
RESUMEN

Objetivo. Estudiar la precisión y concordancia de la
medición de presión arterial en pacientes pediátricos con
dispositivos aneroides y oscilométricos de uso común. 

Métodos. Estudio transversal de evaluación de medi-
das repetidas con distintos dispositivos y diferentes obser-
vadores de la presión arterial en una muestra consecutiva
de 121 pacientes pediátricos mayores de 4 años ingresados.
Análisis de la adecuación del tamaño del manguito emple-
ado a las medidas de perímetro y longitud del brazo y su
repercusión en la concordancia entre medidas. Estimación
de medias y diferencias de medidas repetidas, coeficientes
de correlación intraclase y análisis de Bland-Altman. 

Resultados. Las mediciones realizadas con el dispositi-
vo oscilométrico superaron a las del aneroide (2,6 unidades
para la sistólica y 1,5 para la diastólica).  La diferencia entre
métodos  se asociaba discretamente a un desajuste con res-
pecto al perímetro del brazo, tanto para la presión sistóli-
ca (sobreestimación media 2,55 mmHg) como para la dias-
tólica (sobrestimación media de 2,44 mmHg). La concor-
dancia entre medidas repetidas fue alta y aceptable entre
dispositivos. Las diferencias medias y sus intervalos de con-
cordancia fueron para la tensión sistólica de 2,6 mmHg (-
8,3 a +13,5) y para la diastólica 1,5 mmHg (-11,4 a  +14,4).
Todas las diferencias se adecuaban al grado A de la British
Hypertension Society, salvo para el criterio de 5 mmHg de la
presión arterial diastólica (grado C). 

Conclusiones. Considerando la aceptable precisión, la
facilidad de aplicación y la objetividad de los dispositivos

oscilométricos parece recomendable su uso como método
de cribado habitual, aunque, mientras no esté aclarada la
validez de sus mediciones, si éstas se sitúan en valores anor-
males, deberían confirmarse con otros instrumentos.

Palabras clave: Esfigmomanómetros; Oscilometría;
Reproducibilidad de resultados. 

ABSTRACT

Objective. To study the reliability and consistency of
measuring blood pressure in pediatric patients with aneroid
and oscillometric devices of common use. 

Methods. A cross-sectional was carried out, with eval-
uation of repeated measurements of blood pressure by dif-
ferent devices and observers in a sample of 121 consecutive
pediatric hospitalised patients over 4 years old. The ade-
quacy of cuff size used to the measures of perimeter and
length of arm and its impact on the consistency between
measures were analyzed. Means and differences of repeat-
ed measurements, intraclass correlation coefficients and
Bland-Altman analysis were estimated. 

Results. The measurements with the oscillometric device
exceeded those of the aneroid (2.6 units for systolic and
1.5 for diastolic). The difference between methods was asso-
ciated discreetly to a mismatch with respect to arm cir-
cumference, both for systolic pressure (mean overestima-
tion of 2.55 mmHg) and for diastolic (mean overestimation
of 2.44 mmHg). The agreement between repeated measures
was high and between devices acceptable. Mean differences
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and their concordance intervals ranges were for systolic
blood pressure of 2.6 mmHg (-8.3 to +13.5) and for diastolic
1.5 mmHg (-11.4 to 14.4). All differences were suitable for
the A grade of the British Hypertension Society, except for
the criterion of 5 mm Hg of the diastolic blood pressure
(Grade C). 

Conclusions. Considering the acceptable accuracy, ease
of application and the objectivity of oscillometric devices,
they seem recommendable for use as a common screening
method, though, while the validity of their measurements
was not clarified, whether they are at abnormal levels, should
be confirmed with other instruments.

Key words: Sphygmomanometers; Oscillometry; Repro-
ducibility of results.

INTRODUCCIÓN

La medición de la presión arterial es una parte esencial
de la exploración física. La medición directa de la presión
intraarterial es el método más válido, pero el carácter inva-
sivo de esta técnica hace inviable su uso rutinario, siendo
sustituida por otros métodos no invasivos. De estos méto-
dos, hasta ahora se ha aceptado que la medición con esfig-
momanómetro de mercurio era la técnica de referencia(1,2).
Aunque este dispositivo sigue recomendándose para la rea-
lización de estudios epidemiológicos o para validar o cali-
brar otros dispositivos de medición, en la práctica clínica
esta siendo reemplazado por otros esfigmomanómetros. Con
la legislación actual, que restringe el uso del mercurio en
este tipo de dispositivos, veremos su desaparición.

En nuestras consultas y salas hospitalarias es cada vez
más frecuente observar junto a esfigmomanómetros ane-
roides los más modernos esfigmomanómetros oscilomé-
tricos. Estos dispositivos aportan la ventaja de la automati-
zación del procedimiento de medición, sin embargo, no con-
tamos con información suficiente como para generalizar su
validez en la edad pediátrica(3-12). Además, la validez y pre-
cisión de la medición está muy condicionada por la ade-
cuada elección del tamaño de los manguitos en relación al
perímetro del brazo del paciente y por el grado de colabo-
ración en niños pequeños (movimientos, llanto o agitación)(6).
La alternativa más accesible es el uso de los ampliamente
extendidos esfigmomanómetros aneroides; estos disposi-
tivos requieren una calibración periódica y se basan, al igual
que el de mercurio, en una correcta técnica auscultatoria,
por lo que dependen de la habilidad del observador. 

Considerando los dispositivos disponibles en nuestro
entorno, hemos creído conveniente realizar con ellos un estu-

dio de precisión y concordancia de la medición de presión
arterial en pacientes pediátricos. 

MÉTODOS

Estudio transversal de evaluación de pruebas diagnós-
ticas. Evaluación de medidas repetidas con distintos dis-
positivos y diferentes observadores de la presión arterial en
una muestra consecutiva de pacientes pediátricos ingresa-
dos en el Servicio de Pediatría del Hospital Virgen de la Con-
cha, de Zamora, mayores de 4 años y en situación hemo-
dinámicamente estable.  

Se han excluido del estudio los pacientes cuya situación
clínica no permitía la exploración repetida de la presión arte-
rial (mala situación clínica o no colaboración). 

Dispositivos de medición
Esfigmomanómetro aneroide marca Riester. Modelo

Minimus II 071051129, calibrado periódicamente según las
instrucciones del fabricante.

Esfigmomanómetro oscilométrico: marca WelchAllyn.
Modelo Vital Signs Monitor. Serie 300, calibrado periódica-
mente según las instrucciones del fabricante.

Procedimiento de medición
1. De cada paciente se recogió: la edad, sexo, talla/longitud,

peso, perímetro braquial (en la mitad del brazo), longitud
braquial (axila-flexura del codo) y motivo de ingreso. 

2. Se le situó sentado o en decúbito supino, con el brazo a la
altura del corazón. Se anotó el brazo elegido para la medi-
ción (en niños mayores preferentemente el izquierdo, salvo
en los sujetos zurdos que se optará por el derecho). 

3. Se mantuvo al paciente 5 minutos en reposo en un
ambiente tranquilo antes de la medición.

4. Se escogió el manguito adecuado para cada uno de los
dispositivos. Se recomendó un manguito con una cáma-
ra cuya longitud supere el 80% del perímetro del brazo
y cuya anchura alcance el 40% de dicho perímetro. Tam-
bién se recomendó que cubra 2/3 partes de la longitud.
Se emplearon manguitos números 8, 9, 10 y de adulto
(con anchuras de 7, 8, 9 y 13 cm). Se anotó el tamaño ele-
gido para cada dispositivo. El manguito se situó entre
2-3 cm por encima de la arteria.

5. Se procedió a hacer una doble medición con el esfigmo-
manómetro aneroide por el primer observador, anotando
la media de ambas medidas. En los casos en los que las
medidas repetidas difirieron más de 10 mmHg, se realizó
una tercera medida, anotando la media de las dos más cer-
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canas. Se insuflaron unos 20 mmHg por encima de la pre-
sión prevista, desinflando a ritmo de 2 mmHg por segun-
do. Para la presión sistólica se utilizó el primer sonido
de Korotkoff (fase I, cuando el primer sonido apararece),
para la diastólica la desaparición de los sonidos (fase V). 

6. A los 30-60 segundos, el primer observador realizó la
medición de la presión arterial en el mismo brazo con el
dispositivo oscilométrico. Se realizó una doble medición
de las presiones, anotando la media de ambas, tanto para
la presión sistólica, como para la diastólica.

7. A continuación, un segundo observador repitió los pasos
5 y 6. 

Análisis
Se confeccionó una base de datos en SPSS 11.5.1 para el

análisis de la información. Se realizó estadística descriptiva
de todas las variables, con análisis de frecuencias de las cua-
litativas y medidas de tendencia y dispersión de las cuantita-
tivas. Se analizó la adecuación del tamaño del manguito emple-
ado a las medidas de perímetro y longitud del brazo. Se cal-
cularon las medias y diferencias de medidas repetidas y por
dispositivos. Se estimó la adecuación de los manguitos a las
medidas del brazo. Se calcularon los coeficientes de correla-
ción intraclase entre medidas (modelo de dos vías aleatorio
para las medidas con el mismo instrumento y mixto para las
de distinto instrumento) y se realizó un análisis de Bland-Alt-
man, con estimación de los intervalos de concordancia de
las diferencias. Se estimó mediante regresión lineal múltiple
si la diferencia entre métodos se asociaba a la medición media,
la edad del paciente o al ajuste de anchura del manguito. Final-
mente se estimaron los porcentajes de mediciones con dis-
cordancias entre métodos mayores de 5, 10 y 15 mmHg(1).

RESULTADOS

Se realizó la medición en 121 niños ingresados con un media
de edad de 8,83 años (desviación estándar [DE]: 3,08; inter-
valo entre 4 y 14 años), con un discreto predominio de varo-
nes (54,5%). Los motivos de ingreso principales fueron: dolor
abdominal no quirúrgico (16 casos), gastroenteritis (15), ciru-
gía abdominal (14) u otorrinolaringológica (15), traumatismo
craneal (7) o a otros niveles (7), trastornos neurológicos (10),
fiebre sin foco (7), infección respiratoria aguda (5), diabetes (4). 

En la tabla I se presenta la descripción de los pacientes
globalmente y en función de los manguitos empleados.
Puede observarse cómo la elección del tamaño del manguito
se ajusta de diferente manera al tamaño de la longitud y
perímetro del brazo, existiendo un desajuste cuantitativa-

mente mayor para la longitud que para el perímetro. No
obstante, solo el desajuste del perímetro varió significati-
vamente según el tamaño del manguito, a expensas de los
que usaron el tamaño 10 (medidas del brazo mayores que
las del manguito elegido).
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TABLA I. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LOS PACIENTES
GLOBALMENTE Y POR TAMAÑO DE MANGUITO.
ADECUACIÓN DE LA ANCHURA DEL MANGUITO AL
PERÍMETRO Y LONGITUD DEL BRAZO.

Manguito 
(ancho)
nº (%) Variable Media DE Mínimo Máximo

8 Edad (años) 5,6 1,1 4,0 7,0
(7 cm) Talla (cm) 113,2 10,1 100,0 128,0
7 (5,8%) Peso (kg) 17,7 3,8 13,8 23,9

Perímetro (cm) 15,9 ,9 14,0 17,0
Longitud (cm) 16,6 2,7 12,0 20,0
D* 40% perímetro -0,6 0,4 -1,4 -0,2
D* 66% longitud 3,9 1,8 0,9 6,2

9 Edad 7,0 2,3 4,0 13,0
(8 cm) Talla 122,9 14,4 98,0 158,0
57 (47,1%) Peso 25,1 8,4 14,5 57,8

Perímetro 18,4 1,5 16,0 23,0
Longitud 18,5 3,7 12,0 27,0
D* 40% perímetro -0,6 0,6 -1,6 1,2
D* 66% longitud 4,2 2,4 -0,1 9,8

10 Edad 11,0 2,1 6,0 14,0
(9 cm) Talla 148,1 12,4 117,0 170,0
54 (44,6%) Peso 44,7 9,8 27,0 78,0

Perímetro 23,3 2,3 18,0 28,5
Longitud 21,7 3,3 14,0 30,0
D* 40% perímetro 0,3 0,9 -1,8 2,4
D* 66% longitud 5,3 2,2 0,2 10,8

Adulto Edad 13,7 ,6 13,0 14,0
(13 cm) Talla 165,7 4,9 160,0 169,0
3 (2,5%) Peso 63,2 5,9 59,0 69,9

Perímetro 28,0 ,0 28,0 28,0
Longitud 26,0 3,0 23,0 29,0
D* 40% perímetro -1,8 0,0 -1,8 -1,8
D* 66% longitud 4,2 2,0 2,2 6,1

Total Edad 8,8 3,1 4,0 14,0
121 (100%) Talla 134,5 19,2 98,0 170,0

Peso 34,5 14,3 13,8 78,0
Perímetro 20,7 3,4 14,0 28,5
Longitud 20,0 3,9 12,0 30,0
D* 40% perímetro -0,2 0,9 -1,8 2,4
D* 66% longitud 4,7 2,3 -0,1 10,8

DE: desviación estándar. * Diferencia de la anchura del manguito con
respecto al 66% de la longitud y al 40% de perímetro. Diferencias
significativas por tamaños solo para el perímetro (p<0,001).
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En la tabla II se detalla la estadística descriptiva de las
mediciones de tensión arterial sistólica y diastólica por dis-
positivo y observador. Se han estimado las diferencias entre
las primeras y segundas mediciones y entre las medidas con
distintos dispositivos. Las primeras mediciones superan a
las segundas entre 1 y 2,4 unidades (mmHg), con una dis-
persión media (desviación típica) entre 6 y 7,8 unidades.
Igualmente las mediciones realizadas con dispositivo osci-
lométrico superan a las del aneroide (2,6 unidades para la
sistólica y 1,5 para la diastólica).   

Se realizó una regresión lineal múltiple para estimar si
las diferencias entre mediciones se asociaban a la media
de las mediciones, la edad del paciente (menor de 8 años) y
al grado de ajuste del manguito a la longitud y perímetro
del brazo (≥ 4,5 cm respecto los 2/3 de la longitud; >0,6
cm respecto al 40% del perímetro). Se estimó que la dife-
rencia entre mediciones por métodos se asociaba discreta-
mente a un desajuste con respecto al perímetro del brazo,
tanto para la presión sistólica (sobreestimación del digital
de 2,55 mmHg; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 0,58

a 4,53) como para la diastólica (sobrestimación media de
2,44 mmHg; IC95%: 0,09 a 4,79).  

En la tabla III se presenta la distribución de casos cuyas
mediciones tenían discordancias menores de 5, 10 y 15
mmHg. Todas las diferencias se adecuaban al grado A de la
British Hypertension Society, salvo para el criterio de 5 mmHg
de la presión arterial diastólica (grado C). 

En la tabla IV se presentan las estimaciones de concor-
dancia entre medidas repetidas del mismo o distinto obser-
vador y dispositivo. Para las medias de medidas repetidas
existía una alta correlación, siendo aceptable la concordan-
cia entre observadores para ambos dispositivos y entre dis-
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TABLA II. MEDICIONES DE TENSIÓN ARTERIAL (MMHG) SISTÓLICA Y
DIASTÓLICA POR DISPOSITIVO Y OBSERVADOR (M1 Y M2).
MEDIAS DE OBSERVACIONES Y DIFERENCIAS. 

Desv. 
Media típica Mínimo Máximo

Dispositivo oscilométrico
Sistólica, M1 107,0 10,0 85,0 137,5
Diastólica; M1 64,7 8,4 44,5 90,0
Sistólica, M2 105,0 9,8 80,5 138,0
Diastólica; M2 62,2 8,1 41,0 90,5
Media sistólica 106,0 9,3 83,8 137,6
Media diastólica 63,5 7,7 44,5 88,3
Diferencia sistólica 2,0 7,0 -31,5 24,0
Diferencia diastólica 2,4 6,0 -24,5 29,0

Dispositivo aneroide
Sistólica, M1 103,8 10,1 80,0 139,0
Diastólica, M1 63,0 8,6 40,0 82,0
Sistólica, M2 102,8 9,2 77,5 137,5
Diastólica, M2 61,1 7,8 40,0 90,5
Media sistólica 103,3 9,0 80,0 138,3
Media diastólica 62,0 7,3 41,3 75,8
Diferencia sistólica 1,0 6,6 -22,5 20,0
Diferencia diastólica 1,9 7,8 -31,0 30,5

Comparación dispositivos
Media sistólica 104,6 8,7 84,0 137,9
Media diastólica 62,7 6,7 44,8 81,6
Diferencia* sistólica 2,6 5,6 -10,3 17,0
Diferencia* diastólica 1,5 6,6 -22,3 16,8

* Medias con dispositivo oscilométrico menos medias con aneroide.

TABLA III. PORCENTAJE DE MEDICIONES CON DIFERENCIAS ENTRE
MÉTODOS SEGÚN LOS CRITERIOS DE LA BRITISH
HIPERTENSIÓN SOCIETY.

Diferencia entre métodos (% casos)  
Presión arterial N 5 mmHg 10 mmHg 15 mmHg  

Sistólica 121 61,2% 90,9% 98,3%  
Diastólica 121 47,9% 89,3% 96,7%

TABLA IV. CONCORDANCIA ENTRE MEDICIONES REPETIDAS DEL MISMO
O DISTINTO DISPOSITIVO. COEFICIENTES DE CORRELACIÓN
INTRACLASE (CCI), CON SUS INTERVALOS DE CONFIANZA
(IC 95%), DE LAS MEDIAS DE MEDIDAS DEL MISMO
OBSERVADOR (CCIM) Y ENTRE MEDIDAS REPETIDAS DE
DISTINTOS OBSERVADORES O MÉTODOS. 

Medición 
Dispositivo Observador CCI IC 95%

Oscilométrico
Sistólica 1* 0,91 0,87 0,93
Diastólica 1* 0,91 0,87 0,93
Sistólica 2* 0,93 0,90 0,95
Diastólica 2* 0,85 0,79 0,90
Sistólica – observador 0,75 0,76 0,81
Diastólica – observador 0,73 0,64 0,80

Aneroide
Sistólica 1* 0,92 0,89 0,94
Diastólica 1* 0,81 0,73 0,87
Sistólica 2* 0,87 0,82 0,91
Diastólica 2* 0,88 0,83 0,91
Sistólica – observador 0,76 0,67 0,82
Diastólica – observador 0,55 0,41 0,69

Comparación dispositivos
Sistólica – dispositivo 0,81 0,74 0,86
Diastólica – dispositivo 0,61 0,48 0,71

* CCIm
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positivos. No obstante, las mediciones de tensión arterial
diastólica presentaban una menor concordancia entre obser-
vadores con el dispositivo aneroide y entre dispositivos. 

En las figuras 1 y 2 se presentan las gráficas de Bland Alt-
man de correlación entre medias de las mediciones de dis-
tintos dispositivos y sus diferencias (oscilométrico-aneroide),
con los intervalos de concordancia. No se observó correlación
entre ambos parámetros. Las diferencias medias y sus inter-
valos de concordancia fueron para la tensión sistólica de 2,6
mmHg (-8,3 a +13,5) y para la diastólica 1,5 mmHg (-11,4 a
+14,4). Esto implica que los dispositivos oscilométricos sobre-
estiman discretamente las mediciones realizadas con los ane-
roides, con un relativamente amplio intervalo de concor-
dancia, que presenta dimensiones similares a las observadas
entre las mediciones repetidas con los mismos dispositivos. 

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos encontrado que existe una alta
concordancia entre observadores en medidas repetidas de pre-
sión arterial tanto con dispositivos oscilométricos como ane-
roides. Asimismo, hemos observado una aceptable concor-
dancia entre medidas repetidas con distintos dispositivos, con
porcentajes de mediciones con intervalos de error entre 5, 10
y 15 mmHg asumibles, aunque las medidas oscilométricas
tienden a sobreestimar discretamente la presión arterial. 

En general, las mediciones de presión arterial diastólica,
tienen una menor concordancia, fundamentalmente las rea-
lizadas con el dispositivo aneroide, probablemente por el
error que se origina en la apreciación subjetiva de la ate-
nuación de los ruidos auscultatorios. Otro hallazgo espera-
ble ha sido que las segundas mediciones realizadas por el
mismo observador y dispositivo eran habitualmente infe-
riores a las primeras, lo que puede deberse a verdaderas osci-
laciones acaecidas en el transcurso del proceso de medición
(movimientos o intranquilidad durante la colocación, insu-
flación y medición, que van atenuándose en la repetición). 

En la comparación entre dispositivos, podemos concluir
que las mediciones con el dispositivo oscilométrico sobre-
estiman las realizadas con el aneroide. Este mismo hallazgo
ha sido señalado con respecto a los esfigmomanómetros de
referencia de mercurio(3,4,9,11). Las diferencias de medias y sus
intervalos de concordancia fueron para la tensión sistólica
2,6 mmHg y para la diastólica 1,5 mmHg. Se ha sugerido que
la sobreestimación podría deberse a la intranquilidad que
provocaría en el niño el rápido inflado de los manguitos(3). 

Los límites de concordancia observados entre dispositi-
vos, parecen más debidos a la variabilidad general en la
medición que a un incremento de error asociado al dispo-
sitivo empleado. Por ello, parece recomendable que se rea-
licen mediciones repetidas y se anote la media de dichas
mediciones, independientemente del dispositivo utilizado.
Asimismo, hemos encontrado que existe  un mayor grado
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Figuras 1 y 2. Gráficas de Bland-Altman de correlación entre medias y diferencias de medidas repetidas. Se señalan la media (línea
continua) y los límites de los intervalos de concordancia (líneas discontinuas) entre medidas. 
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de error cuando el ajuste de la anchura de los manguitos no
es apropiado (si la anchura difería más de 0,6 cm respecto
al 40% del perímetro), estimándose en una sobreestimación
con el dispositivo oscilométrico de 2,5 mmHg para la pre-
sión sistólica y 2,4 mmHg para la diastólica.

La información existente sobre los distintos esfigmo-
manómetros oscilométricos no permite establecer un perfil
general de precisión o validez de los mismos. Si bien diver-
sos estudios han mostrado un grado de error importan-
te(3,8,9,11), en trabajos más recientes algunos dispositivos han
resultado adecuadamente precisos y suficientemente váli-
dos en muestras de pacientes pediátricos, fundamentalmente
niños mayores o adolescentes(4,7,12). Cuando se han compa-
rado diferentes instrumentos oscilométricos, se encuentran
más diferencias en el grado de sobreestimación medio que
en la dispersión de los valores(12). Valorando globalmente
los resultados de los estudios disponibles, podemos con-
cluir que parece más importante el error aleatorio entre medi-
ciones que el sesgo sistemático relacionado con el uso de un
dispositivo concreto. Si dispusiéramos de medidas de refe-
rencia para los nuevos esfigmomanómetros, podríamos con-
trolar en parte los sesgos de medición. 

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben
ser señaladas. En primer lugar, no puede considerarse un
estudio de validación de los instrumentos empleados ya que
no hemos usado patrones (esfigmanómetro de mercurio) ni
procedimientos de referencia(1). Por lo tanto, solo podemos
ofrecer información sobre la precisión y concordancia entre
medidas repetidas por distintos observadores e instrumen-
tos. En segundo lugar, como el estudio se realizó en condi-
ciones de práctica clínica habitual, no pudimos controlar el
enmascaramiento en las mediciones, por lo que no se puede
descartar cierta influencia en la interpretación. En tercer
lugar, existe un grupo reducido de medidas de presión arte-
rial que han resultado extremas con respecto al resto de
mediciones, que han podido distorsionar las estimaciones
globales. En último lugar, con algunos pacientes no se cum-
plieron los criterios de adecuación del tamaño del mangui-
to, fundamentalmente por discordancia entre los criterios
de longitud y anchura; es posible que la exclusión de sus
medidas hubieran modificado los resultados. 

Considerando las ventajas prácticas (fácil aplicación,
medición objetiva) y la aceptable precisión de los dispositi-
vos oscilométricos, parece sensato su uso como método de
cribado habitual, aunque, mientras no esté aclarada la vali-
dez de sus mediciones, si éstas se sitúan en valores anor-
males, deberían confirmarse con otros instrumentos1. Estas
precauciones deben ser especialmente tenidas en cuenta con
niños pequeños, cuando no pueda realizarse un adecuado

ajuste del tamaño del manguito o si las circunstancias de la
medición no son óptimas. En todo caso, resulta necesario
realizar más estudios y establecer tablas de referencia para
nuestra población con los dispositivos oscilométricos que
hayan sido suficientemente validados. 

Nuestra prioridad ha de ser mejorar las mediciones de
presión arterial en nuestra práctica clínica, incorporando
esfigmomanómetros oscilométricos específicamente vali-
dados en la infancia y con valores de referencia propios. 
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