
INTRODUCCIÓN
La deshidratación secundaria a diarreas ocasiona

unos cuatro millones de muertes al año en los paí-
ses en vías de desarrollo. Su diagnóstico sigue sien-
do fundamentalmente clínico. En nuestro medio hos-
pitalario con frecuencia se realizan exámenes analíti-
cos complementarios a fin de determinar su grado y
tipo(1).

Cuando el organismo pierde líquidos y electroli-
tos, disminuye su función tubular renal, con la consi-
guiente elevación de diversos parámetros hematimé-
tricos y bioquímicos. Tradicionalmente la determina-
ción de la hemoglobina, hematocrito, urea, creatini-
na, proteinas séricas, iones y equilibrio ácido-base han
sido las variables analíticas a estudiar.

La determinación del ácido úrico es un compo-
nente estándar de muchos perfiles bioquímicos san-
guíneos automatizados obtenidos en la evaluación
del niño enfermo. La observación, en muchas oca-
siones casual como ocurrió en nuestro equipo de tra-
bajo, de que el ácido úrico se elevaba en niños des-
hidratados y estudiar su comportamiento en las
situaciones de déficit de fluidos, motivó nuestro estu-
dio(2).

MATERIAL Y MÉTODOS
Del archivo de historias clínicas del servicio de

pediatría, se eligieron al azar tres grupos de 30 pacien-
tes de edades comprendidas entre un mes y 13 años.
El primer grupo estaba compuesto por niños consi-
derados normales, que ingresaron para estudio o inter-
vención quirúrgica programada. El segundo, niños
con gastroenteritis aguda sin signos clínicos de des-
hidratación. El tercero, niños con gastroenteritis agu-
da y signos de deshidratación. Se determinó el grado
de la misma, en leve o moderada, según la escala de
Fortin-Parent modificada(1, 3). No se incluyó ninguna
deshidratación grave. En cuanto al sexo, 38 fueron
niñas y 52 varones. Se establecieron tres niveles de
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RESUMEN
Material y Métodos: Se estudiaron los niveles de ácido úrico

junto a otros parámetros hematimétricos y bioquímicos en tres
grupos de 30 niños: I. niños sin clínica de pérdida de líquidos. II.
niños con gastroenteritis aguda sin signos clínicos de deshidratación.
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aplicando el análisis de la varianza para evaluar las diferencias
entre grupos y el coeficiente de correlación de Pearson para analizar
la asociación entre variables.

Resultados: La urea, el ácido úrico y las proteínas totales fueron
las únicas variables con diferencias significativas entre los tres grupos.
El 86,6% de los niños deshidratados fueron menores de cinco años.
No se observaron diferencias significativas en los valores de ácido
úrico, a diferencia de la urea, entre los niños menores de cinco años
con gastroenteritis, presentaran o no signos de deshidratación. La
sensibilidad ácido úrico en el diagnóstico de la deshidratación, en
los tres grupos, fue del 82,3% y su especificidad del 71,7%.

Conclusión: El ácido úrico fue un marcador útil, sensible,
específico y precoz en el diagnóstico de la deshidratación.
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URIC ACID IN THE DIAGNOSIS OF DEHYDRATION IN
CHILDREN

ABSTRACT
Materials and Methods: Serum uric acid levels and other

laboratory studies were compared in three thirty-children-groups.
I. normal children. II. children with gastroenteritis non-dehydrated.
III. dehydrated children. Three age groups were set: A. under two
years, B. between two and five years, C. over five years. SPSS 6.0
was used for the analysis of data. Analysis of variance was applied
to estimate differences between groups and Pearson’s correlation
coefficient to evaluate the association between variables. 

Results: Only the serum BUN and uric acid, followed by total
proteins, were significantly associated with all three groups. Among
dehydrated children, 86.6 per cent were under five years. Unlike
BUN levels, serum uric acid levels were not significantly different
between children under five years of age, related to the clinical
appreciation of signs of dehydration. Uric acid sensibility in
diagnosis of dehydration in all three groups was 82.5%. Its specificity
was 71.7%. 

Conclusion: Serum uric acid was a useful, sensible, specific and
early laboratory study in the diagnosis of dehydration in children.
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edades: A: menores de dos años (39 niños); B: entre
dos y cinco años (22 niños) y C: mayores de cinco años
(29 niños).

A los tres grupos se les habían determinado hemo-
globina (Hb), hematocrito (Hct), ácido úrico, albúmi-
na (alb), proteínas totales (TP), urea (BUN), creatini-
na, iones y enzimas hepáticas. 

Estudio estadístico: el análisis de los datos se rea-
lizó mediante el programa estadístico SPSS 6.0, uti-
lizando el análisis de la varianza y el método de
Tukey para evaluar las diferencias entre grupos, el
análisis factorial de la varianza para analizar la inte-
racción entre factores y el coeficiente de correlación
de Pearson para estudiar la asociación entre varia-
bles.

RESULTADOS 
En la tabla I se exponen las medias, desviaciones

estándar (SD) y comparaciones de las principales
variables estudiadas. El ácido úrico y la urea, segui-
dos de las proteínas totales, fueron los parámetros ana-
líticos que se diferenciaron significativamente entre
los tres grupos.

En la tabla II se exponen las correlaciones entre las
principales variables.

Las diferencias entre grupos observadas para el
ácido úrico, a diferencia de las demás variables, esta-
ban influenciadas por la edad, mostrando un com-
portamiento distinto dependiendo de que los pacien-
tes fueran menores o mayores de cinco años. En los
menores de cinco años, los niveles ascendían signifi-
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Tabla I Comparación de variables

Grupo I Grupo II Grupo III ANOVA 
Media (SD) Media (SD) Media (SD)

Creatinina 0,56 (0,10) 0,59 (0,11) 0,62 (0,08) p = 0,05
BUN 24,40 (7,37)* 31,80 (10,96)* 41,68 (9,95)* p = 0,000
TP 7,05 (0,82)* 7,46 (0,46) 7,50 (0,49)* p = 0,01
Alb 4,99 (0,61) 5,14 (0,40) 5,12 (0,43) p = 0,48
Ac, úrico 3,54 (1,14)* 6,51 (2,97)* 8,05 (2,52)* p = 0,000
Hb 12,66 (1,25) 13,28 (1,11) 13,30 (0,98) p = 0,05
Hct 30,67 (3,73) 39,22 (2,71) 39,36 (3,28) p = 0,10

*Grupos entre las cuales se encuentran diferencias significativas (Método de Tukey)

Tabla II Correlaciones entre variables

Creatinina BUN TP Alb Ac urico Hb

BUN r = 0,24
p = 0,02

TP r = 0,17 r = 0,23
p = 0,13 p = 0,03

Alb r = 0,19 r = 0,19 r = 0,61
p = 0,08 p = 0,08 p = 0,000

Ac úrico r = 0,05 r = 0,43 r = 0,16 r = 0,12
p = 0,62 p = 0,000 p = 0,13 p = 0,26

Hb r = 0,21 r = 0,23 r = 0,41 r = 0,37 r = 0,24
p = 0,04 p = 0,02 p = 0,000 p = 0,001 p = 0,02

Hct r = 0,17 r = 0,29 r = 0,43 r = 0,38 r = 0,24 r = 0,94
p = 0,10 p = 0,006 p = 0,000 p = 0,001 p = 0,02 p = 0,000



cativamente en los niños con gastroenteritis en com-
paración con los controles, sin observarse diferencias
entre los pacientes con gastroenteritis deshidratados
y no deshidratados. En los mayores de cinco años sólo
se observó una elevación significativa en los pacien-
tes calificados como deshidratados (Fig. 1).

Las cifras de urea fueron significativamente dis-
tintas entre los tres grupos de pacientes evaluados.

En el diagnóstico de deshidratación clínica el áci-
do úrico tuvo una sensibilidad del 82,3% y una espe-
cificidad del 71,7%. Para ello se fijó el valor máximo
de normalidad (cut-off-value) de 5,4 mg/dl en meno-
res de cinco años y 6,1 mg/dl entre los cinco y diez
años(4). Con un cut-off en 35 mg/dl, la urea tuvo una
sensibilidad del 73,3% y una especificidad del 82.1%.

DISCUSIÓN
El ácido úrico es el producto final del metabolis-

mo de las purinas en los seres humanos. Es un ácido
débil poco soluble, que debe ser excretado continua-
mente para prevenir acumulaciones tóxicas. Es excre-
tado por el riñón en un proceso complejo de filtración

glomerular, reabsorción en el túbulo contorneado pro-
ximal, secreción en la porción terminal de dicho túbu-
lo y nueva reabsorción en el mismo sitio o inmedia-
tamente distal al lugar de secreción. La secreción tubu-
lar es mayor en el niño que en el adulto. Así a dife-
rencia de éste, en el niño los niveles de ácido úrico no
son tan indicativos de su producción, sino que están
más relacionados con su eliminación(4, 5). 

Se considera hiperuricemia cuando el nivel séri-
co de ácido úrico se eleva dos desviaciones estándar
por encima de la media, es decir por encima de 5,4
mg/dl en niños menores de cinco años y 6,1 entre cin-
co y diez años. Por encima de los 12 años existen varia-
ciones en cuanto al sexo(4). La hiperuricemia en pedia-
tría resulta bien del aumento de la producción de áci-
do úrico o de la disminución del aclaramiento renal
del mismo. Dentro de la segunda circunstancia, la pér-
dida de líquido extracelular, con la consiguiente dis-
minución de la función tubular renal, es la causa más
frecuente. Dependiendo de la severidad del déficit de
volumen, habrá una retención de productos metabó-
licos, entre los que se encuentra el ácido úrico, excre-
tados normalmente por el riñón. Una de las causas
más frecuentes de depleción de volumen en la infan-
cia es la deshidratación por diarreas. Estos niños sue-
len tener elevados niveles de ácido úrico, que se nor-
malizan una vez que la hidratación se restablece(6, 7).

El pediatra hospitalario continúa en la búsqueda
del parámetro bioquímico que ayude a diagnosticar
la deshidratación antes de su aparición clínica o en
sus primeros momentos a fin de iniciar un precoz y
eficaz tratamiento(2). El examen físico convencional
tiene sus limitaciones en la valoración del grado de
deshidratación, minimizándola en algunos casos(8) o
sobreestimándola en otros(9).

Nuestro estudio ha sido retrospectivo, pero de él
podemos comentar las siguientes observaciones: la
urea fue el parámetro bioquímico que mostró un
mayor número de correlaciones con el resto de las
variables estudiadas. El ácido úrico se correlacionó
bien con la urea. Ambos fueron las únicas variables
que se diferenciaron significativamente en los tres
grupos. 

El 86,6% de los niños deshidratados fueron meno-
res de cinco años. Al soslayar del estudio a los mayo-
res de cinco años, encontramos que sólo la urea se dife-
renció estadísticamente entre los tres grupos. El ácido
úrico, en pacientes con gastroenteritis menores de 5
años, no mostró diferencias entre los niños deshidra-
tados y no deshidratados. Esta observación nos indu-
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Figura 1. Ácido úrico en niños con gastroenteritis aguda
(GEA), en función de la edad y patología.
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ce a pensar que nuestro examen físico infravaloró el
diagnóstico de deshidratación en estas edades, o bien
que el ácido úrico fue un parámetro bioquímico muy
precoz en diagnóstico de la misma.

En todos los grupos de edades, la sensibilidad del
ácido úrico en el diagnóstico de la deshidratación fue
del 82,3% y su especificidad del 71,7%. Teach et al.(2),
estableciendo el cut-off en 5,05 mg/dl independiente-
mente de la edad, encuentran una sensibilidad del
84,6% y una especificidad del 40,7%. 

Como conclusión podemos decir que el ácido úri-
co fue un examen complementario útil, sensible, espe-
cífico y quizás muy precoz en el diagnóstico de la des-
hidratación de nuestros pacientes. Se precisarían estu-
dios prospectivos que pudiesen analizar su compor-
tamiento en los estadios iniciales de deshidratación. 
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