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ABSTRACT

Background: The anaesthesiologist plans every case based on patient weight and height to calculate medications doses and ventilator parame-
ters. There are many studies in anesthesia that evaluate the concordance between the visual and measured weight and height, finding a 32.8%
of difference that could affected the outcomes for overdose or underdose medications (particularly in narrow therapeutic range). Objective: To
determine the concordance between self-reported weight and height values with the measured. Methods: It is a concordance study at National
Hospital of Colombia, participants (n: 90) adults, 46% male and 53% female, 18-84 years of age (average of 47 years) scheduled for surgeries
(NCEPOD 2-3-4). Each participant was asked for their weight and height, then a qualified person determined the measured value. The Pearson
correlation coefficient and Lin's concordance correlation coefficient were obtained, and Brad-Altman plot was used for this concordance analysis.
Results and Discussion: Pearson correlation coefficient between self-report and objectively measured height and weight: 0.98. Lin’s Concordan-
ce correlation coefficients were for weight 0.98 (IC95% 0.97-0.99) and for height 0.96 (IC95% 0.95-0.97). Conclusion: Findings provide support
for the utility of self-report height and weight, self-reported values can be used in surgical patients that can’t be measured.
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RESUMEN

Introduccion: Es indispensable para el anestesiélogo conocer el peso y la altura del paciente, para asi disefiar un plan anestésico en funcion del
peso, calcular las dosis de medicamentos y los parametros del ventilador. Existen muchos estudios en anestesiologia que evaltan la concordancia
de la estimacién visual del peso y la altura medidos, encontrando una diferencia de 32,8% que podria afectar los resultados, dado que los medica-
mentos podrian ser subdosificados o infradosificados (especialmente medicamentos con un rango terapéutico estrecho). Objetivo: Determinar la
concordancia entre el peso y la altura autorreportados con los valores medidos. Métodos: Es un estudio de concordancia en el Hospital Nacional
de Colombia, participantes (n: 90) adultos, 46% hombres y 53% muijeres, 18-84 afios (promedio 47 afos) programados para cirugias (NCEPOD
2-3-4). A cada participante se le pregunté peso y talla, luego una persona calificada determiné los valores medidos. Se obtuvieron el coeficiente de
correlacion de Pearson y el coeficiente de concordancia de Lin y se utilizé la grafica de Brad-Altman para el andlisis de concordancia. Resultados
y discusion: Coeficiente de correlacion de Person entre autoinforme, altura y peso medidos objetivamente: 0,98. El coeficiente de correlacion de
concordancia de Lin fue para el peso 0,98 (IC 95% 0,97 - 0.99), para la altura 0,96 (IC 95% 0,95 - 0,97) Conclusiones: Los hallazgos respaldan
la utilidad del autorreporte de la altura y el peso, los valores autoinformados se pueden usar en pacientes quirdrgicos que no se pueden medir.

Palabras clave: Peso corporal, estatura, autoinforme, consulta remota, periodo preoperatorio.
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Introduccion

s importante para el anestesidlogo conocer el peso del pa-

ciente para suministrar las cantidades precisas de medica-

mentos[1],[2]. La mayoria de las estimaciones de las dosis
de farmacos usados en anestesia dependen del peso o la super-
ficie corporal del paciente, por lo cual, la correcta medicion del
peso y la talla es fundamental para evitar reacciones adversas
por administracién de dosis innecesariamente altas, o la falta de
eficacia y efectividad por la administracién de una dosis insufi-
ciente[3]-[6]. También se hace uso del peso para calcular otros
pardmetros de uso rutinario en el quiréfano, como lo es el vo-
lumen corriente en la ventilacion mecénical7], por lo que tener
precision y exactitud sobre el peso del paciente puede consi-
derarse una medida de seguridad contra desenlaces adversos.

Se ha evaluado la estimacién hecha por parte del aneste-
si6logo sobre el peso del paciente, encontrando variabilidad
entre los diferentes observadores que hacen la estimacion,
ademas se ha evidenciado que no se logra una precision épti-
ma entre lo observado y lo medido[8]. Se ha estudiado para la
concordancia con el objetivo de evaluar el autorreporte en las
consultas nutricionales, encontrando que es confiable[9]-[11].
En un estudio realizado para evaluar la confiabilidad del au-
torreporte en las pautas de profilaxis antibiotica se encontré
gue en su mayoria los pacientes fueron inexactos en los valores
informados, principalmente subestimando su peso y sobreesti-
mando su altura[12]. Hasta el momento los datos indican que
el peso reportado por el paciente presenta un porcentaje de
error menor comparado con la estimaciéon hecha por el médico.
Ademas, en muchos pacientes no es posible medir el peso por
encontrarse en condicién de inmovilidad, trauma, al tratarse de
procedimientos urgentes o emergentes; o por tener dispositivos
invasivos como lineas arteriales que pueden desplazarse al rea-
lizar la medicion antropométrica, o simplemente por el hecho
de no disponer de las herramientas necesarias para realizar la
medicion[7].

Ya que no es infrecuente que el anestesidlogo obvie consul-
tar en la historia clinica o evite tomar las medidas antropométri-
cas antes de iniciar un acto anestésico (tras lo cual solicita esta
informacion directamente al paciente), por lo que, el objetivo
de este estudio es verificar qué tan factible y seguro es el uso
del autorreporte del peso y la talla a través de la valoracién
de la concordancia de esta informacién con la medicién antro-
pométrica realizada con instrumentos calibrados. Los objetivos
especificos fueron: 1). Describir las caracteristicas clinicas y qui-
rurgicas de los pacientes que van a ser llevados a cirugia en el
Hospital Universitario Nacional; 2). Determinar qué caracteristi-
cas individuales podrian comprometer la validez del autorrepor-
te.

Metodologia

Se planted un estudio de concordancia y de corte transver-
sal buscando determinar la magnitud de los errores de medida
inherente al uso del autorreporte ademas de determinar si exis-
te algun tipo de error sistematico o aleatorio con la utilizacion
de esta herramienta[13]. Se abordd la concordancia entre el
autorreporte del peso y la talla con las mediciones obtenidas
con implementos calibrados. El protocolo del estudio fue apro-
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bado por el comité de ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia y por el comité de ética del
Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Se reclutaron pacientes en preparacion quirdrgica para todo
tipo de procedimientos quirdrgicos. Se tuvieron en cuenta los
pacientes adultos (18 afos o mas) de ambos sexos llevados a
cualquier tipo de procedimientos quirdrgicos NCEPOD 2, 3 o
4 bajo cualquier técnica anestésica. Dentro de los criterios de
exclusion se encuentran: pacientes incapaces de mantener la
bipedestacion, pacientes con indicacion médica de reposo ab-
soluto en cama, pacientes con hospitalizaciones mayores a una
semana, pacientes de la unidad de cuidado intensivo que no
pueden ser pesados y medidos con rigurosidad, pacientes inca-
paces de movilizarse, pacientes con alteraciones en el estado de
consciencia que limiten el proceso de consentimiento informa-
do.

Tomando una tasa de discordancia alfa del 0,05 y una pro-
babilidad de tolerancia beta del 95% se calculé un tamafio de
muestra de 59 pacientes con la hipétesis de que todas las medi-
ciones seran concordantes entre ellas[14]. Teniendo en cuenta
la probabilidad de pérdida de informacién a lo largo de la re-
coleccion de datos se ajusté el valor a 20% sobre el estimado,
indicando un tamafio muestral de 71 pacientes.

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y no
contaban con criterios de exclusion fueron abordados en el 4rea
de preparacién quirdrgica tras su ingreso al drea de quiréfanos.
Castillo-Porras EA, obtuvo el consentimiento informado por es-
crito, tras lo cual se diligencié un formato preestablecido de re-
gistro de datos. Se tomd como base un universo de 160 cirugias
programadas para la recoleccién de datos. Para la recoleccién
de los datos se hicieron las mediciones de lunes a viernes, y se
realizd una encuesta al ingreso en la que se les pregunté a los
pacientes su peso en kg y talla en cm, todo esto durante un
periodo de tiempo determinado de un mes. A continuacién,
los pacientes fueron pesados y tallados en bata quirdrgica, sin
calzado y sin ropa interior utilizando una bascula Seca® Ref813
y un tallimetro Seca® Ref213 (Seca, Hamburgo, Alemania). Los
datos fueron guardados en formato fisico y almacenados en
REDCap® de forma paralela. Posteriormente, fueron traslada-
dos a Stata14¢®.

Se les realizaron pruebas de distribucion normal, describien-
do la media, rango y desviacion estandar de cada variable. Las
variables categdricas se analizaron como frecuencias y porcen-
tajes. Se realizé un analisis descriptivo de la poblacion segun la
tabulaciéon de los datos. Se realiz6 una aproximacion explora-
toria inicial mediante la representacién grafica en diagrama de
dispersion de los datos autorreportados y medidos buscando
identificar error sistematico (alejamiento de la bisectriz) ademas
de error aleatorio (dispersion de los puntos alrededor de la recta
ideal). Se evalud la desviacién cuadratica media en funcion de
la media y de la varianza de los resultados obtenidos. Se valo-
ré la concordancia a través del coeficiente de concordancia de
Lin[15], complementando el andlisis con el método de Bland-
Altman[16],[17], teniendo en cuenta la diferencia entre las me-
dias obtenidas, su promedio (representacién del error sistémi-
€0) y su varianza (dispersion de error aleatorio). Se emplearon
estas dos medidas para determinar el limite de concordancia
del 95% con el fin de determinar entre qué diferencia oscilan
la mayor parte de las medidas y se presentaron graficamente
mediante el grafico de Bland-Altman.

101



Articulo Original

Se intentd controlar los sesgos identificados en el presente
estudio tales como: sesgos de seleccion ya que los pacientes
fueron seleccionados por muestreo no probabilistico por con-
veniencia de acuerdo con el ingreso de forma consecutiva a
salas de cirugia. Sesgo de medicion el cual fue minimizado con
las siguientes consideraciones; Diligenciamiento del formato de
reporte de en forma exclusiva por uno de los investigadores, el
peso y la talla fueron medidos por el investigador de forma ex-
clusiva como personal calificado, utilizando los mismos instru-
mentos en todas las mediciones (bascula y tallimetro) los cuales
se encontraban calibrados previa ejecucion del presente estudio
siguiendo los protocolos establecidos por la OMS[18]. El sesgo
de informacién se intentd controlar obteniendo la informacién
directamente por uno de los investigadores mediante una en-
cuesta personal con los participantes y se verificaron los da-
tos contenidos en la historia clinica registrando la informacion
obtenida y los datos de la medicion objetiva de las variables
antropométricas inmediatamente en el formulario. Se verifico
semanalmente la calidad de la informacién en busca de datos
fuera de rango y datos ausentes. Una vez finalizado el periodo
de recolecciéon un segundo investigador se encargd de exportar
la informacion a una base de datos creada especialmente para
la investigacién en REDCap. Se hizo un muestreo aleatorio de
historias para verificar la concordancia entre la informacién de
las historias clinicas con el formato de la investigacion.

Aspectos éticos: El presente estudio se cifie a la normativi-
dad internacional (particularmente a la declaracion de Helsinki
y a las pautas éticas para la investigacion biomédica preparadas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Cien-
cias Médicas -CIOMS-) y a los parametros establecidos en el
ambito Nacional por la “Resolucion 8.430 de 1993” y “Resolu-
cion 2.378 de 2008". No existen dilemas éticos inherentes a la

investigacion y no se presentan condiciones que modifiquen o
incrementen el impacto en bioseguridad ni impacto ambiental
producido por la atencién médica usual de los pacientes quirur-
gicos.

Resultados

Finalmente 90 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sion. Las caracteristicas de los pacientes se describen en la Tabla
1. El porcentaje de mujeres y hombres en el estudio fue similar.
La mediana de la edad fue 46 afios con una edad minima de 19
anos y una maxima de 84 afos.

En cuanto a la frecuencia de los 90 procedimientos quirdr-
gicos segun la especialidad, en orden de la mas frecuente a
la menos frecuente: cirugia general (25%), ortopedia (18%),
otorrinolaringologia (16%), urologia (14%), cabeza y cuello
(9%, cirugia vascular (9%), coloproctologia (4%), cirugia plas-
tica (2%), ginecologia (2%) y finalmente neurocirugia (1%). La
técnica anestésica escogida en el 86% de los casos fue aneste-
sia general, 9% espinal, 3% bloqueo regional y 2% sedacion
consciente.

Solo el 28% de los pacientes habian sido pesados en la
Ultima semana por el anestesiélogo, el cirujano u otra razén.
Ademads, el 89% de los pacientes intervenidos habian sido va-
lorados por el anestesiologo, el 11% restante fueron pacientes
cuyas cirugias no fueron programadas (cirugias de emergencia).

En la Tabla 2 se evidencia la toma de medidas antropomé-
tricas en la valoracion preanestésica, llama la atencién que de
los 80 pacientes solo 71 fueron pesados y 66 fueron medidos,
es decir que 5 pacientes fueron pesados pero no medidos por
el anestesiélogo, sin embargo, en todas las valoraciones se re-

e
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 90)

Caracteristicas

Sexo (n) %

Masculino 42 (47)
Femenino 48 (53)
Edad (n) %

Menor 30 19 (21)
30-39 afos 20 (22)
40-49 anos 11(12)
50-59 anos 17 (19)
60-69 anos 14 (16)
> 70 afos 9 (10)
Comorbilidades (n) %

Diabetes mellitus 9 (10)
Hipertension arterial 14 (16)
Dislipidemia 4 (4)
Cancer 5 (6)
Hipotiroidismo 7 (8)
Enfermedad renal cronica 2 (2)
Otros 6 (7)

Estado fisico n (%)
| 50 (56)
[ 35 (39)
1l 5 (5)
Escolaridad (n)%
Primaria incompleta 5 (6)
Primaria completa 6 (7)
Secundaria incompleta 4 (4)
Secundaria completa 15 (17)
Técnico/tecnoldgico 20 (22)
Pregrado 29 (32)
Posgrado 11 (12)
Estrato (n) %
1 2 (3)
2 20 (22)
3 42 (47)
4 22 (24)
5 3 (4)
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'
Tabla 2. Pacientes quienes fueron valorados por anestesiélogo previamente

Variable Si
Peso en valoracion preanestésica n (%) 71 (79)
Talla en valoracion preanestésica n (%) 66 (73)

No No aplica
9 (10) 10 (11)
14 (16) 10 (11)

Figura 1a y 1b. Diagramas de dispersion entre las medidas antropométricas autorreportadas y medidas.

Figura 2. Concordancia calculada para el peso.

gistraron ambas medidas antropométricas.

Se realizd una aproximacion exploratoria inicial mediante la
representacion grafica en diagrama de dispersion de los datos
autorreportados y medidos (Figura 1), buscando identificar el
error sistematico y el error aleatorio, se calcul el coeficiente
de correlacion de 0,98 para el peso (IC 95% 0,97 - 0,99) y de
0,96 (IC 95% 0,95 - 0,97) para la talla, con estos resultados se
puede afirmar que hay una asociacion lineal positiva y buena
correlaciéon entre las dos medidas.

Se realizé un andlisis con diagramas de Pearson por sub-
grupos de las variables antropométricas segun el género, en-
contrando diferencias entre los dos grupos. En los hombres el
coeficiente de correlacion de Pearson fue mayor para el peso
0,979 mientras que para la talla fue menor 0,910. En las muje-
res se calculé un coeficiente de correlacién de Pearson de 0,988

]
Tabla 3. Concordancia entre variables continuas segin

Fleiss et al
Valor Clasificacion
> 0,90 Muy buena
0,71 - 0,90 Aceptable
0,51 -0,70 Moderada
0,31 -0,50 Mediocre
<0, Nula

para el peso y 0,96 para la talla.

La concordancia calculada mediante el coeficiente de corre-
lacién y concordancia (CCC) de Lin entre el peso autorreporta-
doy el peso medido fue 0,98 IC 95% (0,975-0,989) (Figura 2).
La concordancia calculada con CCC de Lin para la talla autorre-
portado y medida fue 0,96 IC 95% (0,947-0,976) (Figura 3).

Para su interpretacion Fleiss y colaboradores, sugieren unos
valores para evaluar la concordancia entre variables continuas
(Tabla 3)[19].

Segun el andlisis de CCC para las dos variables se concluye
que la concordancia es muy buena, ya que tanto para el peso
como para la talla el CCC es mayor de 0,90. Ademas, el gréfico
de Bland y Altman mostré que la dispersiéon de los datos es
relativamente constante es decir que la varianza del error es
constante y en los extremos no se tiende ni a sobreestimar ni a
subestimar las medidas.

Discusion

La presente investigacion demuestra la utilidad del uso de
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Figura 3. Concordancia calculada para la talla.

las variables antropométricas autorreportadas en escenarios
donde no sea posible obtener las medidas objetivas, corrobo-
rando que es un método de facil aplicacion, no invasivo, de
bajo costo, de bajo riesgo, teniendo en mente que en nuestra
poblacién puede el peso autorreportado tener un rango de va-
riabilidad de 6,3 kg y para la talla de 7,75 cm.

Anteriormente, diversos estudios han evaluado la estima-
cion hecha por parte de los anestesidlogos sobre el peso del
paciente, en los cuales se ha encontrado variabilidad entre los
diferentes observadores y se ha evidenciado que no se logra
una precision 6ptima entre los valores observados y los valores
medidos[20]. En las unidades de cuidado intensivo se ha anali-
zado el error entre las variables antropométricas estimadas y las
medidas con los elementos especificos calibrados, encontrando
un error en el 66% de los casos, siendo en uno de cada cuatro
casos la diferencia estimada mayor al 20%[21]. En los servicios
de urgencias se ha estudiado usando medicamentos con un
indice terapéutico estrecho, por ejemplo, la Alteplasa empleada
en el manejo trombolitico del accidente cerebrovascular isqué-
mico; en el estudio WAIST realizado en pacientes candidatos
a trombolisis por esta patologia se encontré que la estimacion
visual es inexacta en una proporcién alta de pacientes, en este
estudio la estimacion realizada por el paciente tuvo un error del
20,8%, mientras que el error de la estimacion del médico tra-
tante fue del 38,2% lo cual llevé a un error de dosificacion en la
tercera parte de los pacientes[22]. Otros estudios en el servicio
de urgencias afirman que el autorreporte de las variables antro-
pométricas se acercan a las variables reales si se compara frente
a la estimacion realizada por el personal de salud[23]-[26], por
lo que los pesos estimados visualmente no deberian utilizarse
para dosificar medicamentos siempre y cuando se cuente con
otra alternativa para determinar el peso del paciente.

De hecho, en un estudio realizado para evaluar la precision
de las medidas informadas por los pacientes encontraron que
el IMC autoinformado y medido estuvieron fuertemente corre-
lacionados y concordantes, proporcionando una concordancia
sustancial o casi perfecta en la clasificacion del peso[27]. Esto
se respalda con otros estudios en los cuales se ha encontrado
que la concordancia entre las medidas antropométricas medi-
das y autoinformadas es muy alta[28]. Sin embargo, esto puede
variar, algunos autores han sugerido que hay diferencias entre
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medidas e indices antropométricos y el autoinforme, e incluso
sefalan que no es confiable el uso de este para hacer célcu-
los[29],[30].

Al evaluar la concordancia del peso y talla autorreportados
por los pacientes con las mediciones cuantificadas por el perso-
nal de salud se encontré un indice muy alto de concordancia,
lo cual quiere decir que en los escenarios donde no sea posible
medir y pesar a los pacientes (falta de insumos o tiempo entre
otras) se pueden usar las variables antropométricas autorrepor-
tadas con la seguridad de que tienen un alto grado de acuerdo
con las medidas cuantificadas.

Es importante mencionar que diversos medicamentos que
se usan en anestesiologia tienen una vida media corta y son
de facil titulacion, es decir que un error menor del 10% en el
peso podria clinicamente no mostrar impacto significativo en el
manejo de los pacientes, sin embargo, los cdlculos sobre pesos
sobreestimados si podrian impactar en el costo de un servicio
de anestesiologia dado la sobredosificacion innecesaria, esta
apreciacion requerird la comprobacion con un nuevo estudio
para tal fin.

Dentro de las limitaciones del presente estudio destacamos
el tamano de la muestra y el muestreo por conveniencia puesto
que no incluyoé a todos los pacientes que cumplian los criterios
de inclusién durante el mes de estudio, debido a dificultades
técnicas en la obtencién del registro de pacientes, pues no
siempre estaba disponible una persona en el hospital para cum-
plir esta tarea. Ademas, fueron excluidos los pacientes con hos-
pitalizaciones mayores a una semana, pacientes de la unidad de
cuidado intensivo que no pueden ser pesados y medidos con
rigurosidad, pacientes que por orden médica tenian restriccion
para la bipedestacion y con frecuencia en estos pacientes dado
la incapacidad para obtener las medidas objetivas previo a pro-
cedimientos quirdrgicos se usan las variables antropométricas
autorreportadas, sin embargo, este estudio no puede estimar el
grado de concordancia entre dichas medidas.

Si bien inicialmente se planted que el estudio se desarrollara
de manera presencial; con el advenimiento de la emergencia
sanitaria causada por la infeccién SARS-CoV-2 fue necesario uti-
lizar metodologias alternativas que no pusieran en riesgo la inte-
gridad de los participantes. Por lo tanto, se utilizaron las telecon-
sultas como estrategia de comunicacion, y si bien los resultados
de este estudio nos sugieren que las mediciones proporcionadas
por los pacientes son confiables, pero lo anterior debe reafirmar-
se con nuevos estudios que profundicen en este tema.

En conclusion, en el escenario actual de la valoracion pre-
quirdrgica por parte de anestesiologia las medidas antropo-
métricas autorreportadas son concordantes con las medidas
antropométricas cuantificadas por el personal de salud. Esto
significa que el autorreporte del peso y la talla constituyen unas
medida confiable, rapida y de facil aplicacién con un coeficiente
de concordancia alto para predecir las variables antropométri-
cas medidas. Ademas, teniendo en cuenta que el 79% de los
pacientes son pesados y 73% son medidos por el anestesiolo-
go, se puede confiar en el autorreporte teniendo en cuenta el
rango de variabilidad ya descrito. Se espera que a futuro se con-
tinden realizando estudios de investigacién que determinen la
concordancia entre las variables antropométricas autorreporta-
das y medidas dado que el presente estudio se realizé en Unico
centro y aungue no se encontraron diferencias significativas en
los resultados en los diferentes subgrupos (categorizados por



estrato y escolaridad), no se considera que pueda ser extrapola-
do a otros centros de salud que atiendan perfiles de pacientes
diferentes a los nuestros.
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