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Resumen 

Introducción: Hasta el 20% de pacientes que acuden a emergencias pediátricas presen-

tan alza térmica, al cual tiene efectos fisiológicos sobre la frecuencia cardiaca, respira-

toria y presión arterial. El objetivo del presente estudio fue medir la influencia de la tem-

peratura sobre la saturación de oxígeno en niños con fiebre, que viven en Quito (2800 

msnm), atendidos en un hospital de segundo nivel. 

Métodos: El presente estudio observacional-cruzado, se realizó en el Hospital Pablo Ar-

turo Suárez, en el período Julio a diciembre del 2019. Con muestra no probabilística se 

incluyeron niños con fiebre y se registraron edad, temperatura, frecuencia cardíaca, fre-

cuencia respiratoria, tensión arterial, saturación de oxígeno al ingreso y 1 hora luego del 

tratamiento antipirético. Se comparan promedios con T de student; la asociación se pre-

senta con el coeficiente de correlación de Spearman (R) y Odds ratio. 

Resultados: Se incluyeron 196 pacientes. Hubo una disminución de la saturación ante el 

aumento de la temperatura en niños lactantes menores, lactantes mayores y pre-esco-

lares. Este efecto no ocurre en niños escolares y tampoco en pre-adolescentes o ado-

lescentes. El punto de corte a partir del cual ocurre este evento es 38.35°C con un OR de 

3.33 y un OR de 22 cuando la hipertermia ocurre en etapa pre-escolar. El cambio de 

disminución -1.26±0.03°C, incrementa 1.28 ±0.98% la saturación de oxígeno. 

Conclusión: La temperatura >38.4°C disminuye la saturación de oxígeno en niños pre-

escolares, lactantes menores y mayores. 

Palabras claves: DeCS: Fiebre, Nivel de Oxígeno, Niño, Hipoxia.
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Abstract 

Introduction: Up to 20% of patients who come to pediatric emergencies have a temperature rise, which has physiological 

effects on heart rate, respiratory rate, and blood pressure. The objective of this study was to measure the influence of 

temperature on oxygen saturation in children with fever living in Quito (2800 masl) treated in a second-level hospital. 

Methods: The present observational-crossover study was carried out at the Pablo Arturo Suárez Hospital from July to De-

cember 2019. With a nonprobabilistic sample, children with fever were included; age, temperature, heart rate, respiratory 

rate, blood pressure, and oxygen saturation were recorded on admission and 1 hour after antipyretic treatment. Means are 

compared with ; the association is presented with Spearman's (R) correlation coefficient and odds ratio. 

Results: A total of 196 patients were included. There was a decrease in saturation with increasing temperature in younger 

infants, older infants, and preschool children. This effect does not occur in school children or in preadolescents or adoles-

cents. The cutoff point from which this event occurs is 38.35°C with an OR of 3.33 and an OR of 22 when hyperthermia occurs 

in the preschool stage. The decrease of -1.26 ± 0.03°C°C increases oxygen saturation by 1.28 ± 0.98%. 

Conclusion: Temperature >38.4°C decreases oxygen saturation in preschool children and younger and older infants.  

Key words:  

MESH: Fever; Oxygen level; Child; Hypoxia 

 

Introducción 
La toma de signos vitales es parte de la rutina de eva-

luación del paciente pediátrico, aún más en emergen-

cias pediátricas en donde distintas escalas de triaje los 

toman en cuenta para determinar su prioridad de 

atención [1]. El 15-20% de pacientes que acuden pre-

sentan alza térmica en el momento, siendo hasta 40% 

quienes la tienen como motivo de consulta indepen-

dientemente de su temperatura al momento de lle-

gada [2, 3]. 

Se conoce la influencia de la temperatura sobre la 

frecuencia cardiaca, respiratoria y presión arterial,  

mismas que se elevan durante la fiebre [4]. No obs-

tante, es escasa la información con respecto a su in-

fluencia sobre la saturación de oxígeno, hoy en día 

considerada el quinto signo vital. Por lo que el objetivo 

del presente estudio fue medir la asociación entre es-

tas variables. 

Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

El presente estudio es observacional-cruzado. La 

fuente es prospectiva. 

Área de estudio 

El estudio se realizó en el servicio de emergencia pe-

diátrica del Hospital Pablo Arturo Suárez, en Quito -

Ecuador ubicado a 2800 msnm. El período de estudio 

fue del 1ro de Julio del 2019 hasta el 31 de diciembre 

del 2019. 

Universo y muestra 

El universo fue conformado por todos los pacientes re-

gistrados en la institución. El cálculo del tamaño mues-

tral fue no probabilístico, tipo censo, en donde se in-

cluyeron todos los casos incidentes en el período de 

estudio. 

Participantes 

Se incluyeron casos de pacientes pediátricos entre 3 

meses y 15 años de edad, residentes en la ciudad de 

Quito, con fiebre al momento del ingreso a la institu-

ción. Se excluyeron registros incompletos para el aná-

lisis. Se conformó un grupo cruzado el primero al in-

greso a la institución y el segundo grupo 1 hora luego 

del tratamiento antipirético. 

Variables 

Las variables fueron edad, temperatura, frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial, sa-

turación de oxígeno. 
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Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Los datos fueron recogidos directamente de una es-

cuesta y mediciones de los pacientes en el área de 

emergencia. La temperatura se tomó con termómetro 

Braun TermoScan-5, saturación y frecuencia cardiaca 

con el equipo Masimo Rad-8, la frecuencia respirato-

ria se contabilizó a través de la observación directa. 

Los mismos parámetros se registraron nuevamente 

después de una hora de la intervención por parte del 

personal médico de la institución para disminuir tem-

peratura corporal. Los signos vitales cualitativamente 

fueron catalogados acorde a los parámetros por 

grupo etario determinados por la AHA en el PALS [5, 

6]. 

Evitación de sesgos 

Para garantizar la confiabilidad de la información los 

investigadores fueron entrenados sobre la recolección 

de los datos. Se usó una lista de doble chequeo para 

incluir los casos. Los datos fueron validados y curados 

por el investigador principal. 

Análisis estadístico 

Recopilada la información en una hoja electrónica Ex-

cel, se ingresó en una matriz de datos del software 

4.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Sta-

tistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.). Se utilizó estadística descriptiva en base a fre-

cuencias y porcentajes para las variables cualitativas 

y para las cuantitativas medidas de tendencia central. 

Se comparan promedios con T de student y la asocia-

ción presenta con el coeficiente de correlación de 

Spearman (R) y Odds ratio para medir la asociación. 

Resultados 
El estudio incluyó 196 pacientes. 

Características generales 

La edad promedio fue 3.7 ±3.2 años. Un total de 

18.88% fueron lactantes menores, 23.98% lactantes 

mayores, 27.04% preescolares, 23.98% escolares y 

6.12% pre-adolescentes y adolescentes. Los menores a 

5 años fueron el 69.9% de los casos. Un total de 54.59% 

fueron mujeres (Tabla 1). De los 196 niños con fiebre el 

7.14% (14 niños) fueron diagnosticados con dificultad 

respiratoria desde el triaje. De los 14 niños diagnosti-

cados con dificultad respiratoria, al 64.29% (9 niños) se 

les prescribió oxígeno en ese momento. 

De 196 niños con fiebre el 76.68% (148 niños) recibieron 

paracetamol, 23.32% (45 niños) recibieron ibuprofeno 

y 1.53% (3 niños) recibieron metamizol.  De los 196 niños 

con fiebre al 25.00% (49 niños) se les aplicaron medios 

físicos para bajar la fiebre. 

Tabla 1. Edad y sexo del grupo de estudio. 

Características socio-demográficas Frecuencia absoluta (%) 

Grupo de etario 

Lactante menor 37 (18.88%) 

Lactante mayor 47 (23.98%) 

Preescolares 53 (27.04%) 

Escolares 47 (23.98%) 

Pre-adolescentes y adolescentes 12 (6.12%) 

Sexo 

Masculino 89 (45.41%) 

Femenino 107 (54.59%) 

Signos vitales al inicio de la atención 

La saturación de oxígeno inicial fue de 90.65 ±3.48 %. 

Un total de 71.9% tuvieron valores de saturación nor-

mal, 28.1% fueron valores patológicos. Al comparar por 

edad los lactantes menores fueron los de menor satu-

ración (Saturación=89.89%) comparados con los 

preadolescentes (Sat=93.25%) (P=0.02) (Tabla 2). 

La temperatura inicial promedio fue de 38.62 ± 

0.58 °C. 

La frecuencia respiratoria inicial fue de 36 rpm, 

por grupo etario las medias fueron 49 rpm lactantes 

menores, 40 rpm lactantes mayores, 33 rpm preesco-

lares, 28 rpm escolares y 22 rpm pre-adolescentes y 

adolescentes. Cualitativamente, la frecuencia respira-

toria para la edad fue el 55.2% alta, el 44.3% normal, y 

0.5% fue baja. 

La frecuencia cardiaca fue de 148 ± 26 lpm, los 

promedios por edad fueron de 168 lpm en lactantes 

menores, 156 lpm en lactantes mayores, 147 lpm en 

preescolares, 133 lpm en escolares y 113 lpm en pre-

adolescentes y adolescentes. El 30.6% de pacientes  

tuvo frecuencias cardiacas normales para la edad, el 

68.9% tuvo frecuencias cardiacas altas para la edad, 

y un caso adolescente tuvo bradicardia para la edad. 

Signos vitales al final de la atención 

La saturación de oxígeno final de la atención fue 91.93 

± 2.5 % y la temperatura final fue de 37.4 ± 0.61°C, para 
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estos parámetros en esta medida no se observó dife-

rencias significativas por grupo etario. 

La frecuencia respiratoria presentó media de 32 

rpm, por grupo etario las medias fueron 42 rpm lac-

tantes menores, 36 rpm lactantes mayores, 30 rpm 

preescolares, 26 rpm escolares y 20 rpm pre-adoles-

centes y adolescentes. El 62.6% de los pacientes tuvo 

frecuencias respiratorias consideradas normales para 

la edad, 36.4% tuvieron frecuencias respiratorias ele-

vadas, y 1% fueron bajas. 

La frecuencia cardiaca final fue de 130 lpm, por 

grupo etario los valores fueron 146 lpm en lactantes 

menores, 133 lpm en lactantes mayores, 132 lpm 

preescolares, 119 lpm escolares y 99 lpm pre-adoles-

centes y adolescentes. 

Comparación cruzada (Inicio Vs. Final)  

Las comparaciones entre los grupos etáreos al inicio 

versus al final del tratamiento se presentan en la tabla 

2. La temperatura disminuyó en todos los grupos a 

rangos fisiológicos. 

En el grupo de lactantes menores la saturación 

aumentó al final del tratamiento, la frecuencia respi-

ratoria y cardíaca disminuyeron. No hubo cambios en 

la presión arterial. 

Tabla 2. Comparación de signos vitales en toma inicial y final por grupos etarios 

Grupo etario Signos vitales 

Momento 

P Inicial Final 

Media (DE) Media (DE) 

Lactante menor 

n=37 

Saturación de Oxígeno 1/ 89.9 ± 3.8 91.9 ± 1.9 0.002* 

Temperatura 1/ 38.7 ± 0.62 37.4 ± 0.61 <0.0001* 

Frecuencia respiratoria1/ 49 ±  11 42 ± 9 <0.0001* 

Frecuencia cardiaca 2/ 168 ± 23 146 ± 21 <0.0001* 

TAS 1/ 106 ± 10 95 ± 5 0.180 

TAD 1/ 64 ± 6 52 ± 7 0.180 

TAM 1/ 77 ± 6 66 ± 5 0.180 

Lactante mayor 

n=47 

Saturación de Oxígeno 1/ 90.1 ± 3.3 91.4 ± 2.9 <0.0001* 

Temperatura 1/ 38.7 ± 0.59 37.5 ± 0.63 <0.0001* 

Frecuencia respiratoria1/ 40 ± 8 36 ± 7 <0.0001* 

Frecuencia cardiaca 2/ 156 ± 21 133 ± 20 <0.0001* 

TAS 1/ 96 ± 7 105 ± 10 0.144 

TAD 1/ 61 ± 11 68 ± 6 0.197 

TAM 1/ 72 ± 8 80 ± 7 0.197 

Preescolares 

n=53 

Saturación de Oxígeno 1/ 90.7 ± 3.9 92.3 ± 2.7 <0.0001* 

Temperatura 1/ 38.6 ± 0.6 37.2 ± 0.6 <0.0001* 

Frecuencia respiratoria1/ 33 ± 9 30 ± 7 0.001* 

Frecuencia cardiaca 2/ 147 ± 22 132 ± 19 <0.0001* 

TAS 1/ 104 ± 15 95 ± 9 0.006* 

TAD 1/ 63 ± 11 59 ± 12 0.875 

TAM 1/ 77 ± 12 72 ± 10 0.306 

Escolares 

n=47 

Saturación de Oxígeno 1/ 91.1 ± 2.6 92.0 ± 2.3 0.080 

Temperatura 1/ 38.5 ± 0.49 37.4 ± 0.61 <0.0001* 

Frecuencia respiratoria1/ 28 ± 7 26 ± 6 0.012* 

Frecuencia cardiaca 2/ 133 ± 22 119 ± 20 <0.0001* 

TAS 1/ 101 ± 13 96 ± 9 0.039* 

TAD 1/ 62 ± 9 58 ± 12 0.307 

TAM 1/ 75 ± 10 71 ± 10 0.034* 

Pre-adolescentes 

y adolescentes 

n=12 

Saturación de Oxígeno 1/ 93.3 ± 2.7 92.7 ± 2.2 0.551 

Temperatura 1/ 38.6 ± 0.59 37.4 ± 0.58 0.002* 

Frecuencia respiratoria1/ 22 ± 4 20 ± 3 0.100 

Frecuencia cardiaca 2/ 113 ± 28 99 ± 23 0.038* 

TAS 1/ 106 ± 13 104 ± 9 0.445 

TAD 1/ 69 ±13 66 ±11 0.345 

TAM 1/ 82 ±12 78 ± 9 0.237 

Nota: DE=Desviación Estándar; 1/ basada en la prueba de rangos con signo de Wilcoxon; 2/ basada en 

la prueba t de muestras relacionadas * 
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En el grupo de lactantes mayores la saturación au-

mentó y hubo una disminución de la frecuencia respi-

ratoria y cardíaca, sin cambios en la presión arterial. 

En el grupo de pre escolares aumentó la saturación de 

oxígeno, disminuyó la frecuencia respiratoria y la fre-

cuencia cardíaca, y disminuyó la presión arterial sistó-

lica. 

En el grupo de escolares no hubo cambios en la 

saturación de oxígeno, la frecuencia cardíaca dismi-

nuyó así como la presión arterial sistólica. 

En el grupo de adolescentes no hubo cambios en 

la saturación de oxígeno, solamente disminuyó la fre-

cuencia cardíaca (tabla 2). 

Correlación entre temperatura y saturación de oxí-

geno 

La correlación se presenta por edad y con todos los 

datos (Tabla 3). Se presenta asociación negativa es-

tadísticamente significativa en el grupo de pre-esco-

lares y en forma general con todos los grupos. 

Tabla 3. Correlación entre temperatura y saturación de oxí-

geno según grupo etario. 

Grupo etáreo R P 

Lactante menor -0.18 0.296 

Lactante mayor -0.11 0.452 

Preescolares -0.39 0.004* 

Escolares -0.14 0.353 

Pre-adolescentes -0.31 0.329 

Total -0.25 <0.0001* 

R: correlación de Spearman 

Punto de corte de la temperatura corporal aso-

ciado a desaturación 

El punto de corte a partir del cual se presenta desatu-

ración fue a partir de 38.35°C (Figura 1). 

Odds Ratio (OR) 

El OR para niños .4°C para el desarrollo de desa-

turación fue de 3.33 (IC95 1.23-9.7) P<0.001. Y para ni-

ños con temperatura .4°C y en edad pre-escolar 

el OR=22.0 (IC95 3.2-45.2) P<0.0001. 

 

 
Figura 1. Punto de corte de la temperatura para la presencia de 

desaturación. 

Discusión 
El resultado principal de este estudio es que existe una 

disminución de la saturación ante el aumento de la 

temperatura en niños lactantes menores, lactantes 

mayores y pre-escolares. Este efecto no ocurre en ni-

ños escolares y tampoco en pre-adolescentes o ado-

lescentes. El punto de corte a partir del cual ocurre 

este evento es 38.35°C con un OR de 3.33 y un OR de 

22 cuando la hipertermia ocurre en etapa pre-escolar. 

El cambio de disminución -1.26±0.03°C, incrementa 

1.28 ±0.98% la saturación de oxígeno, estos hallazgos 

fueron a 2800 msnm. 

En un estudio publicado por Goldberg et al. (2017),  

en niños que ingresaron con temperatura de 38.5°C, 

se excluyeron a pacientes con saturación <90%, con un 

lapso de medición de 90 minutos a 800 msnm, con-

cuerdan con el presente estudio en la disminución en 

la saturación de oxígeno en niños febriles con respecto 

a su saturación basal [7]. 

Este estudio identifica un punto de corte de tem-

peratura a partir del cual es más probable la desatu-

ración, siendo este de 38.4°C, que difiere de la predic-

ción teórica de los 40°C que plantea la ecuación de 

Kelman [7, 8]. Con los datos obtenidos en la presente 

población, se estimó que los niños con temperatura 

.4°C de manera general tienen 3.33 veces más 

probabilidad de presentar niveles bajos de saturación 

de oxígeno con relación a los que presenten fiebre con 

valor menor de temperatura, siendo en los preescola-

res la probabilidad hasta 7 veces más alta. 

No se encuentra bibliografía disponible que per-

mita explicar por qué el grupo de preescolares se ve 
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más afectado que los otros, siendo un grupo interme-

dio. Es probable que el tamaño muestral, con una ma-

yor concurrencia de niños de estas edades haya per-

mitido un mejor estudio en este grupo. Por lo que si se 

ampliara la muestra, con más niños de los grupos eta-

rios menores, es decir lactantes, permitiría encontrar 

mayor relación en ellos, en quienes a pesar encon-

trarse variación no fue estadísticamente significativa. 

Es importante comentar que en adultos en un es-

tudio se vio que la variación de saturación está aso-

ciada a la edad, mostrando valores normales, pero 

con medias más bajas a mayor edad asociado a la 

hipótesis de disregulaciones cardiopulmonares [9]. Es-

tudios similares se reportan en neonatos para deter-

minar valores de normalidad acorde a edad gesta-

cional, muy escasos se reportan en población pediá-

trica con datos poco concluyentes [10 14]. 

Existen diferentes determinaciones de rangos de 

normalidad para cada edad de los otros signos vita-

les, es decir frecuencia respiratoria, cardiaca y tensión 

arterial; para este estudio al realizarse en el servicio 

de emergencia se utilizó como referencia los valores 

descrito en el libro del proveedor de Soporte Vital 

Avanzado Pediátrico (AHA, 2017), a pesar de las dife-

rencias encontradas con la clasificación planteada en 

el sistema de triaje canadiense que se utiliza en el ser-

vicio, considerando la revisión más actual de la pri-

mera [15]. Además debería tomarse en cuenta varia-

bles que no son controlables que generan variación 

en estos signos vitales como el dolor, miedo, o deshi-

dratación que podrían encontrarse concomitantes al 

acercarse a la emergencia [16]. 

La media de la frecuencia respiratoria inicial-

mente fue alta para la edad en los grupos etarios ex-

cepto en lactantes menores en la que fue normal, dis-

minuyendo significativamente en todos los menores 

de 10 años, siendo no significativo en pre adolescentes 

y adolescentes, mostrando mayor variabilidad de la 

frecuencia respiratoria ante los cambios de tempera-

tura en cuanto menor es la edad. La diferencia entre 

las medias inicial y final de la frecuencia respiratoria 

fue de 3.64±2.19 rpm para la variación de temperatura 

promedio de 1.26±0.03°C, viéndose mayor diferencia 

en los menores con respecto al grupo de preadoles-

centes y adolescentes. Considerando la diferencia de 

temperatura mencionada, por grupo etario, en lac-

tantes menores entre la toma inicial y la final existe 

una variación media de 6.76±1.27 rpm, en lactantes 

mayores fue de 4.36±1.09 y en preescolares 2.82±2.14 

rpm, que es menor, casi la mitad, a lo reportado por 

Gómez et al. (2013) en Bucaramanga (Colombia) 

quienes tomaron como lapso 90 minutos entre la toma 

inicial y final. En escolares entre 5 y 10 años la diferen-

cia que se encontró en este estudio fue de 2.05±0.03. 

La diferencia en mayores de 10 años no fue estadísti-

camente significativa. 

La limitante encontrada en el registro la frecuen-

cia respiratoria fue que existen pacientes que ante la 

presencia de fiebre, posible sensación de dolor  y el 

entorno desconocido de la emergencia, se tornan irri-

tables y se torna complicada la cuantificación de su 

frecuencia respiratoria [5, 15, 16]. Debería considerarse 

recomendaciones de controlar la fiebre previo a to-

mar la taquipnea como signo predictivo de neumonía, 

o incluso sepsis [4, 17]. 

La media de la frecuencia cardiaca en todos los 

casos iniciales fue alta para la edad, siendo normal en 

la toma final de los lactantes tanto menores como ma-

yores, pero persiste la media alta en el resto de grupos 

etarios, todos con variación estadísticamente signifi-

cativa. En la literatura médica actual, se reporta que 

la frecuencia cardiaca varía aproximadamente 10 la-

tidos por cada grado centígrado en población pediá-

trica en general, mientras que los datos obtenidos 

muestran una variación media de 18.14±3.43 lpm para 

la disminución de 1.26±0.03° C. No son del todo com-

parables por completo los hallazgos descritos en di-

chos estudios dado que la metodología utilizada es di-

ferente, y porque la determinación de la variación de 

este signo vital por cada grado de temperatura no fue 

objeto de estudio.  Sin embargo, permiten mantener 

la afirmación de que este signo vital es susceptible al 

incremento de la temperatura en todas las edades 

pediátrica. La disminución fue más pronunciada en los 

menores y fue disminuyendo al llegar al grupo etario 

mayor. Viéndose nuevamente más afecto el grupo de 

preescolares, sin que esté reportado en otros estudios  

esta peculiaridad [4, 16]. 

Se identificó una relación entre la desaturación y 

el diagnóstico de dificultad respiratoria, pero no todo 

niño con desaturación fue catalogado como dificultad 

respiratoria. Además en su mayoría tuvieron una me-

joría de este signo vital tras superar la fiebre, y fue un 

porcentaje mínimo el que requirió apoyo de oxígeno. 
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Con lo que se refuerza la sugerencia de controlar la 

fiebre previo a tomar en cuenta la saturación de oxí-

geno baja como signo de dificultad respiratoria en ni-

ños que acuden con fiebre a la emergencia. Así como 

tampoco se debe tener esta en cuenta como una 

prueba definitiva para diagnóstico de infección respi-

ratoria baja ya que ha demostrado baja sensibilidad 

y especificidad en su uso sola, siendo útil al contem-

plarse junto con otros signos de distrés respiratorio, 

pero si se menciona que la saturación adecuada, es-

pecíficamente mayor a 96%, presenta menor proba-

bilidad de presentar neumonía [18, 19]. 

El antipirético más utilizado fue el paracetamol 

seguido de ibuprofeno, cuyo uso está recomendado 

como primera línea como antitérmicos. Existe un por-

centaje minoritario correspondiente al uso de meta-

mizol que tiene controversias para uso por sus efec-

tos adversos [20 22]. 

Al registrar también medidas no farmacológicas 

utilizadas, nos permitió realizar un análisis con res-

pecto al uso de las mismas, particularmente se regis-

tró el baño en agua tibia por 20 minutos como medio 

físico para disminución de temperatura y se vio que 

era más frecuente en niños con temperaturas más al-

tas, mostrándose efectivo junto con los antipiréticos 

para la reducción de la temperatura, en una hora. Sin 

embargo, su uso es controversial, se sugiere que lleva 

a un descenso rápido pero puede predisponer a una 

subida brusca por enfriamiento superficial con vaso-

constricción distal que daría una señal al hipotálamo 

para volver a subir la temperatura. A pesar de demos-

trada su efectividad no existe una clara recomenda-

ción de su uso [20, 21, 23]. 

Es una limitante del estudio el no haber recopi-

lado el diagnóstico final de los pacientes, lo que no 

permite realizar la sensibilidad del diagnóstico de in-

fecciones respiratorias bajas a través de la desatura-

ción, o por la presencia de taquipnea, como lo hacen 

otros grupos de estudio quienes analizaron las varia-

ciones de signos vitales acorde a la temperatura en 

grupos de pacientes con neumonías graves específi-

camente [19, 24]. Tampoco se registró la categoría de 

triaje asignada a cada paciente, sin poder identificar 

si la herramienta de triaje está siendo utilizada acorde 

a sus lineamientos, si se ve afectado por el nivel de 

concurrencia y se están reconociendo otras entidades 

nosológicas que causan variación en signos vitales, 

como la deshidratación o el shock [4, 5, 15, 25]. 

Otra limitante es la interferencia del valor de he-

moglobina, el cual es desconocido en esta población 

volviéndola heterogénea entre quienes pudiera tener 

anemia o valores normales, por lo que se sugiere la 

realización de un estudio sobre saturación en pacien-

tes febriles con valores de hemoglobina normales 

para la edad demostrados [26, 27]. 

Conclusiones 
Los datos demuestran que existe una disminución de 

la saturación ante el aumento de la temperatura en 

niños lactantes menores, lactantes mayores y pre-

escolares. Este efecto no ocurre en ni-ños escolares y 

tampoco en pre-adolescentes o ado-lescentes. El 

punto de corte a partir del cual ocurre este evento es 

38.35°C. El cambio de disminución -1.26±0.03°C, 

incrementa 1.28 ±0.98% la saturación de oxígeno, estos 

hallazgos fueron a 2800 msnm. 
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