los de esta población, haciéndola incompatible en esos 

aspectos con los datos de los menores que pertenecen a este estudio, por ejemplo, 

lo que para la población extranjera puede ser considerado como un bajo peso, en 

el país puede tener rangos más bajos y llegarse a considerar como desnutridos a 

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Desnutrición /Obesidad 8 3 7 8 6 4 12 13 3

Resultados compatibles 5 3 3 6 6 1 11 11 3

*Resultados irregulares 0 0 0 2 4 13 0 4 10

Femenino 0 0 0 2 4 4 0 2 6

Masculino 0 0 0 0 0 9 0 2 4
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los niños de esta población, pero se requeriría indagar y recabar un poco más de 

información al respecto para comprobar esta hipótesis. 

 

Figura 10. Porcentajes de exactitud general en la correlación de los datos con la cinta de Broselow-Luten. La 
línea exponencial de la exactitud muestra un descenso contante a medida que aumenta la edad en los grupos. 
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8. CONCLUSIONES  

La cinta Broselow-Luten fue efectiva solo para un 62% de toda la población de 

menores en este estudió, pero resultó más fiable para su uso en los grupos de niños 

más pequeños, a pesar de la existencia de datos de recién nacidos en condiciones 

especiales por su déficit de peso y desarrollo.  

El porcentaje de exactitud de la cinta fue descendiendo gradualmente hasta el 

valor mínimo aceptable, que se ubicó en los menores que se encuentran entre los 

cuatro y los cinco años. De ahí en adelante, a medida que los niños iban creciendo 

la cinta muestra en las demás secciones que la concordancia disminuyó 

gradualmente a medida que las edades de los niños iban aumentando, siendo el 

último grupo el menos desfavorecido por esta. 

Esos resultados son similares a los que presentaron otros estudios que se 

revisaron, en los cuales la cinta se mostró más efectiva en los grupos de los 

menores con menor edad y peso, que progresivamente fue disminuyendo a medida 

que los parámetros anteriormente mencionados iban aumentando hasta un punto 

en el que al final dejó de contar con la efectividad necesaria.  

Sin importar el sexo los parámetros de la cinta son igualmente efectivos y 

proporcionales, a pesar de que los sujetos de sexo femenino de los grupos de mayor 

edad mostraron una tendencia alta a permanecer en una zona de color diferente a 

la que le correspondía según los parámetros de la cinta, no sin ello, manteniendo la 

exactitud en este nuevo grupo, esto debido a la tendencia de la mayoría de las 

mujeres a ser de una menor talla que los hombres.  

El estado nutricional de los menores no tiene una incidencia determinante sobre 

la variación de los parámetros de la cinta, salvo por aquellos valores que se 

encuentran en algún grado de desnutrición u obesidad. Por lo cual, se requiere 

indagar más sobre las diferencias del percentil de los niños sobre los cuales se 

establecen los rangos que indica la cinta de emergencias, para poder establecer si 

realmente estos valores no son semejantes a los que se manejan para esta 

población.  

Este estudio debe ampliarse a más poblaciones del país para conseguir más 

datos y con ello, generar resultados más representativos dentro de toda la población 

colombiana, ya que, por temas de tiempo y espacio, este estudio tuvo en cuenta 

una muestra de la población más pequeña de la necesaria para que fuera más 

representativa. Por otro lado, al tener Colombia muchas poblaciones tan 

pluriculturales y regiones más vulnerables que otras, resulta oportuno sugerir la 

integración de todas estas en próximos estudios que consigan resultados más 

amplios. 

Los errores que se pueden llegar a cometer por la dificultad, la variabilidad y la 

poca frecuencia de atención de un niño o niña en una emergencia que se presente 



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

79 
 

en las poblaciones que conforman parte del centro de Colombia, se pueden reducir 

notablemente si se hace uso de la cinta Broselow-Luten, siempre y cuando esta sea 

empleada en la atención de niños menores de tres meses hasta los cinco años. 

Para el abordaje de los niños de seis años hasta los once años, se recomienda usar 

un método alternativo para la estimación del peso como el uso de las fórmulas 

desarrolladas por la Universidad Nacional; Luscombe y Argall, u optar por la 

estimación parenteral del peso, el método Hantevy, el método MERCY o las cintas 

PAWPER. 

Cada grupo presenta un comportamiento singular y único en el cual se pueden 

apreciar variaciones importantes, siendo estas el resultado de todos los cambios 

fisiológicos y anatómicos que presentan los niños y las niñas a medida que van 

creciendo y por los cuales resulta tan compleja y delicada su atención en escenarios 

donde su vida o su salud se encuentren en peligro.  

En vista de que estos resultados se han visto replicados en otros estudios 

similares, y con desenlaces equivalentes, en los que se identifica que, si bien la 

cinta es una herramienta sumamente útil para la atención de paciente pediátricos, 

también tiene falencias a la hora de predecir con exactitud el peso de los pacientes, 

ya que en algunos casos lo sobreestima o lo subestima según las características 

propias de la población donde se implemente. Por otra parte, también se observa 

que esta se deja moldear según las necesidades de la población que la requiera, en 

consecuencia, también se propone la creación de una cinta que tenga en cuenta las 

características específicas de la población colombiana y que permita el 

fortalecimiento de un servicio de emergencias más integrado y competente para 

todos los niños y niñas de territorio, no solo ahora sino también para las futuras 

generaciones. 

La cinta de Broselow-Luten es recomendable para ser usada en las situaciones 

de emergencias que involucren a los menores que se encuentren en edades que 

vayan desde los menores de tres meses hasta los de cinco años. Y resulta oportuna 

su inclusión como un complemento de apoyo para el sistema de emergencias 

médicas, ya que facilita mucho la toma de decisiones medicas durante una 

reanimación de los menores, reduce significativamente la carga cognitiva y el factor 

de error en la atención de estos. Esto traerá consigo un impacto significativamente 

positivo para la salud de los menores, no solo desde la parte procedimental sino 

también desde la calidad de la atención en sí.   
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11. ANEXOS 

Anexo 1. Cinta de Broselow-Luten:  
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Ilustración 2. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 3. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 4. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 5. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 6. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 7. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 7. Cinta de Broselow-Luten  



UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

 
  

 
 

98 
 

 

Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 8. Cinta de Broselow-Luten 
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Fuente: imagen de elaboración propia 

Ilustración 9. Cinta de Broselow-Luten 
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Anexo 2. cronograma de actividades:
Buscar referencias de básculas para 

investigación 
1

Reinducción de bases de datos 

virtuales y metodos de busquedas.
1 viernes, 14 de febrero de 2020 viernes, 14 de febrero de 2020

Estrategia PICO desarrollo actividad

virtual
1 viernes, 14 de febrero de 2020 viernes, 14 de febrero de 2020

Enfoque cuantitativo, cualitativo y 

mixto para la investigación.
7 viernes, 14 de febrero de 2020 viernes, 21 de febrero de 2020

¿Que es plantear el problema de 

investigación.
7 viernes, 21 de febrero de 2020 viernes, 28 de febrero de 2020

Objetivo 2  Descripción del problema. 7 viernes, 21 de febrero de 2020 viernes, 28 de febrero de 2020

 Entrega  de avamces  documnetos con  

normas  APA Búsqueda de 30 artículos 

(Internacional, local y nacional).

34 viernes, 31 de enero de 2020 viernes, 6 de marzo de 2020

Construcción del marco de 

antecedentes.
20 viernes, 6 de marzo de 2020 viernes, 27 de marzo de 2020

Tabulación de datos 10

Entrega de avances documento 

proyecto de investigación con normas 

APA.Busuqeda de 10 articulos 

(internacionales, locales y nacionales.

48 viernes, 6 de marzo de 2020 viernes, 24 de abril de 2020

Elaboracion del cronograma y 

presupuesto para el desarrollo del 

proyecto.

13 viernes, 24 de abril de 2020 viernes, 8 de mayo de 2020

Elaboracion del video para la jornada 

de investigacion.
4 viernes, 8 de mayo de 2020 miércoles, 13 de mayo de 2020

Elaboracion del marco teorico. 13 viernes, 8 de mayo de 2020 viernes, 22 de mayo de 2020

Construcción del marco de 

antecedentes.
13 viernes, 8 de mayo de 2020 viernes, 22 de mayo de 2020

Obejtivo 3
Entrega de avances documentos con 

normas APA.
1 viernes, 24 de abril de 2020 viernes, 5 de junio de 2020

Manejo tutorías, medios de 

comunicación, evaluación diagnostica, 

revisión de ultimo avance presentado, 

ejercicio de lógica.

1 miércoles, 29 de julio de 2020 miércoles, 29 de julio de 2020

Asesoria con la profesora Luisa Lorena 

Orduz.
1 lunes, 3 de agosto de 2020 lunes, 3 de agosto de 2020

Presentación e Identificación de temas 

con avances a la fecha.
1 miércoles, 5 de agosto de 2020 miércoles, 5 de agosto de 2020

Funciones y etapas del marco teórico, 

elaboración de marco teórico de la 

investigación,  funciones y etapas del 

marco teórico, clasificación y revisión 

de fuentes de información, 

construcción del marco teórico.

criterios de evaluación del marco 

teórico.

1 miércoles, 12 de agosto de 2020 miércoles, 12 de agosto de 2020

V Heuristica

Dominio Conceptual

• Teoría, Filosofía, Cosmovisión,

principios y conceptos

Dominio Metodológico

• Estrategias, técnicas, métodos,

medios y recursos

1 miércoles, 19 de agosto de 2020 miércoles, 19 de agosto de 2020

Asesoria con la profesora Sandra 

Pinzón.
1 viernes, 21 de agosto de 2020 viernes, 21 de agosto de 2020

Hipótesis • Preguntas de hipótesis. • 

Concepto y función de hipótesis. • 

Clases de hipótesis. • Procedimiento 

para verificar la hipótesis. • Evaluación 

y utilidad de la hipótesis

1 miércoles, 26 de agosto de 2020 miércoles, 26 de agosto de 2020

Asesoria con el Dr. Fernán Alexis Casas 

Osorio.
1 viernes, 28 de agosto de 2020 viernes, 28 de agosto de 2020

Asesoria con la profesora Sandra 

Pinzón.
1 lunes, 31 de agosto de 2020 lunes, 31 de agosto de 2020

Entrega de avances del trabajo según 

parámetros del Aula Virtual.
36 miércoles, 29 de julio de 2020 miércoles, 2 de septiembre de 2020

Diseño de la investigación • Diseño del 

proceso de investigación. • Tipos de 

diseño. • Diseños experimentales: ✓ 

Diseños experimentales verdaderos. ✓ 

Diseños cuasi experimentales. ✓ 

Diseños preexperimentales. ✓ Validez 

de los experimentos: interna y externa.

1 miércoles, 16 de septiembre de 2020 miércoles, 16 de septiembre de 2020

Tipos de variables. • Conceptualización 

y operacionalización de las variables. • 

Hipótesis y variables. T: Medición y 

obtención de información • Concepto 

de medición. • La relación entre la 

medición y los instrumentos de 

recolección de la información. • Los 

problemas de confiabilidad y validez

1 miércoles, 30 de septiembre de 2020 miércoles, 30 de septiembre de 2020

Población y muestra objeto de estudio 

• Selección de muestras bajo el 

enfoque cuantitativo, cualitativo y 

mixto. • Población • Marco muestra. 

Lista, archivos y mapas • Uso de 

herramientas tecnológicas.

1 miércoles, 7 de octubre de 2020 miércoles, 7 de octubre de 2020

Asesoria con la profesora Luisa Lorena 

Orduz.
1 jueves, 8 de octubre de 2020 jueves, 8 de octubre de 2020

Asesoria con el Dr. Fernán Alexis Casas 

Osorio.
1 sábado, 10 de octubre de 2020 sábado, 10 de octubre de 2020

Entrega de avances del trabajo según 

parámetros del Aula Virtual
43 miércoles, 14 de octubre de 2020 miércoles, 14 de octubre de 2020

Instrumentos de recolección de 

información • Confiabilidad y validez 

de la medición. • Factores que afectan 

la confiabilidad y la validez de los 

instrumentos de medición • Otras 

fuentes de error en un instrumento de 

medición

1 miércoles, 28 de octubre de 2020 miércoles, 28 de octubre de 2020

Instrumentos de recolección de 

información • Instrumentos de 

medición, definiciones, diferencias, 

diseños, aplicación.

1 miércoles, 04 de noviembre 2020 miércoles, 04 de noviembre 2020

Seminario alemán

Artículo de Revisión final redacción

de la investigación

a) Revisión de las fuentes

bibliográficas y selección ítems

b) Estructura y elementos.

c) Características

Teoría investigación

Redacción y comunicación

Práctica.

1 miércoles, 11 de noviembre 2020 miércoles, 11 de noviembre 2020

Análisis de los datos • Introducción al 

análisis de datos cualitativos y 

cuantitativos. • Diseño de técnicas 

cuantitativas y cualitativas • El proceso 

de análisis • Análisis de entrevistas • 

Análisis de cuestionarios 

Interpretación.

1 miércoles, 18 de noviembre 2020 miércoles, 18 de noviembre 2020

Entrega de avances del trabajo según 

parámetros del Aula Virtual
41 miércoles, 25 de noviembre 2020 miércoles, 25 de noviembre 2020

Elaboración y presenración de 

instrumento de recoleccion de datos
3 sabado 13 de febrero 2021 lunes 15 de frebrero 2021

Elaboracion y revision del resumen 34 lunes 8 de marzo 2021 viernes 12 de mayo

Analisis de datos lunes 5 de abril 2021 domingo 9 de mayo 2021

Presentacion del estado del proyecto 

en la jornada de investigacion 
sabado 8 de mayo 2021 miercoles 19 de mayo 

Presentar las 

ventajas y la 

utilidad de una 

cinta de 

emergencias 

pediátrica adaptada 

a las características 

propias de la 

población 

pediátrica en 

Colombia para la 

atención 

prehospitalaria en 

niños.

Analizar la 

correlación entre 

los parámetros 

propuestos por la 

Cinta de Broselow-

Luten y los datos 

antropométricos de 

los niños de Bogotá 

y Sabana Centro.

Identificar el rango 

de relación entre 

peso y altura de un 

niño del contexto 

de Bogotá y Sabana 

Centro en 

comparación con 

los mismos 

parámetros 

presentes en la 

cinta de Broselow-

Luten. 
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Anexo 3. Tabla de costos 

FECHA CONCEPTO CANTIDAD VALOR $ EMPRESA FABRICANTE

3/07/2020 CINTA BROSELOW 1 UNIDAD 260.000,00$                    PEDIATAPE PEDIATRIC DOSING TAPE VERSION 2019

6/08/2020 CINTA METRICA 2 UNIDADES 6.000,00$                         INALMET

9/08/2020 VASCULA VASCULA PROFESIONAL ANALOGA DE PISO 119.300,00$                    HEALTH O METER

9/10/2020 PAPELERIA 2 REDMAS PAPEL TAMAÑO CARTA 24.500,00$                       N/A

10/10/2020 VASCULA PEDIATRICA 1 UNIDAD 280.000,00$                    N/A

11/10/2020 CAJA DE TAPAVOCAS QUIRURGICO 2 UNIDADES 40.000,00$                       N/A

11/10/2020 CAJA DE GUANTES 2 UNIDADES 100.000,00$                    N/A

12/10/2020 ALCOHOL GLISERINADO 2 UNIDADES 12.000,00$                       

9/10/2020 IMPRESIONES SETENTA UNIDADES 35.000,00$                       N/A

13/10/2020 TRANPORTE VIAJES CAJICA-BOGOTA 100.000,00$                    N/A

TOTAL 976.800,00$                    N/A  
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Anexo 4. Formato de consentimiento informado.  

 

UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 

FACULTAD MEDICINA 

TECNOLOGÍA ATENCIÓN PREHOSPITALARIA 
Semillero de Investigación Jean Larrey 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN FORMATIVA 

En forma voluntaria, y en mi calidad padre de familia o representante legal 

del menor, manifiesto mi intención de dar mi aprobación para que mi hijo/hija o 

menor a mi cargo, participe en el proyecto de investigación formativa “Evaluación 

de los parámetros de la cinta de Broselow-Luten para la atención 

prehospitalaria de pacientes pediátricos en los municipios de la Sabana 

Centro” desarrollado por los estudiantes Jeffrei Reyes Machacón y Manuel Ricardo 

Peña Gonzalez, quienes socializaron la información acerca de los beneficios, los 

posibles riesgos, derechos, responsabilidades y objetivos que se describen a 

continuación: 

Objetivos: 

• Identificar el rango de relación entre peso y altura de un niño del contexto de 
los municipios que conforman la Sabana Centro en comparación con los 
mismos parámetros presentes en la cinta de Broselow-Luten.  

• Analizar la correlación entre los parámetros propuestos por la Cinta de 
Broselow-Luten y los datos antropométricos de los niños de los municipios 
que conforman la Sabana Centro. 

• Presentar las ventajas y la utilidad de una cinta de emergencias pediátrica 
adaptada a las características propias de la población pediátrica en Colombia 
para la atención prehospitalaria en niños. 

Procedimiento: 

Previa autorización de la institución y consentimiento informado por parte de los 

padres o acudiente, y el(la) niños, debidamente firmado, se procederá a aplicar de 

manera anónima la siguiente metodología de recolección de datos:   

• La realización de la toma de talla por el padre o responsable del niño a través 
de una cinta métrica común. 

• El peso a través de una báscula. 

• Esto acompañado de su respectiva edad y sexo. 

• Estos datos se registrarán por parte de los investigadores.  
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Los niños estarán acompañados todo el tiempo por el docente, responsable o 

por ustedes mismos si lo consideran necesario durante la toma de las medidas 

antropométricas. 

Los datos aquí consignados estarán bajo las condiciones estipuladas en la ley 

1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 sobre la autorización de tratamiento de 

datos.  

Participación Voluntaria: 

La participación de su hijo(a) en este estudio es completamente voluntaria, si él 

o ella se negara a participar o decidiera retirarse, esto no le generará ningún 

problema, ni tendrá consecuencias a nivel institucional, ni académico, ni social. Si 

lo desea, su hijo(a) informaría los motivos de dicho retiro al equipo de investigación. 

Riesgos de Participación: 

El riesgo por participar en este estudio no se consideran riesgos inminentes 

ya que no se requiere de un procedimiento peligroso para la realización de este. 

Confidencialidad: 

La información suministrada por su hijo(a) será confidencial. Los resultados 

podrán ser publicados o presentados en reuniones o eventos con fines académicos 

sin revelar su nombre o datos de identificación. Se mantendrán los cuestionarios y 

en general cualquier registro en un sitio seguro. En bases de datos, todos los 

participantes serán identificados por un código que será usado para referirse a cada 

uno. Así se guardará el secreto profesional de acuerdo con lo establecido en la Ley 

1090 de 2006, que rige el ejercicio de la profesión de psicología en Colombia.   

Declaración de permiso 

Declaramos que fuimos informados suficientemente y comprendemos que 

tenemos derecho a recibir respuesta sobre cualquier inquietud que mi hijo(a) o 

nosotros tengamos sobre dicha investigación, antes, durante y después de su 

ejecución; que mi hijo(a) y nosotros tenemos el derecho de solicitar los resultados 

de los cuestionarios y pruebas que conteste durante la misma. Considerando que 

los derechos que mi hijo(a) tiene en calidad de participante de dicho estudio, a los 

cuales hemos hecho alusión previamente, constituyen compromisos del equipo de 

investigación responsable del mismo, nos permitimos informar que consentimos, de 

forma libre y espontánea, la participación de nuestro hijo(a) en el mismo.  

Este consentimiento no inhibe el derecho que tiene mi hijo(a) de ser informado(a) 

suficientemente y comprender los puntos mencionados previamente y a ofrecer su 

asentimiento informado para participar en el estudio de manera libre y espontánea, 

por lo que entiendo que mi firma en este formato no obliga su participación. 
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Teniendo conocimiento acerca del proyecto acepto participar por medio de la 

aplicación del formato de recolección de datos de una cinta métrica común y una 

báscula, esto con el fin de recoger datos referentes al proyecto en cuestión, los 

cuales serán usados con la finalidad de evaluar la pertinencia de la Cinta de 

Broselow -Luten una muestra de niños de los municipios que conforman la Sabana 

Centro, para su aplicabilidad en el ámbito prehospitalario. 

Los datos aquí consignados de los participantes son anónimos y la 

información se trata de manera confidencial. 

 

Fecha:   ______________________________________ 

Nombre:   ______________________________________  

Documento:  ______________________________________  

Parentesco:   ______________________________________ 

 

Firma:   ______________________________________ 

 

Investigador principal del semillero de investigación: Dr. Fernán Alexis Casas 

Osorio (fernan.casas@unimilitar.edu.co). 

Líder de la Línea de Investigación en:  Facultad de medicina y ciencias de la 

salud. 

Miembro(s) del Grupo:  Manuel Ricardo Peña Gonzales 

(est.manuel.pena@unimilitar.edu.co) y Jeffrei Reyes Machacón 

(est.jeffrei.reyes@unimilitar.edu.co) 

Docente Facultad de: Msc. Luisa Lorena Orduz (luisa.orduz@unimilitar.edu.co) 

Universidad Militar Nueva Granada. 

Teléfono: (57+1) 650 0000-(57+1) 634 3200, Ext 3198 

Correo electrónico: investigación.aph@unimilitar.edu.co  
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Anexo 7. Instrumento de recolección de datos 

Item Edad (años) Peso (Kg) Talla (cm) Sexo IMC Categoria
Estatura medida 

por la cinta (cm)

Peso segun la 

cinta (kg)

Edad según la 

cinta

Relevancia del 

dato

1 5 19 1,05 Masculino 17,23 3

2 7 0,6 19,44 4

3 36 1,46 16,89 5

4 18 109 0,00 6

5 60 170 0,00 7

6 #¡DIV/0! 8

7 #¡DIV/0! 9

8 #¡DIV/0! 10

9 #¡DIV/0! 11

10 #¡DIV/0! 12

11 #¡DIV/0! 13

12 #¡DIV/0! 14

13 #¡DIV/0! 15

14 #¡DIV/0! 16

15 #¡DIV/0! 17

16 #¡DIV/0! 18

17 #¡DIV/0! 19

18 #¡DIV/0! 20

19 #¡DIV/0! 21

20 #¡DIV/0! 22

21 #¡DIV/0! 23

22 #¡DIV/0! 24

23 #¡DIV/0! 25

24 #¡DIV/0! 26

25 #¡DIV/0! 27

26 #¡DIV/0! 28

27 #¡DIV/0! 29

28 #¡DIV/0! 30

29 #¡DIV/0! 31

30 #¡DIV/0! 32

31 #¡DIV/0! 33

#¡DIV/0! 34

#¡DIV/0! 35

#¡DIV/0! 36

RECOLECCIÓN DE DATOS CINTA BROSELOW (los datos aqui consignados estan bajo las condiciones de la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 sobre la Autorizacion de 

Tratamiento de datos)

 

Los datos registrados en la anterior tabla son datos simulados para fines de 

apropiación de las funciones que se le están trabajando al instrumento. 

 


