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S. Director:

He leido con gran interés el articulo de Angulo Barrerasy
cols.® sobre el sindrome de Pena-Shokeir. Los autores presen-
tan cuatro casos de este sindrome heterogéneo pero con una pa-
togenia bien establecida, la hipomovilidad durante la etapa fe-
tal; de ahi que se le conozca mas propiamente como secuencia
de aquinesiafetal. EI enfoque del tema que hacen los autores es
muy acertado y me parece muy pertinente su publicacion para
conocimiento de los pediatras y en particular de |os dedicados
preferentemente a la neonatologia. No obstante, deseo resaltar
una cuestion que, desde mi punto de vista de pediatra dismor-
félogo, considero de especial importancia cuando se comunican
sindromes dismorficos en laliteratura médica. Me refiero con-
cretamente ala aportacidn de iméagenes clinicas de los pacien-
tes. El articulo en cuestién no aporta ningunaimagen del feno-
tipo de los pacientes. Recientemente®?, un grupo de autores, muy
relevantes internacional mente en genéticaclinicay dismorfolo-
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gia, han llamado la atencidn sobre este hecho, urgiendo al edi-
tor de larevista méas importante de |a especialidad (American
Journal of Medical Genetics) para que refuerce la politica edi-
torid delarevistaen e sentido de documentar |os casos con fo-
tos clinicas. El andlisis del fenotipo es parte esencial en lava-
loracion de los defectos congénitos y sin imagenes no es posi-
ble hacer una valoracion critica completa de las publicaciones
sobre estos temas.

Deseo, en definitiva, insistir en estalinea alos editores de
Anales Espafioles de Pediatria, para que, en las publicaciones
sobre sindromes dismarficos, recomienden siempre la aporta-
cion deimégenes clinicas de los pacientes.
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S. Director:

Lamedicion de latemperatura corporal constituye un hecho
bésico alahorade evaluar a paciente pedidtrico. El instrumen-
to habitual ese termdmetro de mercucio. Laaparicion en e mer-
cado de termdmetros auriculares que permiten la tomainstan-
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Validacion de un termémetro
auricular instantaneo por
infrarrojos

tanea, comoda, indoloray rapida de |a temperatura, motivan €l
presente trabajo. Diversos trabajos comparativos entre el ter-
mometro de mercurio y termometros auriculares publicados has-
talafecha’? muestran resultados contradictorios.

Hemos llevado a cabo un estudio con lafinaidad de com-
probar €l grado de acuerdo o concordancia entre un termémetro
instanténeo por infrarrojos con €l instrumento de referencia, €
termometro de mercurio.
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Tabla | Descriptiva general. Temperaturas en °C

(media = 1 desviacion estandar)

N Thermoscan Mercurio p
Terectal 108 37.5+£0,7 37,3+ 0,5 0,02
Teaxilar* 140 36,7+ 0,6 36,8+ 0,7 0,35
Taoral** 140 37,1+08 36,8+07 <001

t-Student apareada
* equal para el Thermoscan; **axilar para el mercurio

Se realiza mediante muestreo consecutivo en el &mbito de
dos consultas de pediatria general. Se reclutan 251 nifios a quie-
nes se explora mediante termémetro de mercucio (ICO Medical)
y termémetro auricular por infrarrojos (Thermoscan Pro-1. Inc.
San Diego, CA, USA). El criterio de exclusion fue laimposibi-
lidad, por motivos anatémicos, de uso de la viarectal y/o auri-
cular. Serecogieron datos de edad, sexo, motivo de la consulta,
diagndstico, lapresenciadefiebre, otitis media, serosa, cerumen,
alteracion timpanica, temperatura axilar o rectal con termémetro
de mercurio y temperatura auricular por infrarrojos. Estadltima
se midid siguiendo las instrucciones del fabricante: en modo
«equal» paratodos los nifios, en modo «rectal» en menores de
3 afiosy en modo «oral» en los mayores de 3 afios. Latempera
turacon el termémetro de mercurio se midié en axilaen los ma-
yores de 3 afios (5') y en €l recto en los menores de 3 afios (1').

En lo que serefiere al andlisis estadistico se comparan las
medias de temperatura obtenidas mediante Thermoscan y €l ter-
mometro de mercurio por medio de unat-Student apareada. La
influencia de diversos factores locales y generales en la medi-
cion de latemperatura se analiza mediante ANOVA. La aso-
ciacion entre las dos mediciones se analiza mediante andlisis de
regresion lineal y el acuerdo o concordancia con el método de
Bland y Altman.

Se obtuvo informacion completa de 248 nifios con edades
comprendidas entre 15 diasy 13 afios y medio, con una media
de 4 afiosy 5 meses. El 25% de |os nifios acudieron ala consulta
acontrol, un 25% por fiebre, un 20% por problemas respirato-
riosy un 15% por patologia ORL. Los diagndsticos finales fue-
ron: 45% problemas ORL, 26% normalidad; 10,3% patologia
respiratoria, 6,7% patologia digestiva, 4,3% exantemas e infec-
ciosas, 2,7% fiebre sinfoco, 1,2% piel y un 3,1% otros.

Lapresencia de cerumen, otitis media o de dteracionestim-
panicas no influye en lamedicion (ANOVA, p < 0,38). El mo-
tivo delaconsultay el diagndstico no parecen tener influencia
en la diferencia entre las temperaturas obtenidas mediante los
dos termémetros.

Se observan diferencias significativas entre la temperatura
rectal y latemperatura auricular o modo «equal» (p < 0,01), en-
tre latemperatura rectal y la temperatura auricular en € modo
«rectal» (p < 0,05) y entre latemperatura axilar y latempera
turaauricular en modo «oral» (p < 0,01). No hay diferenciasig-
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Figura 1. Prueba de Altman paraladiferencia media de las temperaturas
rectales.
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Figura 2. Pruebade Altman paraladiferenciamediaentre lastemperaturas
axilaresy las auriculares en modo equal.

nificativa entre la temperatura axilar y la temperatura auricular
en modo «equal» (Tablal). A menor edad, ladiferencia detem-
peratura entre | os dos termdmetros es mayor. Si comparamosla
temperaturarectal y laauricular en modo «rectal» se apreciaun
coeficiente de correlacion de 0,804 (p < 0,01; n = 108). Laco-
rrelacion entre latemperatura axilar y laauricular en € modo
«equal» es de 0,906 (p < 0,01; n = 140).
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La prueba de Altman evidencia una falta de concordancia
0 acuerdo (p < 0,001), especialmente en latemperatura rectal
(Figural). Ladiferenciaentre latemperatura axilar y latem-
peratura auricular en modo «equal» es menor, pero 1/3 dela
muestra queda fuera de los limites clinicamente aceptables (+
0,3°C) (Figura2).

El presente estudio pone de manifiesto que, aunque los co-
eficientes de correlacion son altos, el grado de acuerdo entre el
termometro auricular y €l termdmetro de referencia es escaso.
Quiz& seapreciso recordar que alahorade vaidar un nuevoins-
trumento de medida la correlacion es una condicion necesaria,
pero no suficiente, motivo por el que se debe utilizar €l grado de
acuerdo mediante la prueba de Altman®. Lafalta de concor-
dancia encontrada es mayor cuanto menor es la edad del nifio,
fendmeno que ya viene referido en la literatura®919, | a medi-
cion no se veinfluenciada por factoreslocales del oido externo
ni por diferentes condiciones clinicas del nifio®12), siempre que
latoma de |a temperatura sea realizada con una técnica correc-
ta. Hay que ser muy cautelosos ala hora de utilizar este dispo-
sitivo ya que no reflgja con exactitud las temperaturas rectal y
axilar tomadas con € termdmetro de mercurio, lugares habitua-
les de medicidn de latemperatura en los nifios.

El pediatra debe ser consciente de estafalta de acuerdo ala
hora de evaluar los resultados obtenidos mediante |os termdé-
metros auriculares por infrarrojos.
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S. Director:

Un apartado fundamental en dismorfologia es utilizar co-
rrectamente la terminologia para describir las diferentes en-
tidades, en ocasiones excesivamente complejay repletade si-
nénimos. Recientemente, Angulo y cols.® han publicado, ba-
jo €l titulo de «Secuencia de akinesia’hipokinesia fetal (sin-
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Secuencia de acinesia/hipocinesia
fetal, sindrome de Pena-Shokeir,
artrogriposis multiple congénita
y/o sindrome del corddn corto:
Delimitacion conceptual

drome de Pena-Shokeir). Aportacién de 4 casos con etiologia
y prondstico diverso», a cuatro recién nacidos cuyo Unico ne-
X0 comun es la presencia de un cordén umbilical corto, aso-
ciado con anomalias faciales y contracturas. En nuestra opi-
nién lalecturadd articulo en vez de aclarar conceptualmente
larepercusion sobre el feto de la hipo-inmovilidad fetal, pue-
dellevar aerrores conceptual esimportantes. De agui nuestros
comentarios.

Lahipo-inmovilidad fetal durante el embarazo responde a
dos grupos de etiologias (de caracter intrinseco o extrinseco) y

Secuencia de acinesiathipocinesia feta, sindrome de Pena-Shokeir, artrogriposis mdltiple congénitay/o sindrome ... 197



