
Sr. Director:
He leído con gran interés el artículo de Angulo Barreras y

cols.(1) sobre el síndrome de Pena-Shokeir. Los autores presen-
tan cuatro casos de este síndrome heterogéneo pero con una pa-
togenia bien establecida, la hipomovilidad durante la etapa fe-
tal; de ahí que se le conozca más propiamente como secuencia
de aquinesia fetal. El enfoque del tema que hacen los autores es
muy acertado y me parece muy pertinente su publicación para
conocimiento de los pediatras y en particular de los dedicados
preferentemente a la neonatología. No obstante, deseo resaltar
una cuestión que, desde mi punto de vista de pediatra dismor-
fólogo, considero de especial importancia cuando se comunican
síndromes dismórficos en la literatura médica. Me refiero con-
cretamente a la aportación de imágenes clínicas de los pacien-
tes. El artículo en cuestión no aporta ninguna imagen del feno-
tipo de los pacientes. Recientemente(2), un grupo de autores, muy
relevantes internacionalmente en genética clínica y dismorfolo-

gía, han llamado la atención sobre este hecho, urgiendo al edi-
tor de la revista más importante de la especialidad (American
Journal of Medical Genetics) para que refuerce la política edi-
torial de la revista en el sentido de documentar los casos con fo-
tos clínicas. El análisis del fenotipo es parte esencial en la va-
loración de los defectos congénitos y sin imágenes no es posi-
ble hacer una valoración crítica completa de las publicaciones
sobre estos temas.

Deseo, en definitiva, insistir en esta línea a los editores de
Anales Españoles de Pediatría, para que, en las publicaciones
sobre síndromes dismórficos, recomienden siempre la aporta-
ción de imágenes clínicas de los pacientes.
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Sr. Director:
La medición de la temperatura corporal constituye un hecho

básico a la hora de evaluar al paciente pediátrico. El instrumen-
to habitual es el termómetro de mercucio. La aparición en el mer-
cado de termómetros auriculares que permiten la toma instan-

tánea, cómoda, indolora y rápida de la temperatura, motivan el
presente trabajo. Diversos trabajos comparativos entre el ter-
mómetro de mercurio y termómetros auriculares publicados has-
ta la fecha(1-7) muestran resultados contradictorios.

Hemos llevado a cabo un estudio con la finalidad de com-
probar el grado de acuerdo o concordancia entre un termómetro
instantáneo por infrarrojos con el instrumento de referencia, el
termómetro de mercurio.
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Se realiza mediante muestreo consecutivo en el ámbito de
dos consultas de pediatría general. Se reclutan 251 niños a quie-
nes se explora mediante termómetro de mercucio (ICO Medical)
y termómetro auricular por infrarrojos (Thermoscan Pro-1. Inc.
San Diego, CA, USA). El criterio de exclusión fue la imposibi-
lidad, por motivos anatómicos, de uso de la vía rectal y/o auri-
cular. Se recogieron datos de edad, sexo, motivo de la consulta,
diagnóstico, la presencia de fiebre, otitis media, serosa, cerumen,
alteración timpánica, temperatura axilar o rectal con termómetro
de mercurio y temperatura auricular por infrarrojos. Esta última
se midió siguiendo las instrucciones del fabricante: en modo
«equal» para todos los niños, en modo «rectal» en menores de
3 años y en modo «oral» en los mayores de 3 años. La tempera-
tura con el termómetro de mercurio se midió en axila en los ma-
yores de 3 años (5’) y en el recto en los menores de 3 años (1’).

En lo que se refiere al análisis estadístico se comparan las
medias de temperatura obtenidas mediante Thermoscan y el ter-
mómetro de mercurio por medio de una t-Student apareada. La
influencia de diversos factores locales y generales en la medi-
ción de la temperatura se analiza mediante ANOVA. La aso-
ciación entre las dos mediciones se analiza mediante análisis de
regresión lineal y el acuerdo o concordancia con el método de
Bland y Altman.

Se obtuvo información completa de 248 niños con edades
comprendidas entre 15 días y 13 años y medio, con una media
de 4 años y 5 meses. El 25% de los niños acudieron a la consulta
a control, un 25% por fiebre, un 20% por problemas respirato-
rios y un 15% por patología ORL. Los diagnósticos finales fue-
ron: 45% problemas ORL, 26% normalidad; 10,3% patología
respiratoria, 6,7% patología digestiva, 4,3% exantemas e infec-
ciosas, 2,7% fiebre sin foco, 1,2% piel y un 3,1% otros.

La presencia de cerumen, otitis media o de alteraciones tim-
pánicas no influye en la medición (ANOVA, p < 0,38). El mo-
tivo de la consulta y el diagnóstico no parecen tener influencia
en la diferencia entre las temperaturas obtenidas mediante los
dos termómetros.

Se observan diferencias significativas entre la temperatura
rectal y la temperatura auricular o modo «equal» (p < 0,01), en-
tre la temperatura rectal y la temperatura auricular en el modo
«rectal» (p < 0,05) y entre la temperatura axilar y la tempera-
tura auricular en modo «oral» (p < 0,01). No hay diferencia sig-

nificativa entre la temperatura axilar y la temperatura auricular
en modo «equal» (Tabla I). A menor edad, la diferencia de tem-
peratura entre los dos termómetros es mayor. Si comparamos la
temperatura rectal y la auricular en modo «rectal» se aprecia un
coeficiente de correlación de 0,804 (p < 0,01; n = 108). La co-
rrelación entre la temperatura axilar y la auricular en el modo
«equal» es de 0,906 (p < 0,01; n = 140).
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Tabla I Descriptiva general. Temperaturas en °C 
(media ± 1 desviación estándar)

N Thermoscan Mercurio p

Tª rectal 108 37,5 ± 0,7 37,3 ± 0,5 0,02
Tª axilar* 140 36,7 ± 0,6 36,8 ± 0,7 0,35
Tª oral** 140 37,1 ± 0,8 36,8 ± 0,7 < 0,01

t-Student apareada
* equal para el Thermoscan; **axilar para el mercurio
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Figura 1. Prueba de Altman para la diferencia media de las temperaturas
rectales.
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Figura 2. Prueba de Altman para la diferencia media entre las temperaturas
axilares y las auriculares en modo equal.



La prueba de Altman evidencia una falta de concordancia
o acuerdo (p < 0,001), especialmente en la temperatura rectal
(Figura 1). La diferencia entre la temperatura axilar y la tem-
peratura auricular en modo «equal» es menor, pero 1/3 de la
muestra queda fuera de los límites clínicamente aceptables (±
0,3 oC) (Figura 2).

El presente estudio pone de manifiesto que, aunque los co-
eficientes de correlación son altos, el grado de acuerdo entre el
termómetro auricular y el termómetro de referencia es escaso.
Quizá sea preciso recordar que a la hora de validar un nuevo ins-
trumento de medida la correlación es una condición necesaria,
pero no suficiente, motivo por el que se debe utilizar el grado de
acuerdo mediante la prueba de Altman(8). La falta de concor-
dancia encontrada es mayor cuanto menor es la edad del niño,
fenómeno que ya viene referido en la literatura(6,9,10). La medi-
ción no se ve influenciada por factores locales del oído externo
ni por diferentes condiciones clínicas del niño(11,12), siempre que
la toma de la temperatura sea realizada con una técnica correc-
ta. Hay que ser muy cautelosos a la hora de utilizar este dispo-
sitivo ya que no refleja con exactitud las temperaturas rectal y
axilar tomadas con el termómetro de mercurio, lugares habitua-
les de medición de la temperatura en los niños.

El pediatra debe ser consciente de esta falta de acuerdo a la
hora de evaluar los resultados obtenidos mediante los termó-
metros auriculares por infrarrojos.
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Sr. Director:
Un apartado fundamental en dismorfología es utilizar co-

rrectamente la terminología para describir las diferentes en-
tidades, en ocasiones excesivamente compleja y repleta de si-
nónimos. Recientemente, Angulo y cols.(1) han publicado, ba-
jo el título de «Secuencia de akinesia/hipokinesia fetal (sín-

drome de Pena-Shokeir). Aportación de 4 casos con etiología
y pronóstico diverso», a cuatro recién nacidos cuyo único ne-
xo común es la presencia de un cordón umbilical corto, aso-
ciado con anomalías faciales y contracturas. En nuestra opi-
nión la lectura del artículo en vez de aclarar conceptualmente
la repercusión sobre el feto de la hipo-inmovilidad fetal, pue-
de llevar a errores conceptuales importantes. De aquí nuestros
comentarios.

La hipo-inmovilidad fetal durante el embarazo responde a
dos grupos de etiologías (de carácter intrínseco o extrínseco) y
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