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ANTECEDENTES: La valoración de la deshidratación
en los niños de corta edad se basa actualmente en el
criterio clínico, relativamente impreciso. Mediante la
videografía digital se ha desarrollado un método
para valorar más objetivamente el tiempo de relleno
capilar.

OBJETIVO: Determinar si, con la medición digital
del tiempo de relleno capilar (TRCD), se puede valo-
rar la presencia de una deshidratación significativa
(≥ 5%), con más exactitud que el relleno capilar con-
vencional y que la valoración clínica global, en los ni-
ños de corta edad con gastroenteritis.

MÉTODOS: Se incluyó prospectivamente a niños de
1 mes a 5 años de edad con gastroenteritis, valora-
dos en un servicio de urgencias pediátricas de nivel
terciario, en los que una enfermera seleccionadora
juzgó que se hallaban, al menos, ligeramente deshi-
dratados. Antes de recibir cualquier tratamiento se
pesó a los niños y se procedió a la TRCD. Los médi-
cos de urgencias determinaron el tiempo de relleno
capilar con la técnica convencional, y el grado de
deshidratación con la valoración clínica global me-
diante una escala de Likert de 7 puntos. Se utilizó el
aumento de peso después de la enfermedad para es-
timar las pérdidas hídricas; a partir de las 48 horas
de la valoración, se pesó a los niños cada 24 horas
hasta que dos pesos sucesivos no diferían entre sí
más de un 2%. Se comparó la exactitud de TRCD con
el relleno capilar convencional y con la valoración
clínica global, mediante la determinación de las sen-
sibilidades, especificidades, cocientes de probabili-
dad y área bajo la curva ROC.

RESULTADOS: Participaron 83 pacientes con segui-
miento completo; 13 de ellos presentaban una des-
hidratación significativa (≥ 5% del peso corporal). El
área bajo las curvas ROC para TRCD y la valoración
clínica global, en relación con las pérdidas hídricas 
(< 5% frente a ≥ 5%) fue de 0,99 (IC del 95% 0,97 a
1,00) y 0,88 (IC del 95% 0,79 a 0,96), respectivamente
(p = 0,013). Los cocientes de probabilidades positi-
vas fueron de 11,7 (IC del 95% 5,4 a 22) para TRCD,
4,5 (IC del 95% 2,0 a 10,4) para el relleno capilar con-
vencional y 4,1 (IC del 95% 2,3 a 7,4) para la valora-
ción clínica global.

CONCLUSIONES: Este estudio prospectivo de cohor-
tes sugiere que TRCD predice más exactamente la
deshidratación significativa (≥ 5%) en los niños de
corta edad con gastroenteritis, en comparación con
la valoración clínica global.

INTRODUCCIÓN

La valoración a la cabecera del enfermo sobre la exis-
tencia y gravedad de la deshidratación se basa todavía
en los datos derivados del examen clínico1-3. La OMS y
la American Academy of Pediatrics, así como los resul-
tados de una revisión sistemática publicada en fechas re-
cientes, coinciden en que una combinación de signos
clínicos, aunque relativamente imprecisa, es el método
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más idóneo de que dispone el médico práctico1-3. Sin
embargo, la confianza en el criterio clínico puede origi-
nar, aunque raras veces, una morbilidad y una mortali-
dad significativas, y, más comúnmente, una utilización
excesiva de los recursos sanitarios4-7.

El mejor signo para predecir una deshidratación signi-
ficativa ≥ 5% en el niño es el aumento del tiempo de re-
lleno capilar3. Sin embargo, este signo, aunque relativa-
mente específico (0,85; IC del 95% 0,72 a 0,98), no es
sensible3 (0,60; IC del 95% 0,29 a 0,91). Nosotros emi-
timos la hipótesis de que una técnica que permitiera me-
dir con exactitud el relleno capilar mejoraría la valora-
ción del grado de deshidratación.

Mediante la videografía digital, hemos desarrollado
un nuevo método incruento para valorar el tiempo de re-
lleno capilar, denominado “Medición digital del tiempo
de relleno capilar” (TRCD). El objetivo del estudio con-
sistió en determinar si esta medición del tiempo de relle-
no del lecho capilar sirve para predecir la deshidratación
significativa (≥ 5% del peso corporal), en los niños pe-
queños con gastroenteritis aguda, con más exactitud que
la valoración efectuada por clínicos experimentados al
emplear el relleno capilar convencional y la valoración
clínica global.

MÉTODOS

Participantes

Este estudio prospectivo de cohortes se llevó a cabo en un
servicio de urgencias pediátricas de ámbito urbano con afilia-
ción universitaria, el Alberta Children’s Hospital en Calgary,
Canadá. Se incluyó a dos tipos de pacientes en fases diferentes.
En la primera fase se valoró el TRCD en niños no deshidrata-
dos, para establecer los límites normales de la prueba. En la se-
gunda fase se incluyó a niños con gastroenteritis aguda que, se-
gún los clínicos, presentaban un grado al menos leve de
deshidratación. El estudio fue aprobado por el comité local de
ética, y los progenitores de los pacientes candidatos otorgaron
por escrito su consentimiento informado.

En la primera fase participaron niños de 1 mes a 5 años de
edad que habían sufrido un traumatismo menor, como una ero-
sión superficial o un traumatismo craneal mínimo, y se encon-
traban por lo demás sanos, sin historia reciente de vómitos, dia-
rrea o fiebre; se excluyó a los niños con antecedentes de
procesos crónicos o retraso pondoestatural. Los niños se inclu-
yeron en esta fase a conveniencia del investigador del estudio
(IS).

En la segunda fase se incluyó a niños con historia de diarrea
(con o sin vómitos) durante ≤ 5 días, también de 1 mes a 5 años
de edad, y que, según la enfermera seleccionadora del servicio
de urgencias, presentaban al menos un cierto grado de deshidra-
tación. Se excluyó a los niños con antecedentes de patología
cardiovascular o renal o que, a criterio de la enfermera, requerí-
an una actuación médica urgente. La enfermera notificó al in-
vestigador del estudio (IS) la presencia de los niños potencial-
mente candidatos a participar.

Metodología

En ambas fases, el investigador del estudio (IS) determinó
si los niños reunían los criterios de inclusión, obtuvo el con-
sentimiento y llevó a cabo las mediciones del estudio, inclui-
das las pruebas índice y de referencia. Inmediatamente des-
pués de su inclusión en el estudio, y antes de aplicar cualquier
tratamiento, se pesó a los niños en ropa interior mediante una
báscula electrónica portátil calibrada (Baby checkerTM, Madela
Inc., McHenry, IL, EE.UU.). Se midió la temperatura ambien-
te de la sala de exploración con un termómetro de mercurio
(Electro-Therm, Newco, Inc., Florence, SC, EE.UU.); se mi-

dió también la temperatura central del niño con un termómetro
timpánico de infrarrojos (First Temp Genius, model 3000A,
Sherwood Medical, St. Louis, MO, EE.UU.), y la temperatura
cutánea de la punta del dedo con un termómetro cutáneo de in-
frarrojos (Dermatemp DT1001, Exergen, Watertown, MA,
EE.UU.).

En ambas fases del estudio se llevó a cabo la medición digi-
tal del tiempo de relleno capilar (TRCD) del modo siguiente.
Se colocó al niño en decúbito supino y se elevó ligeramente
una mano por encima del nivel del corazón. El investigador del
estudio (IS) utilizó una pequeña videocámara digital (Zoltrix
Eagle Cam USB CMOS Camera, Kowloon Bay, Hong Kong)
con software gráfico ajustado para filmar la punta de un dedo
del niño. Mediante un dispositivo de sujeción, se fijó la cámara
a una distancia de 3 a 5 cm de la punta del dedo. El archivo di-
gital de la cámara se convirtió automáticamente, mediante el
software ajustado, en un análisis fotograma a fotograma, lo que
permitió determinar las características exactas del color de la
punta del dedo. A continuación, el investigador presionó lige-
ramente con un pequeño cilindro de punta lisa (con una super-
ficie de contacto de 0,5 mm2) contra la punta del dedo durante
5 segundos; después lo soltó bruscamente. Tras la liberación
del cilindro, el software comparó cada fotograma posterior con
el inicial previo a la compresión, hasta que ambos colores eran
exactamente iguales. El primer fotograma igual al inicial se de-
nominó “fotograma de recuperación”. A continuación, el soft-
ware calculó exactamente el tiempo transcurrido entre la libe-
ración del cilindro y el fotograma de recuperación. Este
tiempo, TRCD, se presentó en una pequeña pantalla digital
adosada a la cámara.

Para establecer la reproducibilidad de la prueba índice (o la
capacidad de la prueba para reproducirla con exactitud), se re-
pitió el TRCD al menos dos veces en la punta de un dedo, y
luego en otro dedo, con 30 a 60 segundos de diferencia. La pri-
mera medición se utilizó como representativa del TRCD del
niño.

Después de la valoración inicial, y solamente en la segunda
fase del estudio, se pidió al médico de urgencias pediátricas
encargado del niño que estimara el grado de deshidratación
mediante una escala Likert de 7 puntos8 (muy leve a muy gra-
ve) y que determinara el tiempo de relleno capilar con las téc-
nicas clínicas estándar9-12 (< 2 s o ≥ 2 s). Todos los médicos
de plantilla (21 en total) poseían experiencia y diploma de pe-
diatría o medicina de urgencias y habían pertenecido a la
plantilla durante 1 a 18 años. Una vez finalizadas todas las
mediciones, el paciente recibió el tratamiento oportuno. Los
médicos de plantilla no tuvieron acceso a las mediciones del
TRCD.

El estándar de referencia para determinar el porcentaje de
pérdidas hídricas de un niño consiste en restar el peso inicial
del peso “estable” después de la enfermedad3,13. Para determi-
nar este último peso, los pacientes participantes en la segunda
fase se pesaron en la misma báscula 48 y 72 horas después de
su ingreso, y en caso necesario, cada 24 horas hasta que se re-
solvían la diarrea y los vómitos y se alcanzaba un peso “esta-
ble”. El investigador principal aseguró el seguimiento mediante
visitas a domicilio para valorar y pesar a todos los pacientes
participantes. Se consideró que el peso después de la enferme-
dad era “estable” cuando dos pesos consecutivos diferían en
menos de un 2%. La media de estos dos pesos se utilizó para
determinar el aumento de peso después de la enfermedad. El
déficit hídrico de cada niño se dividió, según la definición de la
OMS, en ausencia de deshidratación (< 5%) o deshidratación
significativa2 (≥ 5%).

Tamaño de la muestra

Para la primera fase del estudio se previó que participaran al
menos 50 pacientes, con el fin de valorar adecuadamente la in-
fluencia de variables como la edad, la temperatura ambiente, la
temperatura de la piel y la temperatura central, dado que el aná-
lisis con variables múltiples requiere al menos 10 pacientes para
cada variable independiente.

En la segunda fase del estudio se previó la participación de
65 pacientes como mínimo, con el fin de poder detectar una di-
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ferencia absoluta de un 25% en la sensibilidad del TRCD, frente
al tiempo de relleno capilar convencional, para detectar una des-
hidratación significativa ≥ 5%. Con ello se asumió un valor alfa
de 0,05, un valor beta de 0,20 y una sensibilidad de 50% en el
tiempo de relleno capilar convencional.

Métodos estadísticos

Para valorar la fiabilidad del TRCD y su repetición (reprodu-
cibilidad), se representaron gráficamente los puntos correspon-
dientes a las mediciones repetidas, con X como medición ini-
cial, e Y la siguiente. A continuación se calculó el coeficiente
de correlación intraclase (CCI), de modo similar a la interpreta-
ción del coeficiente de correlación ordinario (de Pearson), aun-
que en el primero se mide la correlación en torno a la línea de
igualdad, es decir, Y = X. Se considera habitualmente que los
valores del CCI > 8 corresponden a una reproducibilidad muy
satisfactoria.

Para valorar si la edad del paciente y las temperaturas central,
cutánea y ambiental eran factores de confusión para la exactitud
diagnóstica del TRCD, se representaron gráficamente los valo-
res y se calcularon las regresiones lineales.

Para valorar el rendimiento clínico de las tres mediciones
(TRCD, tiempo de relleno capilar convencional y valoración
clínica global), se examinaron en relación con el porcentaje de
deshidratación (< 5% frente a ≥ 5%), que se consideró como es-
tándar de referencia. Antes de aplicar las medidas convenciona-
les de exactitud diagnóstica (sensibilidad, especificidad, v. más
adelante), se examinaron las curvas de características del recep-
tor-operador (ROC) para estimar los puntos límite razonables
para la toma de decisiones clínicas. En una breve revisión, si
consideramos los valores en el punto límite o por encima del
mismo, C, como positivos en la prueba (con la presunción de
que los valores altos de T son indicativos de enfermedad), en-
tonces la sensibilidad de la norma diagnóstica asociada es la
proporción de verdaderos positivos cuyo valor de prueba, T, es
≥ C. De modo similar, la especificidad observada de la prueba
es la proporción de verdaderos negativos con T < C. La curva
ROC es una representación gráfica de los valores de sensibili-
dad (en el eje Y) frente a los de 1-especificidad (en el eje X) en
todas las posibles elecciones de C (dos de estas curvas se repre-
sentan en la fig. 3).

Dado que los valores bajos de C dan lugar a sensibilidades
bajas y a unas especificidades elevadas, y viceversa para los
valores altos de C, la curva ROC de una prueba se asemeja ge-
neralmente al cuadrante superior izquierdo de un círculo, con
ascenso a partir de 0 hasta un máximo de 1 en el eje Y al des-
plazarse de 0 a 1 en el eje X. Cuanto más se aproxima la curva
al ángulo superior izquierdo de la gráfica, tanto mayor es el
rendimiento de la prueba. Una prueba cuya curva ROC sea una
línea recta desde la parte inferior izquierda hasta la superior de-
recha carece básicamente de utilidad. Para trasladar lo anterior
en términos cuantitativos, se puede calcular el área bajo la cur-
va (AUC) ROC. Los valores de AUC próximos a 1 son ópti-
mos. Un valor de 5 corresponde a una prueba carente de utili-
dad, mientras que los valores inferiores a 5 denotan una prueba
peor que inútil (errónea en el 100% de las ocasiones). Si se
considera que la sensibilidad y la especificidad son de una im-
portancia equivalente, una elección pragmática de C consiste
en tomar el valor que se halle más próximo al ángulo superior
izquierdo.

Tras haber elegido límites para cada una de las tres pruebas,
informamos sobre la sensibilidad y especificidad y los cocientes
de probabilidades positivas y negativas (LR+ y LR–) con inter-
valos de confianza del 95%. Estos últimos son posiblemente los
más relevantes para tomar decisiones clínicas, ya que si un pa-
ciente tiene una probabilidad, P, de ser un verdadero positivo
según los factores observados antes de la prueba, se pueden
combinar LR+ y LR– con P para proporcionar las probabilida-
des posprueba, del modo siguiente. Para calcular las probabili-
dades posprueba para la positividad de una persona, se multipli-
can las probabilidades preprueba, P/(1-P), por LR+ o LR–
(según si el resultado de la prueba es + o –). La probabilidad
posprueba puede calcularse entonces así: (probabilidades pos-
prueba)/(1 + probabilidades posprueba). También hemos valo-
rado la significación estadística de las diferencias aparentes en

el rendimiento de la prueba, mediante la prueba de McNemar
para los datos binarios aparejados.

RESULTADOS

Participantes

En noviembre y diciembre de 2000 incluimos a 65 ni-
ños en la primera fase del estudio. Entre enero de 2001
y abril de 2002 participaron 87 niños en la segunda fase.
La participación se realizó a conveniencia del investiga-
dor del estudio (IS). Además, no se controló el número
total de pacientes valorados en nuestra institución por
traumatismos leves y gastroenteritis durante estos perío-
dos de tiempo. Las edades medianas de la primera y la
segunda fase fueron de 30 meses (RIC 17, 47) y 18 me-
ses (RIC 11, 34), respectivamente. De los 87 participan-
tes en la segunda fase, en 83 (95%) pudo completarse el
seguimiento. Una familia retiró su consentimiento antes
de la valoración final, y tres se perdieron para el segui-
miento; no se informa aquí sobre los resultados parcia-
les de estos pacientes (fig. 1, diagrama de flujo de los
pacientes de las dos fases).

Resultados de la prueba

Todas las valoraciones clínicas globales efectuadas
por los médicos de plantilla a los pacientes de la segun-
da fase se llevaron a cabo en el plazo de 5 a 15 minutos
tras la prueba TRCD, antes del tratamiento con líquidos
orales o IV. El tiempo de seguimiento requerido para re-
solver los síntomas gastrointestinales de los 83 niños 
y alcanzar un peso “estable” fue de 2 a 5 días. De los 
83 pacientes participantes en la segunda fase con un se-
guimiento completo, 70 (84%) presentaban unas pérdi-
das hídricas < 5%, y 13 (16%) se ajustaban a la defini-
ción de deshidratación de la OMS (≥ 5%); 12 niños
tenían unas pérdidas de 5-8% y en 1 niño las pérdidas
eran del 11%. Solamente ingresó en el hospital 1 niño;
el resto se dio de alta a su domicilio.

En los pacientes de la primera fase, el TRCD osciló
entre 0,2 y 0,4 segundos (mediana 0,2, RIC 0,2 a 0,3);
en los pacientes de la segunda fase, entre 0,2 y 0,6 se-
gundos (mediana 0,3, RIC 0,2 a 0,35). En los pacien-
tes de la segunda fase se halló una estrecha relación
entre el déficit hídrico de un niño y su TRCD (coefi-
ciente de correlación de Pearson 0,75, p < 0,001). La
reproducibilidad de la prueba TRCD en dos dedos di-
ferentes, realizada en el plazo de 60 segundos entre
ambas, valorada mediante la correlación intraclase,
fue de 1,00 para la primera fase y de 0,99 para la se-
gunda.

Estimaciones en la fase 2

El área bajo las curvas ROC relativa a la presencia
de una deshidratación ≥ 5% fue de 0,99 (IC del 95%
0,97-1,00) y 0,88 (IC del 95% 0,78-0,96) para la prue-
ba TRCD y la valoración clínica global, respecti-
vamente (comparación de los dos métodos, p = 0,013,
v. fig. 2). (No se pudo generar una curva ROC para el
tiempo del relleno capilar convencional, ya que sólo
se determinó un punto límite [inferior o superior a 
2 s].)
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Los puntos límite óptimos demostrados por el AUC
de las curvas ROC fueron: ≥ 0,4 segundos para TRCD y
≥ 4 para la valoración clínica global. La sensibilidad (IC
del 95%) para predecir la deshidratación (≥ 5%) fue de
100% (75 a 100%) para TRCD; de 77% (46 a 95%) para
la valoración clínica global, y de 54% (25 a 81%) para el
tiempo de relleno capilar convencional. (Las diferencias
de porcentaje [IC del 95%, valores de p] en sensibilidad
fueron las siguientes: 46% [11 a 81%, p = 0,03] entre
TRCD y el relleno capilar convencional; 23% [–8 a
54%, p = 0,25] entre TRCD y la valoración clínica glo-
bal; y –23% [–69 a 23%, p = 0,33] entre el relleno capi-
lar convencional y la valoración clínica global.)

La especificidad (IC del 95%) para predecir la deshi-
dratación (≥ 5%) fue de 91% (82 a 97%) para TRCD;
88% (75 a 93%) para el relleno capilar convencional, y
81% (70 a 90%) para la valoración clínica global. (Las
diferencias de porcentaje [IC del 95%, valores de p] en
especificidad fueron las siguientes: 6% [–4 a 15%, p =
0,22] entre TRCD y el relleno capilar convencional;
10% [–2 a 22%, p = 0,08] entre TRCD y la valoración
clínica global; y 4% [–8 a 17%, p = 0,31] entre el relle-
no capilar convencional y la valoración clínica global.)

Los cocientes de probabilidades positivas fueron de
11,7 (IC del 95% 5,4 a 22) para TRCD, 4,5 (IC del 95%
2,0 a 10,4) para el relleno capilar convencional, y 4,1
(IC del 95% 2,3 a 7,4) para la valoración clínica global.
Los cocientes de probabilidades negativas fueron de 0
(IC del 95% superior estimado 0,6) para TRCD, 0,52
(IC del 95% 0,29 a 0,95) para el relleno capilar conven-
cional, y 0,28 (IC del 95% 0,10 a 0,77) para la valora-

ción clínica global. En la figura 3 se expone un diagra-
ma de dispersión para ilustrar sobre TRCD en relación
con el porcentaje de deshidratación.

Variables que pueden motivar confusión

La temperatura ambiental osciló entre 20,3 y 25,6 °C
(media 22,9 ± 0,7); la temperatura en la punta del dedo
osciló entre 23,1 y 34,7 °C (media 28,9 ± 2,5), y la tem-
peratura timpánica, entre 35,2 y 39,9 °C (media 37,3 ±
1,0). En una representación gráfica de la relación entre
TRCD, la edad y las tres temperaturas medidas en los
pacientes de la fase dos, las asociaciones no existían o
eran ligeras. El coeficiente de correlación de Pearson en-
tre TRCD y la edad fue de 0,23 (p = 0,04); entre TRCD
y la temperatura ambiental fue de –0,18 (p = 0,10); entre
TRCD y la temperatura central, de 0,03 (p = 0,81), y en-
tre TRCD y la temperatura cutánea, de –0,34 (p = 0,001).
En los análisis de regresión con variables múltiples, sólo
TRCD y la valoración clínica global se asociaron signifi-
cativamente con la cuantía de las pérdidas.

DISCUSIÓN

En nuestra pequeña cohorte de niños de corta edad
con gastroenteritis observamos que el tiempo de relleno
capilar digital (TRCD) fue más exacto, valorado me-
diante el área bajo la curva ROC, para determinar la
existencia de una deshidratación significativa (≥ 5%), en
comparación con la valoración clínica global efectuada
por médicos de urgencias pediátricas experimentados.
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taje de deshidratación (< 5%
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TRCD: tiempo de relleno capilar
digital.



TRCD fue más sensible que el relleno capilar conven-
cional, pero no más específico. Sin embargo, los inter-
valos de confianza del 95% para la sensibilidad, la espe-
cificidad y el cociente de probabilidades positivas se
solaparon con los parámetros homónimos de la valora-
ción clínica global, debido al menos en parte a que en
nuestra cohorte se incluyó solamente a 13 niños con
deshidratación.

Se eligió el límite de 5%, establecido por la OMS,
para distinguir entre la deshidratación significativa y no
significativa, al ser un parámetro práctico y clínicamen-
te valioso2. Aunque la transformación de un valor conti-
nuo en una dicotomía simple conlleva una cierta pérdida

de información, nos permitió calcular las sensibilidades,
las especificidades y los cocientes de probabilidades,
que se comprenden mucho mejor que las mediciones
continuas sobre la precisión de la prueba.

Como deseábamos comparar TRCD con la valoración
clínica estándar realizada por pediatras con experiencia,
elegimos la valoración clínica con una escala de Likert
como elemento de comparación, debido a que, en nues-
tra experiencia, los médicos no puntúan formalmente ni
efectúan un recuento de una serie específica de signos
clínicos para llegar a sus conclusiones de valoración. Es
importante señalar, sin embargo, que nuestro empleo de
la valoración clínica global no nos permite comparar
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Pacientes elegibles (desconocido)

Pacientes excluidos
(5 rehusaron el consentimiento)

Prueba índice (TRCD) n = 87

Resultado anormal n = 19
(≥ 0,4 s)*

Resultado normal n = 68
(< 0,4 s)

Sin estándar de referencia
n = 0

Sin estándar de referencia
n = 4

Estándar de referencia n = 19
(aumento del peso después

de la enfermedad)

Estándar de referencia n = 64
(aumento del peso después

de la enfermedad)

Resultado no concluyente
n = 0

Resultado no concluyente
n = 0

Proceso investigado
presente

(deshidratación ≥ 5%)
n = 13

Proceso investigado
presente

(deshidratación < 5%)
n = 6

Proceso investigado
presente

(deshidratación ≥ 5%)
n = 0

Proceso investigado
presente

(deshidratación < 5%)
n = 64

Fig. 2. Diagrama de flujo de los pacientes estudiados. TRCD: tiempo de relleno capilar digital. *El punto límite de 0,4 segundos en
TRCD se derivó de un análisis de la curva ROC.



TRCD con los diferentes signos clínicos, que es el mé-
todo usual para predecir la deshidratación en los distin-
tos estudios3,13,14. Sin embargo, hallamos que la exacti-
tud de la valoración clínica global efectuada por los
médicos (valorada según el AUC de la curva ROC
–0,88) era comparable a la exactitud lograda por la
agrupación de cuatro o diez signos distintos, según Go-
relick13 (AUC de la curva ROC 0,90 y 0,91, respectiva-
mente).

Nosotros hallamos un tiempo límite sustancialmente
diferente para TRCD (0,4 s), en comparación con el
que se utiliza habitualmente para el relleno capilar
convencional9 (2,0 s). El relleno capilar convencional
se valora por distintos métodos, como la compresión
del pulpejo del dedo, del lecho ungueal o de la pared
torácica, y suele realizarse mediante la compresión
enérgica en una zona de las citadas con el pulgar o el
índice del examinador durante un plazo de hasta 5 se-
gundos9-12. En cambio, nosotros comprimimos ligera-
mente la punta del dedo con un pequeño cilindro pun-
tiagudo, que vació una parte mucho más pequeña del
lecho capilar. Creemos que ésta es la causa de que el
TRCD sea mucho más corto que el tiempo de relleno
capilar convencional.

Nuestros resultados sugieren que, para valorar una
deshidratación significativa (≥ 5%), el TRCD es más
sensible que el relleno capilar convencional, sin que
haya una pérdida aparente de especificidad. Creemos
que el motivo puede ser que la técnica minimiza el jui-
cio subjetivo al valorar el relleno capilar, lo que, a su
vez, redunda en una precisión sustancialmente mayor.

A diferencia de estudios anteriores donde se sugiere que
las temperaturas ambiental, cutánea o central pueden in-
fluir en cierto grado sobre el relleno capilar convencio-
nal9,10,12, nosotros no hallamos ninguna correlación signifi-
cativa entre estas temperaturas y el TRCD. No sabemos
por qué hallamos unas correlaciones relativamente mode-
radas entre TRCD y las temperaturas ambiental, cutánea y
timpánica. Ello puede deberse, al menos en parte, a la ma-
yor precisión de TRCD en comparación con el relleno ca-
pilar convencional. Sin embargo, dado el pequeño tamaño
de nuestra cohorte, está justificado examinar más a fondo
la relación entre las temperaturas y esta nueva técnica.

Nuestro estudio adolece de varias limitaciones, algu-
nas de las cuales ya se han apuntado. En primer lugar, el
tamaño de la muestra es pequeño e incluye un porcenta-
je relativamente escaso de niños con deshidratación sig-
nificativa. En segundo lugar, solamente incluimos a los
pacientes previamente valorados por una enfermera se-
leccionadora, para que hubiera un cierto grado de deshi-
dratación. Además, no tratamos de seguir a los pacientes
potencialmente elegibles, de modo que no podemos in-
formar sobre cuántos pasaron por alto, y si los incluidos
eran comparables a los excluidos. Nuestro enfoque so-
bre una población así seleccionada podría haber causado
un sesgo de gama. En tercer lugar, el estudio se realizó
exclusivamente en un hospital de nivel terciario, lo que
puede influir en la validez externa de nuestros resulta-
dos. Por lo tanto, y debido a todos estos motivos, nues-
tros resultados deben interpretarse con precaución.

Además, el diseño actual de este nuevo dispositivo
hace que no sea práctico para su uso en el ámbito clíni-
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co. Así mismo, incluso aunque un prototipo más avan-
zado de este dispositivo logre disminuir el número de
niños diagnosticados incorrectamente, serán necesarios
nuevos estudios para determinar si ello serviría para re-
ducir realmente la utilización innecesaria de los servi-
cios sanitarios o para mejorar los resultados sobre el es-
tado de salud.

No obstante, nuestros resultados provisionales, es de-
cir, que la medición digital del tiempo de relleno capilar
es más exacta que la valoración clínica global habitual
para diagnosticar una deshidratación significativa (≥ 5%)
en los niños pequeños, son lo suficientemente sólidos
como para justificar un ulterior desarrollo técnico del
dispositivo y nuevos estudios sobre este concepto.
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