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Este Best Practice Information Sheet
esta basado en una revision sistematica
de la investigacion sobre signos vitales.
Si desea consultar las referencias
originales en las que se basa este Best
Practice Information Sheet, estan
disponibles en el informe de la revision
sistematica publicado por el Instituto
Joanna Briggs.

Introduccion

La observacion de los pacientes es una
parte importante de los cuidados de
enfermeria porque permite monitorizar el
progreso del paciente y garantizar una
temprana deteccién de sucesos adver-
S0s 0 recuperacion retardada. La obser-
vacién de los pacientes, o signos vitales,
tradicionalmente consiste en presion
sanguinea, temperatura, pulso y fre-
cuencia respiratoria. Recientemente se
realizd una revisidbn sistematica que
trataba la finalidad de los signos vitales,
la frecuencia optima con la que debian
realizarse, qué observaciones constitu-
yen signos vitales y la identificacion de
aspectos relacionados con las medidas
individuales de temperatura, pulso, res-
piracion y presion sanguinea.

Este Best Practice Information Sheet
resume la mejor evidencia actual sobre
el tema. En este Best Practice
Information Sheet, el término
observacion se refiere a la observacion
del paciente en general, mientras que
signos vitales se utiliza en referencia
especifica a la temperatura, pulso,
respiracion y presion sanguinea.

Signos vitales: cuestiones
generales

Signos vitales versus Observacion

La medicién de la temperatura, pulso,
ritmo cardiaco y presion sanguinea se

Este Best Practice

Information Sheet abarca:

Signos vitales: Cuestiones

generales

Signos vitales

respiratorio
Signos vitales: Pulso

Signos vitales: Presion

sanguinea

Signos vitales: Temperatura

denominan como signos vitales u obser-
vacion. Ninguno de los dos términos ha
sido bien definido y su uso es desigual y,
a veces, intercambiable.

El término signos vitales sugiere la
medicién de funciones fisioldgicas vita-
les o criticas, mientras que el término
“observacion” implica un ambito mas
amplio de mediciones. Al no existir una
definicion clara en la literatura, el panel
de expertos que realizd la revision
sistematica argumentd que observacion
es el término mas apropiado, pues
refleja de forma mas precisa la practica
clinica actual. Esto implica que la
observacion del paciente no debe limi-
tarse a los cuatro parametros tradicio-
nales sino ser complementada por otras
mediciones segun indique el estado
clinico del paciente.
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Signos Vitales

Niveles de Evidencia

Todos los estudios se clasificaron segun el nivel
de la evidencia basandonos en el siguiente
sistema de clasificacion.

Nivel |

Evidencia obtenida de una revision sistematica
de todos los ensayos clinicos con asignacion
aleatoria relevantes.

Nivel Il

Evidencia obtenida de al menos un ensayo
clinico con asignacion aleatoria bien disefiado.
Nivel lll.1

Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin
asignacion aleatoria bien disefiados.

Nivel 111.2

Evidencia obtenida de estudios de cohortes o de
casos y controles bien disefiados, preferi-
blemente de mas de un centro o grupo de
investigacion.

Nivel 111.3

Evidencia obtenida de series temporales con o
sin intervencion. Resultados importantes en
experimentos no controlados.

Nivel IV

Opinion de profesionales de reconocido pres-
tigio, basada en experiencia clinica, estudios

descriptivos o informes de comités de expertos

Qué se considera Signos Vitales

Tradicionalmente, el término “signos
vitales” se utiliza con referencia a la
medicién de la temperatura, frecuencia
respiratoria, pulso y presion sanguinea.
Sin embargo, en la literatura hay
sugerencias de que estos parametros
podrian complementarse con otras
mediciones Utiles como el estado nutri-
cional, el ser fumador o no, espirome-
tria, signos vitales ortostaticos y pulsio-
ximetria. Sin embargo, solo la pulsio-
ximetria y determinar si un paciente es
fumador o no fumador han demostrado
cambiar la practica clinica.

Algunos estudios han demostrado que,
en algunas situaciones, la pulsioximetria
es util para detectar un deterioro de la
funcion fisioldégica que de otra forma no
podria conocerse.



Esto ha causado una reduccion del
numero de investigaciones realizadas y
ha cambiado el manejo planificado de
los pacientes. Segun esto, se ha
recomendado la pulsioximetria como un
signo util a afadir a las cuatro
mediciones tradicionales del estado
fisioldgico.

Se ha evaluado el uso del concepto “ser
fumador o no fumador es un signo vital”
durante el primer encuentro con el
paciente y se ha demostrado que
aumenta la probabilidad de que la
terapia y los consejos para dejar de
fumar sean proporcionados por el
profesional sanitario. Aunque este para-
metro no encaja en el concepto
tradicional de signos vitales, puede

desempefar un papel importante
durante la evaluacién inicial del
paciente.

Otras mediciones de signos vitales
propuestas, como los signos vitales
nutricionales y ortostaticos, no han
demostrado tener influencia en el
manejo del paciente. Aunque existen
otras mediciones y escalas, su papel en
el conjunto de observaciones del
paciente aun queda por determinar.

Sin duda, en algunas situaciones la
simple observacion visual del paciente
puede ser todo lo que se requiere para
monitorizar el progreso y estado clinico
del paciente, pero esto aun tiene que
valorarse.

Limitaciones

En base a los resultados de un numero
reducido de estudios, podemos afirmar
que los signos vitales son bastante
limitados a la hora de detectar cambios
fisiologicos importantes. Algunos ejem-
plos incluyen: el hecho de que no
detectan grandes pérdidas de sangre,
no identifican enfermedades graves en
nifios, y son incapaces de detectar un
volumen de plasma inadecuado en
pacientes quemados. Un estudio retros-
pectivo de pacientes con lesién toraci-
coabdominal severa demostr6 que los
signos vitales normales o estables tras
la lesion no significaban que no existiese
una hemorragia con peligro de muerte.
Estos estudios sugieren que la utilidad
de los signos vitales es quizas un
indicador de la necesidad de inves-
tigaciones mas profundas y apropiadas.

Por lo tanto, es importante sefalar que
los parametros de signos vitales norma-
les no garantizan un estado fisiologico
estable.

Frecuencia de los signos vitales

Existe limitada informacién relativa a la
frecuencia con la que deberia realizarse
la observacion del paciente y la mayoria
de ella estd basada en encuestas a

enfermeras, informes de practica clinica
y opinion de expertos.

Las encuestas a enfermeras han de-
mostrado que muchas admiten llevar a
cabo mediciones de signos vitales
frecuentes en los pacientes que pensa-
ban que no los requerian, y que se
habian convertido en un procedimiento
rutinario sin relacién con las necesi-
dades percibidas del paciente.

Dos estudios evaluaron el impacto de
reducir la frecuencia de observaciones
post-operatorias, pero ambos implicaron
s6lo cambios minimos en la frecuencia
de medicién. Un informe sobre la
practica clinica describe el cambio entre
medir los signos vitales de 15 a 30
minutos durante una transfusion de
sangre y medirlos solo al comienzo, a
los 15 minutos y al finalizar. Este informe
utilizé6 observacion visual para monito-
rizar el estado del paciente en otros
momentos de la transfusion, y sugirid
que no habia acuerdo de una practica
segura.

Sin embargo, la fuerza de esta evidencia
es limitada por lo que no puede utilizar-
se para justificar un cambio en la
practica. La revision sistematica sobre
los “signos vitales” concluyd que ha
habido muy poca valoracion critica
sobre la frecuencia 6ptima de obser-
vacion del paciente.

Signos vitales: frecuencia
respiratoria

La investigacion existente sobre moni-
torizar el frecuencia respiratoria es
limitada, y estos estudios se centraron
en cuestiones como la imprecision de la
medicién de la frecuencia respiratoria
como indicador de disfuncion respi-
ratoria.

Las imprecisiones en la medida de la
frecuencia respiratoria se han demostra-
do en la literatura. Un estudio compar6
la frecuencia respiratoria contada usan-
do un periodo de cuenta de 15 segundos
y de un minuto completo, y encontrd
diferencias significativas en las medi-
ciones. La medida de la frecuencia
respiratoria en niflos menores de cinco
anos, en periodos de 30 y 60 segundos
varié muy poco, aunque se recomiendan
los periodos de 60 segundos.

Otro estudio demostré que la frecuencia
respiratoria rapida en bebés, medida
utilizando un estetoscopio, fue del 20 al
50% mas alta que aquellas medidas al
lado de la cama sin la ayuda de
estetoscopio.

Se ha investigado el valor de la
frecuencia respiratoria como indicador
de una potencial disfuncion respiratoria
pero los resultados sugieren que su
valor es limitado. Un estudio demostré
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que solo el 33% de las personas que se
presentaron en un servicio de urgencias
con una saturacion de oxigeno por
debajo del 90% tuvieron un aumento de
la frecuencia respiratoria.

Una evaluacion de la frecuencia respira-
toria para la diferenciacion de la grave-
dad de enfermedades en bebés meno-
res de 6 meses demostrd que no era
muy util. Aproximadamente la mitad de
los bebés tenian una frecuencia respi-
ratoria superior a 50 respiraciones por
minuto, de ahi que se cuestione el valor
de tener un limite de 50 respiraciones
por minuto como indicador de una
enfermedad respiratoria grave. También
se ha demostrado que los factores como
llorar, dormir, agitaciéon y edad tienen
una influencia significativa sobre la
frecuencia respiratoria. Como resultado
de estos estudios y de otros similares el
valor de la frecuencia respiratoria como
indicador de enfermedad grave es
limitado.

Signos vitales: pulso

Ha habido muy poca investigacion sobre
la medicién del pulso.

Es probable, que cuando el ritmo
cardiaco es motivo de preocupacion, los
monitores cardiacos se utilicen para
determinar no solo la frecuencia, sino
también el ritmo.

El papel del “patrén del pulso”, por
ejemplo pulso regular versus pulso
irregular o pulso fuerte versus pulso dé-
bil, no ha sido estudiado en el contexto
de signos vitales u observacion del
paciente. Basandose en esto, es proba-
ble que se identifique un papel impor-
tante de la monitorizacién del pulso
cuando se requiera monitorizacién mas
avanzada.

Se evalud la medicion del pulso de una
persona en presencia de fibrilacion
auricular y los resultados sugieren que el
pulso, medido apicalmente utilizando un
estetoscopio por un periodo de cuenta
de 60 segundos, es probablemente la
medida mas precisa. Este estudio
sefialdé que el 86% de las enfermeras
subestimaban el pulso, y que cuanto
mas aumentaba el ritmo cardiaco tam-
bién aumentaba la magnitud de error.
Otro estudio recomendd un periodo de
cuenta de 30 segundos como la forma
mas precisa y eficaz de medir el pulso,
sefalando que el tiempo de cuenta de
15 segundos era el menos preciso.

Un tercer estudio demostr6 que no habia
ningun beneficio en utilizar los periodos
de cuenta de 60 segundos, en lugar de
15 0 30.

Estos investigadores sugieren que
contar un pulso preciso puede ser mas
dificil de lo que normalmente se admite.



Fase |

sistolica).
Fase Il
Fase Il
Fase IV
Fase V
diastdlica).

Tabla uno
Ruidos de Korotkoff

La medicion de la presidon sanguinea por auscultacion se basa en los ruidos producidos por los
cambios en el flujo sanguineo, denominados ruidos de Korotkoff, y son:

Nivel de presion en el que se oyen los primeros golpes de sonidos leves y claros, que
aumentan a medida que el manguito de deshincha (punto de referencia para presiéon sanguinea

Durante el deshinche del manguito, cuando se oyen sonidos de murmullo o silbido.

Periodo durante el cual los sonidos son mas nitidos y aumenta su intensidad.

Cuando se oye un amortiguamiento de sonido claro y abrupto.

Nivel de presion en el que se oye el ultimo sonido (punto de referencia para presion sanguinea

Un estudio que evaluaba el pulso apical
en nifios con un estetoscopio, sugirié
que el tiempo de medicién puede no ser
el principal factor de errores, y que al
igual que la frecuencia respiratoria, el
estado del nifo influye en el pulso
ademas de la enfermedad.

Aunque estos estudios han identificado
que la precision de las mediciones de
pulso esta influenciada por el nimero de
segundos durante los que se cuenta el
pulso, la importancia clinica de estos
resultados es poco precisa. Los resul-
tados contradictorios de los estudios
sugieren que el periodo de cuenta usado
para determinar el pulso tiene poca
importancia.

Signos vitales: presion
sanguinea

Los estudios sobre la mediciéon de la
presion sanguinea con un esfigmoma-
németro se han centrado en cuestiones
como la precision de la presion san-
guinea indirecta, la palpacién versus el
tamafio del manguito de presion, la
posicion del brazo durante las medi-
ciones y la técnica de los profesionales
de salud.

Directa versus Indirecta

Varios estudios han comparado las
mediciones de presion sanguinea direc-
ta (intra-arterial) e indirecta (ausculta-
cion). Puede afirmarse que hay pocas
diferencias importantes en las presiones
sistolicas medidas por ambos métodos,
con diferencias comprendidas entre los
3 mmHg en dos estudios y los 12mmHg
en un tercero.

Las diferencias en la presion diastolica
de la sangre son mayores, y estan
influenciadas por el punto de referencia
utilizado. Cuando se utiliza la fase V del
ruido de Korotkoff (desaparicion del rui-
do), ambos métodos proporcionan pre-
siones similares. Sin embargo, cuando
se utiliza la fase 1V del ruido de Korotkoff

(amortiguamiento), las mediciones aus-
cultadas son significativamente mayores
que las presiones intra-arteriales (ver
tabla uno). Un estudio en nifios demos-
tré que el uso de auscultacion o palpa-
cion sobrestimaba la presion sistolica.
Consulte la tabla dos sobre la practica
recomendada actualmente para la
medicién de la presion sanguinea.

Palpacion versus Auscultacion

Una comparacion entre las mediciones
de presién sanguinea sistolica tomadas
por auscultacion y palpacion demostré
que la diferencia entre ambas era de
menos de 8 mmHg. Aunque la palpacion
se ha limitado cominmente a la medi-
ciéon de la presion sanguinea sistdlica,
un estudio demostrd que las presiones
diastdlicas podian ser palpadas con
precision utilizando la arteria humeral
para identificar la fase aguda IV del
ruido de Korotkoff. Sin embargo, el valor
de esta técnica en practica clinica, y su
precision cuando la utilizan los profe-
sionales sanitarios, todavia debe ser
demostrada.

Tamano del manguito de presion

La longitud y anchura del manguito de
presion hinchable (camara de aire) que
se utiliza durante la medicion de la
presion sanguinea puede ser una fuente
de error. Gran parte de la investigacion
se ha centrado en la anchura del
manguito de presion (la dimensién a lo
ancho de la camara de aire) como la
potencial fuente de este error. La
anchura estandar de los manguitos de
presion disponibles actualmente es de
aproximadamente 12cm, pero existen
también tamafos mas grandes y mas
pequefos. Los estudios han demostra-
do que el uso de un manguito demasia-
do estrecho tiene como resultado una
sobreestimacion de la presion sangui-
nea, y un manguito demasiado ancho
subestima la presién sanguinea. La
longitud del manguito tiene poca
influencia en la precision.
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Para personas obesas se ha sugerido
que los manguitos anchos (15cm) se
necesitaran cuando la circunferencia del
brazo de la persona sea de entre
33-35cm, y puede necesitarse un man-
guito de muslo (18cm de anchura) si la
circunferencia del brazo supera los
41cm. Sin embargo, se han demostrado
dificultades en la aplicacion de mangui-
tos de muslo a brazos anchos. La
anchura de los manguitos puede tam-
bién ser importante cuando se mide la
presion sanguinea en neonatos y se ha
recomendado una anchura de manguito
igual al 50% de la circunferencia del
brazo aproximadamente.

Posicion del brazo y del cuerpo

Comparaciones entre presiones san-
guineas medidas en la persona sentada
con el brazo sujeto horizontalmente o
con el bazo descansando sobre el lado,
han demostrado una gran diferencia en
la presion sistélica de 11mmHg y
presion diastélica de 12mmHg. Cuando
el brazo se colocd por encima o por
debajo del nivel del corazon, las
mediciones de presidn sanguinea
cambiaron hasta 20mmHg. Como
resultado de esto, se ha recomendado
que las presiones sanguineas se tomen
en posicion sentada con el brazo
apoyado horizontalmente aproxima-
damente al nivel del corazon.

Campana versus Diafragma

Se ha investigado la precision de las
medidas de presion sanguinea con la
campana o con el diafragma del
estetoscopio. Un estudio demostrd que
la campana del estetoscopio daba
lecturas mas altas que las tomadas
utilizando el diafragma. Estos resultados
fueron sustentados por otro estudio, en
el que los investigadores recomendaban
el uso de la campana para todas las
mediciones de presion sanguinea.



mediciones.

mas de 5mmHg.

Tabla dos

Técnica de medicién de presién sanguinea recomendada
Segun la informacién publicada, a continuacion se expone un resumen de la practica recomendada

+ El paciente deberia estar sentado, haber descansado durante 5 minutos y apoyar el brazo al nivel del corazén.
+ Deberia utilizarse un manguito de presion de un tamafno adecuado, y la camara de aire deberia rodear casi o

completamente (por lo menos el 80%) el brazo.
+ Los pacientes no deberian haber fumado o ingerido cafeina durante los 30 minutos anteriores a las

+ Las mediciones deberian tomarse con un esfigmomandometro, un mandmetro aneroide recientemente
calibrado, o un sistema electronico calibrado.

+ Deberian registrarse tanto la presién sanguinea sistélica como la diastdlica.

+ Lafase V de Korotkoff (desaparicion del ruido) deberia utilizarse para la lectura diastdlica.

+ Deberia hacerse un promedio de dos 0 mas lecturas, separadas por 2 minutos, y tomarse mas si difieren en

Técnica de los profesionales
sanitarios

La técnica utilizada por los profesionales
sanitarios para medir la presion san-
guinea ha demostrado ser diferente de la
practica recomendada.

Utilizando como estandar las Normativas
de la Asociacion Americana del Corazon,
un estudio demostré que el 57% de los
estudiantes de enfermeria no respetaban
estas normativas en areas como coloca-
cién del manguito, estimacion de la
presion sistélica por palpacion, calculo
de la presion de inflado correcta, y
colocacion correcta del estetoscopio.
Otro estudio de 172 profesionales sanita-
rios concluyé que las enfermeras y
médicos evaluaban la presion sanguinea
de forma inadecuada, incorrecta e
imprecisa, y que solo el 3% de los médi-
cos generales y el 2% de las enfermeras
obtenian resultados fiables. Dos estudios
que evaluaban el impacto de programas
educativos sobre medicion de presion
sanguinea, demostraron que éstos
aumentaron la concordancia entre las
diferentes lecturas de presion sanguinea
y también redujeron significativamente
las diferencias en la técnica del operador.

Limitaciones

Un estudio descriptivo de las presiones
sanguineas en pacientes criticos que
habian sufrido una parada cardiaca puso
de relieve algunas limitaciones de estas
mediciones. De los 15 pacientes investi-
gados, 5 pacientes tenian presiones san-
guineas intraarteriales adecuadas, pero
presiones de manguito ilegibles. Cuatro
pacientes tuvieron presiones de mangui-
to aproximadas a lo normal, pero tuvie-
ron un gasto cardiaco inadecuado. Este
estudio sugiere que las mediciones
indirectas de presién sanguinea no
siempre reflejan de forma precisa el
estado hemodindmico de los pacientes
criticos.

Signos vitales: temperatura

El mayor volumen de investigacion
identificado durante la busqueda de
literatura trataba sobre diversos aspectos
de la medicion de temperatura. Estos
estudios resaltan la gran gama de
métodos y zonas del cuerpo que se
utilizan para medir la temperatura (ver
tabla tres). A causa del volumen de
investigacion, se resumiran las compara-
ciones de diferentes métodos de medi-
cién de temperatura como una revision
sistematica aparte. En este Best Practice
Information Sheet se resumen estudios
que tratan aspectos de las temperaturas
oral, rectal, axilar y timpanica.

Cuestiones generales

Aunque se ha prestado mucha atencion
a la precision de la medicion, un estudio
evalud el tacto como una criba para la
fiebre y demostré que aunque las
madres y estudiantes de medicina so-
brestimaban la incidencia de fiebre al
usar el tacto, raramente no percibian su
presencia en un nifio. Los resultados de
este estudio quizas desafian el actual
objetivo de la investigacion sobre la
precision de las mediciones utilizando
décimas de grados, cuando el simple
tacto es una medida precisa para la
fiebre. El uso de la temperatura como
criterio de alta para una unidad quirdr-
gica ambulatoria ha sido estudiado, pero
los resultados sugieren que no es dutil
para valorar la disposicion para el alta.

Temperaturas orales

Los estudios que evalian las mediciones
en las diferentes areas de la boca
recomiendan utilizar la cavidad sublin-
gual derecha o izquierda, pues estas
provocan registros de temperatura mas
altos.

La evaluacion del impacto de la terapia
de oxigeno en temperaturas orales ha
obtenido resultados contradictorios en
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cuanto a su importancia estadistica, sin
embargo ningun estudio demostr6 un
efecto clinico importante.

Igualmente, indices diferentes de flujo de
oxigeno, de 2 litros a 6 litros por minuto,
y gas inspirado calentado o enfriado,
demostraron no influir en las mediciones
de temperatura oral. Dos estudios
demostraron que la frecuencia respira-
toria elevada tenia una pequena influen-
cia en temperaturas orales, pero estos
resultados fueron contradichos por otro
estudio que demostré que ni la respira-
cion rapida ni la profunda, solas o combi-
nadas, tenian efectos importantes en
temperaturas orales.

Los estudios han demostrado que beber
agua caliente o fria tenia un impacto
importante en las temperaturas orales
registradas, y se ha sugerido esperar de
15 a 20 minutos después de beber para
asegurar la precision.

Fumar no cambia las mediciones de
temperatura orales.

Los investigadores han evaluado el
tiempo requerido por los termémetros de
mercurio para registrar de forma precisa
la temperatura oral de la persona.

Un estudio demostr6 que con adultos
sanos, usar un tiempo de medicion de
dos minutos tuvo como resultado que el
27% de las lecturas de temperatura
tuviesen un error de al menos 0,3°C. Un
estudio que evalué el tiempo de medicion
del termdémetro en adultos afebriles vy
febriles, sugiri6 un tiempo de medida de
seis minutos como un compromiso entre
tiempo éptimo y los aspectos clinicos
practicos mientras que otro recomendo
un tiempo de medicion de siete minutos
para asegurar que la mayoria de las
temperaturas afebriles y febriles fuesen
registradas correctamente. Sin embargo,
una encuesta de enfermeras demostro
que la mayoria dejaban el termometro de
mercurio en la boca durante menos de 3
minutos.



Temperatura axilar

La investigacion existente sobre las
temperaturas axilares es muy limitada.
Un estudio evalu6 las mediciones de
temperatura axilares en mujeres ancia-
nas, y encontr6 una gran variacion entre
los individuos.

Mientras que las temperaturas axilares
medias eran de aproximadamente 36°C,
la amplia gama de temperaturas que se
dieron impidié la identificacion de una
cifra Unica que pudiese ser considerada
la temperatura axilar “normal”. Otro
estudio evalud la influencia de infusiones
intravenosas, por medio de las extremi-
dades superiores de los neonatos, sobre
las temperaturas axilares y demostré que
tenia poca importancia en términos de
precision de la temperatura.

Temperatura timpanica

Ha habido mucha investigacion sobre las
mediciones de la temperatura timpanica,
desde la influencia de infecciones y
cerumen en la precision de la medicion
hasta la técnica optima. Algunos estudios
han evaluado el impacto de la otitis
media en las temperaturas timpanicas y
sugieren que tiene poco efecto; mientras
que algunos estudios han demostrado
una diferencia estadistica importante
entre las temperaturas timpanicas de
personas con otitis media unilateral, esta
diferencia fue aproximadamente de
0,1°C y por lo tanto de poca importancia

clinica. La presencia de cerumen influye
en las lecturas de la temperatura timpa-
nica, y mientras que los resultados son
variables, sugieren que una proporcién
importante de las lecturas de tempera-
tura tomadas en el oido taponado seran
mas de 0,3°C mas bajas que cuando el
oido no esta taponado.

Estudios que han evaluado la técnica
sugieren que deberia realizarse un
estiramiento del pabelldn auricular (tirén
de orejas) durante la medicion de las
temperaturas timpanicas, ya que se ha
demostrado que esto endereza el canal
auditivo externo. El fracaso en el tirén de
orejas implica que los termémetros de
infrarrojos soélo se dirijan parcialmente a
la membrana timpénica. La técnica del
tiron en adultos se ha descrito como
“pulling the pinna” (pabelldn auricular)
hacia arriba y hacia atras, y en nifios es
“pulling the pinna” hacia atras.

Evaluaciones del impacto de la tempera-
tura ambiente sobre las temperaturas
timpanicas sugieren que mientras un
ambiente caliente puede afectar significa-
tivamente a las lecturas, el frio no tiene
gran efecto.

El analisis del coste de los diferentes
métodos de medicion de temperatura
sugiere que las mediciones por infra-
rrojos pueden ser las mas rentables a
pesar de los grandes gastos iniciales.
Estos ahorros son el resultado de la
capacidad de lecturas rapidas de estos

instrumentos, y los ahorros en costes
laborales resultantes.

Temperatura rectal

Muchos estudios han comparado los
diferentes métodos de medicién de tem-
peratura, y normalmente las temperatu-
ras rectales se utilizan como la compara-
cién estandar. Sin embargo, estos estu-
dios se resumiran en una revision siste-
matica aparte. La cuestion documentada
mas comunmente relacionada con la
medicién de la temperatura rectal es la
de perforacion rectal, que resulta un ries-
go principalmente para los neonatos y
para los nifos. Otras complicaciones
documentadas incluyen peritonitis como
consecuencia de la perforacién rectal, y
un caso de migracion intra-espinal de un
termometro rectal en un niflo de dos
afos, que se rompié durante una medi-
cion de la temperatura rectal rutinaria.
Una revision de los registros hospita-
larios de diez afos identificd a 16 nifios
ingresados en una unidad quirdrgica con
termometros rectales rotos o retenidos.
Como respuesta a este problema se
recomendaron preferentemente las medi-
ciones de temperatura axilares frente a
las rectales. Con la aparicion de los
termometros timpanicos por infrarrojos,
estas complicaciones parece que seran
menos frecuentes.

son:
*  boca
+  axila
* membrana timpanica
+ recto

+  superficie de la piel
+ arteria pulmonar

*  nariz

* ingle

- esoOfago
+ traquea
*  vejiga

+ orina

Las diferentes areas del cuerpo que han sido
utilizadas para medir la temperatura corporal

Tabla tres
Medicion de temperatura

Una amplia gama de instrumentos se han
utilizado para medir estas temperaturas, e

incluyen:

+ termdmetro de cristal de mercurio

+ termdmetro electronico

+ catéter de la arteria pulmonar

+ tubo endotraqueal con sonda de temperatura
+ catéter urinario con sonda de temperatura

+ termdmetro de cristal liquido

+ termdmetros desechables

+ termdmetros por infrarrojos (timpanicos)
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