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RESUMEN 
 
Conforme continúa la evolución de la pandemia por Covid-19, muchos países inician el proceso 
de reapertura de escuelas, iglesias y negocios. En un esfuerzo de tamizaje para detectar 
personas potencialmente infectadas, cada día se les está midiendo la temperatura de la arteria 
temporal (en la frente) a miles de personas. En este editorial se plantean algunas de las 
limitaciones principales de este procedimiento como método de tamizaje para Covid-19 y se 
advierte acerca del peligro de caer en una falsa sensación de seguridad, causada por esa 
práctica. 
 
Palabras clave: medidas para el control de la pandemia, fiebre, ejercicio, termorregulación. 
____________________________________________________________________________ 
 

Al finalizar el mes de mayo de 2020, la pandemia de Covid-19 había causado más de 6 
millones de casos confirmados y más de 350.000 muertes en el mundo (Total confirmed 
COVID-19 deaths, s. f.). En distintas regiones del mundo se han puesto en práctica múltiples 
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estrategias de salud pública, conforme las autoridades intentan controlar la propagación de la 
enfermedad. Mientras tanto, el virus SARS-CoV-2, responsable de la pandemia, ha demostrado 
ser extremadamente contagioso. Conforme muchos países intentan regresar a su 
funcionamiento normal, en lo que se ha llamado “una nueva normalidad”, un elemento clave en 
la prevención del contagio es el tamizaje de personas infectadas. 

Un método común bastante generalizado de tamizaje consiste en medir la temperatura 
corporal para detectar la presencia de fiebre. Si bien es cierto que la fiebre no es un síntoma 
específico o exclusivo de la Covid-19, se considera como un método con buena sensibilidad 
para esta enfermedad (de Oliveira Neto, de Oliveira Tavares, Schuch, y Lima, 2020). 
Actualmente se recomienda la medición de la temperatura corporal antes de la admisión en una 
amplia variedad de contextos de instalaciones sanitarias (Krengli, Ferrara, Mastroleo, Brambilla, 
y Ricardi, 2020; Rombolà et al., 2020; Sainati y Biffi, 2020); también se observa comúnmente 
este tipo de tamizaje en los reportajes de televisión, antes de permitir el ingreso de las personas 
a clínicas, restaurantes, fábricas, oficinas o transporte público. Finalmente, el tamizaje por fiebre 
es parte de las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud para el manejo de los 
viajeros enfermos en fronteras internacionales (World Health Organization [WHO], 2020). 

El método preferido para este tamizaje por fiebre pareciera ser la medición de la 
temperatura de la arteria temporal (temperatura de la frente) con distintos dispositivos 
infrarrojos, los cuales funcionan sin contacto con la persona y dan una lectura rápida, práctica y 
razonablemente segura. Sin embargo, aunque cualquier esfuerzo por detectar personas 
potencialmente enfermas es loable, la precisión, confiabilidad y validez de estas lecturas no se 
ha evaluado en el campo. En este editorial, mi intención es presentar una revisión breve de 
algunos principios de fisiología y epidemiología, además de revisar estudios de campo que se 
han realizado con seres humanos en condiciones de ejercicio, con el propósito de explorar 
algunas de las limitaciones asociadas con el uso de lecturas de la temperatura temporal (Ttemp) 
en el campo como método de tamizaje por Covid-19. 

 
Principios de termorregulación: temperatura central y periférica 

Los humanos somos animales de sangre caliente. Regulamos la temperatura corporal 
mediante una serie de respuestas coordinadas por el área preóptica del hipotálamo anterior, las 
cuales persiguen conservar o disipar el calor generado a distintas tasas, siempre intentando 
mantener la temperatura central (del núcleo corporal) dentro de un espectro bastante limitado 
(Castellani, 2003). La temperatura periférica, mientras tanto, es más variable y está más sujeta 
a variaciones en las condiciones ambientales como la radiación, la velocidad del viento, y a la 
temperatura y humedad del aire. 

Al finalizar una sesión de ejercicio intenso en el calor, cuando la sudoración y la 
evaporación de sudor son altas durante la recuperación en un área fresca y bien ventilada, es 
posible que un ser humano normal tenga al mismo tiempo una temperatura central alta (p.ej., 
39°C) y una temperatura cutánea baja (p.ej., 32°C). Esta es, por supuesto, una situación 
extrema. Pero la vida diaria implica múltiples ajustes que pueden producir una discrepancia 
entre la temperatura central y la periférica. Por ejemplo, el flujo sanguíneo a la piel podría verse 
sumamente restringido cuando una persona está quieta de pie expuesta a un viento frío, o 
sentada en una habitación con aire acondicionado, conforme el cuerpo intenta conservar calor y 
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evitar que la temperatura central caiga por debajo de 37°C; en estas condiciones, la 
temperatura de la piel será considerablemente más baja. Por otra parte, una persona de pie al 
aire libre en un día soleado se verá expuesta al calor por radiación, lo cual probablemente 
elevará la temperatura cutánea antes de que la temperatura central comience a cambiar. 

De lo anterior se deduce que la temperatura periférica podría no ser representativa de la 
temperatura central, lo cual incide directamente en la validez teórica de la medición de la 
temperatura temporal (de la frente) para detectar fiebre. 
 
¿Quién tiene fiebre? La definición de un punto de corte de temperatura para fiebre  

Aún cuando se logra obtener una temperatura central válida, existe alguna controversia 
sobre cuál es la temperatura corporal normal. Los seres humanos regulamos la temperatura 
central entre aproximadamente 35°C y 39°C, dependiendo del estrés por calor ambiental y 
algunos cambios fisiológicos como la fiebre. Los ritmos circadianos pueden hacer que la 
temperatura corporal tenga una oscilación de alrededor de 0.5°C a 1.0°C (Castellani, 2003).  

En humanos que están en reposo en un ambiente termoneutro, se considera que una 
temperatura central elevada es fiebre. La fiebre es una respuesta normal a las infecciones, sean 
éstas virales o bacterianas, que consiste en la elevación del punto fijo o de referencia de la 
temperatura corporal mediante la liberación de pirógenos. Ahora bien, debido a que hay cierta 
variabilidad en la temperatura corporal normal, la pregunta es ¿cuál es el punto de corte de 
temperatura correcto para la fiebre? 

Ivayla Geneva y sus colegas publicaron una revisión sistemática en el 2019, en la cual 
calcularon los espectros de temperatura corporal en distintos puntos de medición, utilizando las 
9227 mediciones realizadas a 7636 personas, que se publicaron en 36 estudios revisados. No 
encontraron una diferencia clínicamente significativa en la temperatura corporal normal al 
comparar hombres y mujeres, pero sí encontraron que los adultos de 60 años de edad o 
mayores tenían una temperatura promedio ligeramente inferior (Geneva, Cuzzo, Fazili y Javaid, 
2019). Al tomar en cuenta lo que ya se planteó en este editorial acerca de las lecturas de 
temperatura periférica, junto al hecho de que los autores mostraron una diferencia de hasta 1°C 
dependiendo del punto del cuerpo donde se realizó la medición, yo propongo que debería 
utilizarse la temperatura rectal como el criterio. Los autores obtuvieron 37.04 ± 0.36°C (media ± 
D.E.), o un espectro de 36.32 a 37.76°C (media ± 2 D.E.) para la temperatura rectal normal 
(Geneva et al., 2019). 

En otras palabras, se podría decir que una persona en reposo en un ambiente 
térmicamente neutro tiene fiebre si su temperatura rectal es mayor que 37.8°C. En el caso de 
una persona de 60 años de edad o mayor, se podría utilizar un punto de corte ligeramente 
menor, a saber, 37.7°C. Este es un criterio fisiológico muy importante, pero no es el único que 
se debería tomar en cuenta, ya que la definición de un punto de corte para la temperatura 
corporal como prueba de tamizaje para fiebre tendrá un gran impacto en su sensibilidad y 
especificidad, como se analizará más adelante. Más aún, en vista de que la temperatura rectal 
no es práctica como método de tamizaje, se deben considerar otras alternativas. 
 
Prevalencia de fiebre en los casos confirmados de COVID-19 
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Uno de los retos más importantes relacionados con esta pandemia es el hecho de que 
muchas personas podrían estar infectadas y ser contagiosas sin mostrar síntomas de 
enfermedad. Según la Organización Mundial de la Salud, los síntomas principales son la fiebre, 
la tos seca y la fatiga (World Health Organization, s. f.). ¿Qué porcentaje de las personas 
infectadas tiene fiebre? 

Guan y colaboradores (2020) reportaron datos de 1099 pacientes con Covid-19 confirmado 
en el laboratorio, provenientes de 522 hospitales distintos. Solamente 43.8% tenían fiebre al ser 
admitidos, pero 88.7% la tuvieron durante la hospitalización. En un estudio retrospectivo, Bi y 
colaboradores (2020) reportaron que el 84% de los 391 casos en Shenzhen tenían fiebre, pero 
un 30% de su grupo basado en contactos no tenía fiebre al pasar por la primera valoración 
clínica. Liang y colaboradores (2020) reportaron un estudio retrospectivo en un hospital de 
enseñanza en Beijing, en el cual se confirmó el Covid-19 en 21 personas; 85.7% de ellos se 
presentaron en la clínica con fiebre. Fu y colaboradores (2020) publicaron una revision 
sistemática y metaanálisis, en la cual calcularon que la fiebre se presenta en un 83.3% de los 
casos confirmados. Pero en la ciudad de Nueva York, en los EE.UU., Richardson y 
colaboradores (2020) presentaron un reporte de 5700 pacientes hospitalizados por Covid-19, en 
el cual encontraron que únicamente el 30.7% de ellos tenía fiebre al ser evaluados al llegar al 
hospital. 

De esta información extremadamente limitada se puede deducir que, si bien es cierto que 
más del 80% de los casos confirmados de Covid-19 tendrá fiebre, solamente 30% de ellos 
podría presentarse con fiebre en un inicio. Esto tiene serias implicaciones para la sensibilidad 
de una prueba de tamizaje basada en la temperatura corporal. 
 
¿Cuáles mediciones de temperatura corporal son válidas? 

Como se explicó previamente en este editorial, las temperaturas periféricas en los seres 
humanos pueden variar considerablemente en distintas situaciones. Los estudios de validación 
publicados se han llevado a cabo bajo condiciones estrictamente controladas. Por ejemplo, 
Henker y Coyne (1995) realizaron un estudio en la unidad de cuidados críticos de un hospital. 
Ellos compararon la temperatura de la arteria pulmonar (el criterio de referencia) con varias 
temperaturas periféricas en pacientes críticamente enfermos y concluyeron que la mayoría de 
estas medidas no eran lo suficientemente acertadas para tomar decisiones diagnósticas o 
terapéuticas; les pareció que el termómetro electrónico que utilizaron era aceptable para esos 
efectos, si se utilizaba para medir la temperatura axilar u oral, pero señalaron que no debería 
usarse cuando hay posibilidades de infección de los pacientes. También contraindicaron el uso 
de mediciones de temperatura rectal debido a la incomodidad de los pacientes y a la posibilidad 
de contaminación cruzada. 

El método que se está escudriñando en este editorial es la temperatura de la arteria 
temporal (de la frente) o Ttemp. La figura 1 muestra una termografía obtenida de una cámara 
termográfica (FLIR® model T-650sc, Wilsonville, OR); en ella se muestra la temperatura real de 
la frente, a partir de la cual se predice normalmente la temperatura corporal. En las situaciones 
de la vida diaria, se están utilizando distintos dispositivos infrarrojos para leer la temperatura de 
la piel de la frente y predecir la temperatura del núcleo corporal usando algoritmos privados (de 
caja negra, secretos). En otras palabras, el valor que muestran los monitores de los dispositivos 
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que se están usando más comúnmente no son la temperatura real de la frente, sino una 
aproximación o estimación de la temperatura del núcleo corporal (central) que hace cada 
fabricante. Además, se puede cuestionar el sitio correcto para realizar la medición. 

 

 
 
Figura 1. Termografía de un varón adulto saludable sentado a temperatura ambiente en un cuarto a 

24°C. Los valores máximo, mínimo y promedio que se muestran en la esquina superior izquierda 
corresponden al área rectangular en la frente, donde típicamente se hacen las mediciones. Fuente: el 
autor. Un agradecimiento especial a Rodrigo Cordero Tencio por su asistencia técnica. 

 
En otro contexto hospitalario, en Noruega, Dybwik y Nielsen (2003) midieron a 164 

pacientes de cuidados intensivos usando termometría rectal y temporal infrarroja. 70 de esos 
pacientes tenían fiebre, definida por los autores como una temperatura rectal igual o mayor a 
38°C, pero solamente 33 de ellos fueron detectados por el dispositivo explorador infrarrojo. Los 
autores concluyeron que “la sensibilidad del termómetro temporal infrarrojo para detectar la 
fiebre [en comparación con la] medida por la vía rectal es demasiado baja como para 
recomendar su utilización en pacientes adultos de cuidados intensivos.” (Dybwik y Nielsen, 
2003, p. 3025, traducción libre). 

Un grupo de investigadores de Holanda comparó las temperaturas rectal y esofágica (los 
criterios de referencia) con dos termómetros infrarrojos cutáneos para la frente, ambos del 
mismo fabricante (SensorTouch de Exergen). Realizaron dos experimentos distintos, que 
reportaron en el mismo artículo (Kistemaker, Den Hartog y Daanen, 2006). Manipularon la 
temperatura corporal central con ejercicio y distintos ambientes, pero también en este caso las 
pruebas se ejecutaron bajo condiciones estrictamente controladas. Los investigadores 
consideraron que los resultados obtenidos al medir la temperatura de la frente (la arteria 
temporal superficial) no fueron confiables durante períodos en que la temperatura corporal 
estaba en aumento. 

Por lo tanto, si bajo estas condiciones estrictamente controladas se ha cuestionado la 
validez de varias mediciones de temperatura periférica y, concretamente, se ha considerado 
que las temperaturas temporales (en la frente, Ttemp) no son válidas ni confiables, ¿qué se 
puede esperar cuando se utilizan las mediciones de temperatura temporal como medida de la 
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temperatura central en las actividades y ambientes cotidianos? Las investigaciones en fisiología 
del ejercicio arrojan un poco de luz sobre este tema. 

Low y sus colaboradores (2007) compararon la termometría temporal con la temperatura 
intestinal (central o del núcleo corporal) mientras calentaron a 16 adultos saludables en forma 
pasiva, con ayuda de un traje de perfusión de agua, en un laboratorio de temperatura 
controlada (26±1 °C). Utilizaron cápsulas ingeribles (HQ Inc., Palmetto, FL) para medir la 
temperatura central, y les midieron la temperatura temporal a sus sujetos cumpliendo 
estrictamente con las instrucciones del fabricante (TemporalScanner TAT-5000, Exergen, 
Watertown, MA), según las cuales debían mover el dispositivo partiendo de la línea media de la 
frente y desplazándolo hasta la línea lateral donde hay cabello. En el caso de las personas 
diaforéticas (que presentaban sudoración), también movieron el dispositivo detrás de la oreja, 
conforme a las instrucciones. Conforme a lo esperado, la temperatura intestinal aumentó de 
manera sostenida luego de 20 minutos; sin embargo, la temperatura temporal disminuyó y fue 
significativamente distinta de la temperatura intestinal en todos los momentos de medición a 
partir de los 20 minutos. Mientras la temperatura intestinal detectó un aumento de alrededor de 
0.7°C al final de la prueba, la temperatura temporal midió una disminución de 0.2°C. Los 
autores concluyeron que ambos métodos dieron valores similares únicamente mientras los 
participantes estaban en condiciones termoneutras. Pero durante la fase en que se indujo 
pasivamente un aumento de la temperatura central, las lecturas de temperatura temporal no se 
desplazaron en la misma dirección de la temperatura interna. Debido a lo anterior, los autores 
expresaron su preocupación acerca de la validez de los dispositivos para la exploración 
temporal al medir la temperatura interna (Low et al., 2007). 

En una investigación con 25 participantes que se ejercitaron en el calor al aire libre, Doug 
Casa y sus colegas compararon las lecturas de temperatura rectal (el criterio de referencia para 
temperatura central) con las mediciones obtenidas en distintos puntos del cuerpo (oído interno, 
tracto gastrointestinal, la frente, y la arteria temporal) y usando distintos dispositivos (Casa 
et al., 2007). Los autores estaban preocupados ante el hecho de que muchas de las mediciones 
periféricas pueden verse afectadas por el viento, la ingesta de líquidos, la temperatura cutánea 
y la evaporación de sudor y, por lo tanto, podrían no ser medidas válidas de la temperatura 
central durante el ejercicio al aire libre. Se midió a los participantes antes del ejercicio, cada 
hora durante una sesión de ejercicio de tres horas, y cada 20 minutos durante la hora que tardó 
la recuperación. La medición temporal mostró un sesgo de -1.46°C; su coeficiente de 
correlación fue de -0.56 y los límites de concordancia de Bland-Altmann fueron ± 2.16°C. Los 
autores concluyeron que solamente la temperatura gastrointestinal fue precisa, al compararla 
con el criterio de referencia rectal. Además, en lo que respecta al dispositivo para la medición 
de la temperatura temporal, los autores declararon que “usar un factor de corrección no 
validaría este dispositivo pues los cambios a lo largo del tiempo en [tales y cuales valores]” 
fueron contrarios a los obtenidos en la temperatura rectal central” (Casa et al., 2007, p. 340, 
traducción libre). 

Matthew Ganio y sus colegas publicaron un estudio parecido en el 2009, pero sus 25 
participantes se ejercitaron en un ambiente controlado de laboratorio y se recuperaron adentro 
de un edificio. El diseño fue similar al utilizado por Casa et al. (2007), pero el ejercicio se realizó 
a 36.4 ± 1.2°C y 52% de humedad relativa, en el laboratorio. La recuperación fue en una sala 
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normal con aire acondicionado, a 23.3°C y 40% HR aproximadamente. La medición en el área 
temporal arrojó un sesgo de -0.87°C, con un coeficiente de correlación intraclase de 0.44. Los 
límites de concordancia de Bland-Altmann fueron ±1.77°C. Aunque estos valores son mejores 
que los obtenidos al aire libre por Casa et al. (2007), los autores concluyeron que la 
temperatura temporal (Ttemp) es una estimación no válida de la temperatura central (rectal) aún 
en atletas que se ejercitan en un ambiente cerrado. Ellos recomendaron que esto podría 
obedecer al flujo sanguíneo inconsistente en la arteria temporal superficial o a la presencia y 
evaporación de sudor (Ganio et al., 2009). 

Las publicaciones científicas incluyen un gran número de estudios que comparan las 
temperaturas corporales centrales rectal y aural. La temperatura aural (timpánica) debería ser 
de interés, pues comparte algunas de las ventajas de las pruebas de temperatura temporal. Sin 
embargo, también comparte sus limitaciones. Huggins, Glaviano, Negishi, Casa y Hertel (2012) 
publicaron un metaanálisis sobre este tema en personas medidas mientras hacían ejercicio y 
concluyeron que, conforme la temperatura central aumenta durante el ejercicio, la temperatura 
aural pareciera subestimarla, registrando valores inferiores a los registrados por termometría 
rectal (alrededor de 1°C de diferencia). En vista de que se demostró que la discrepancia era 
mayor conforme aumentaba la hipertermia de los sujetos, los autores afirmaron que la solución 
no era simplemente un asunto de añadir un valor constante a la lectura de la temperatura aural 
(Huggins et al., 2012). 

La posibilidad de medir la temperatura corporal central de manera práctica, rápida y a un 
costo relativamente bajo, es sumamente atractiva. Sin embargo, hay suficientes razones en los 
estudios científicos publicados para cuestionar la validez de los registros de la temperatura de 
la frente (temporal, Ttemp). 
 
Criterios de las pruebas de tamizaje: especificidad y sensibilidad 

Las pruebas de tamizaje cumplen un papel importante en la salud pública. Una prueba de 
tamizaje, a diferencia de una prueba diagnóstica que es más costosa, invasiva y a menudo 
bastante más complicada, está diseñada para aplicarse a gran cantidad de personas con el 
propósito de clasificarlas según la probabilidad de que presenten una cierta condición de interés 
(una enfermedad). Estas personas a menudo son asintomáticas, y la prueba de tamizaje debe 
ser práctica y de bajo costo (Aragón-Vargas, 1995; Trevethan, 2017). 

Típicamente, las pruebas de tamizaje se evalúan en términos de sensibilidad y 
especificidad. La sensibilidad se describe normalmente como la capacidad de una prueba de 
identificar correctamente a todas las personas que tienen una condición en particular o, en otras 
palabras, la medida en que el tamiz o colador logra atrapar a todas las personas que presentan 
la condición de interés. Por otra parte, la especificidad se puede describir como la capacidad 
de la prueba de identificar correctamente a las personas que no tienen una condición en 
particular o, en otras palabras, la medida en que el tamiz dejará pasar a todas las personas que 
no presentan la condición de interés (Trevethan, 2017). Según Trevethan, estas son las 
características o “credenciales” de la prueba, partiendo del supuesto de que una persona 
presenta o no presenta una condición de interés. De paso, este autor advierte que a menudo 
estamos más interesados en lo que deberíamos hacer con respecto a una persona en particular 
cuya prueba sale positiva o negativa: ¿qué tan seguros estamos al tomar una decisión en 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


 
 
 

Vol.18 N° 1(1-11), ISSN 1659-4436, closing June 30, 2020 
                                                                                                                                                                                  
Editorial 
 

8 
 

 
Esta obra está bajo una  

Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional 
 

 
 

cuanto a si la persona presenta la condición de interés? Para este último propósito, su 
recomendación es que deberíamos considerar más bien el Valor de Predicción Positiva (VPP) y 
el Valor de Predicción Negativa (VPN) de la prueba (Trevethan, 2017).  

Ahora bien, de regreso a las limitaciones de la Ttemp como prueba de tamizaje, hay un punto 
de extrema importancia: debido a la virulencia del SARS-CoV-2 y lo fácilmente que se ha 
transmitido a partir de personas asintomáticas, es muy deseable que la prueba de tamizaje 
utilizada posea una buena sensibilidad, esto es, que detecte a la mayoría de las personas que 
efectivamente tienen fiebre y por lo tanto les ofrezca una protección adecuada a quienes 
potencialmente interactuarían con ellos. Para ello, los expertos deben definir un punto de corte 
para la fiebre que sea suficientemente bajo, al mismo tiempo que toman en cuenta la 
información científica acerca de la temperatura corporal normal que se analizó previamente. 
Desafortunadamente, el hecho de que no todas las personas infectadas de Covid-19 tengan 
fiebre socava la sensibilidad de la prueba. Mientras tanto, aunque sería también deseable que 
la prueba tuviera una especificidad razonable, esto es, que no se equivocara con demasiada 
frecuencia señalando a personas sanas como si estuvieran enfermas, el problema es que la 
fiebre no es un síntoma específico de Covid-19 y por lo tanto la prueba tiene el potencial de 
seleccionar a muchos individuos con otro tipo de infecciones. Esto es particularmente cierto si 
se les aplica el tamizaje a grupos con una baja prevalencia de Covid-19. Dicho todo lo anterior, 
si una prueba no es válida para comenzar, tanto su sensibilidad como su especificidad, VPP y 
VPN se verán seriamente limitadas. 

Una buena evaluación de la temperatura temporal (Ttemp) como prueba de tamizaje debería 
reconocer la necesidad de hacer el análisis desde tres perspectivas: la calidad de los 
dispositivos utilizados para medir, la validez de la prueba y las credenciales de la prueba. La 
segunda y la tercera ya se discutieron. La primera, la calidad de los dispositivos, está fuera del 
alcance de este editorial, pero basta con decir que algunos de los aparatos que se están 
utilizando serán necesariamente más precisos y confiables que otros al leer la temperatura real 
de la piel de la frente. Pero aún si se utilizara el mejor termómetro temporal, si Ttemp no es una 
medida válida de la temperatura corporal, su utilidad como prueba de tamizaje será mínima. 
Más aún, el hecho de que cada fabricante utilice su propio algoritmo privado para predecir la 
temperatura central a partir de la temperatura cutánea en la frente, detectada por sus 
dispositivos infrarrojos, limita seriamente cualquier intento de estandarización. 

 
Recomendaciones finales 

En resumen, los valores obtenidos de la temperatura temporal (en la frente, Ttemp) tienen 
limitaciones importantes como método de tamizaje para Covid-19: existe suficiente evidencia 
para cuestionar la validez de Ttemp como medida de la temperatura corporal central; el punto de 
corte utilizado para definir fiebre se ha establecido para la temperatura central, pero los 
fabricantes de dispositivos para Ttemp utilizan algoritmos secretos para calcularla; los dispositivos 
infrarrojos se están utilizando sin prestarle atención a los protocolos establecidos para obtener 
una buena lectura; la prevalencia de la fiebre podría no ser suficientemente alta en las personas 
infectadas de Covid-19, lo cual socava la sensibilidad de la prueba; la fiebre no es un síntoma 
que excluya a otras infecciones, lo cual perjudica su especificidad. Finalmente, las decisiones 
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que se podrían estar tomando fundamentadas en los resultados de Ttemp pueden ser muy 
incómodas para algunas personas y potencialmente graves para toda la población. 

Es obvio que en estos momentos no tenemos una prueba perfecta de tamizaje para Covid-
19, ni vamos a llegar a tenerla. Mientras tanto, conforme encontramos mejores formas de 
enfrentar esta pandemia, podemos mejorar la validez de la prueba práctica que se está 
utilizando actualmente, a saber, la lectura de la temperatura temporal con dispositivos 
infrarrojos (Ttemp). Podemos seguir varios pasos en un esfuerzo por lograr que sea una prueba 
más sensible y específica. 

 
Para comenzar: 

 
• Los termómetros infrarrojos para la temperatura temporal se deben seleccionar 

cuidadosamente, a la vez que se les exigen criterios altos a sus fabricantes.  
• El personal a cargo de las pruebas cotidianas en sitios públicos, centros de trabajo y 

transporte público deberían ser debidamente entrenados, conforme a estándares 
establecidos por expertos de organizaciones respetables.  

• Las pruebas solamente se les deberían hacer a las personas que han estado en 
reposo, en un ambiente termoneutro y con poco movimiento de aire, por diez 
minutos o más.  

• Los expertos deberían establecer un punto de corte de la temperatura temporal para 
la fiebre, debidamente documentado e independiente de los algoritmos privados 
establecidos por los fabricantes. 

 
Finalmente, es crucial no bajar la guardia: los expertos nos han advertido acerca del peligro 

de una falsa sensación de seguridad experimentada por mucha gente al utilizar mascarillas o 
guantes. Estos expertos insisten en el correcto uso de esos accesorios de protección y 
enfatizan las reglas básicas de higiene. Asimismo, Ttemp no solamente es una prueba de 
tamizaje relativamente débil; además, puede darnos una falsa sensación de seguridad durante 
una fase sumamente delicada de esta pandemia. La prueba debe ser mejorada y siempre debe 
ir acompañada de todas las medidas preventivas que ya deberíamos conocer de memoria, 
como el distanciamiento social, el lavado de manos profundo y frecuente, la desinfección de 
superficies y evitar tocarnos la cara. 
 
TRADUCCIÓN AL ESPAÑOL: Ph.D Luis Fernando Aragón Vargas, Universidad de Costa Rica. 
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