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RESUMEN

Introduccién: La injuria renal aguda representa una situacion clinica de elevada
morbimortalidad. Actualmente, no se cuenta con marcadores ni sensibles, ni
especificos para su diagnostico precoz. Objetivo: Establecer la utilidad del acido
urico como biomarcador de injuria renal aguda en lactantes. Materiales y métodos:
Se realizé un estudio clinico prospectivo, de tipo analitico, corte longitudinal. La
muestra quedo representada por 25 lactantes. Se determiné al ingreso y a las 48-72
horas niveles de acido Urico y creatinina sérica; se estimoé la tasa de filtracion
glomerular (TFG); se midié diuresis; se categorizé a los lactantes segun la escala
pRIFLE en Riesgo, Injuria y Falla. Resultados: Predominaron lactantes <6 meses, x
(8,36) DE (6,8). Al momento del ingreso: 68% presentd elevacion del acido urico (x
5,6 DE 1,8), 56% TFG normal, 28% TFG baja, 52% oliguria, 40% en Riesgo segun
escala pRIFLE. A las 48 horas: 73% presentd acido urico elevado, 9% se mantuvo
en Riesgo y 19% evoluciono6 a Injuria. Al relacionar las variables, al ingreso, 59% de
los lactantes presenté acido urico elevado, 59% alteracion en escala pRIFLE,
p=0.02, sensibilidad 90,91%, especificidad 50%. A las 48-72 horas, todos los
lactantes con alteracién en escala pRIFLE presentaron acido urico alto, p=0.05,
sensibilidad 100%, especificidad 37,5%. Conclusion: Los niveles de acido urico se
encontraron elevados en los lactantes con alteracién en la escala pRIFLE. La
tendencia de estos resultados demuestra el rol que juega el acido urico como factor
de riesgo de injuria renal aguda, siendo un biomarcador temprano de dafo renal.

PALABRAS CLAVE: Acido Urico, Biomarcador, Injuria Renal Aguda, Lactantes.
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ABSTRACT

Introduction: Acute renal injury represents a clinical situation of high morbimortality.
Currently, there are no sensitive or specific markers for its early diagnosis.
Objective: To establish the usefulness of serum uric acid as a biomarker of acute
renal injury in infants. Materials and methods: A prospective, analytical, longitudinal
clinical study was carried out. The sample consisted of 25 infants. Serum uric acid
and serum creatinine levels were determined at admission and at 48-72 hours;
glomerular filtration rate (GFR) was estimated; diuresis was measured; infants were
categorized according to the pRIFLE scale in Risk, Injury and Failure. Results:
Infants <6 months were predominant, x (8.36) SD (6.8). At admission: 68% had
elevated serum uric acid (x 5.6 SD 1.8), 56% normal GFR, 28% low GFR, 52%
oliguria, 40% at risk according to pRIFLE scale. At 48 hours, 73% presented
elevated serum uric acid, 9% remained at risk and 19% evolved to oliguria. When
relating the variables, at admission, 59% of the infants presented elevated serum
uric acid, 59% alteration of the pRIFLE scale, p=0.02, sensitivity 90.91%, specificity
50%. At 48-72 hours: all infants with pRIFLE alteration presented high uric acid,
p=0.05, sensitivity 100%, specificity 37.5%. Conclusion: Serum uric acid levels
were found to be elevated in infants with alteration within the pRIFLE scale. The
trend of these results demonstrates the role of serum uric acid as a risk factor for
acute renal injury, being an early biomarker of renal damage.

KEY WORDS: Uric Acid, Biomarker, Acute Kidney Injury, Infants.



INTRODUCCION

La injuria renal aguda (IRA) es un sindrome clinico muy amplio en el que se
produce un deterioro brusco de las funciones del rifion’. Esta se define como una
rapida disminucién de la funcion renal con la consiguiente incapacidad del rifdn
para mantener el equilibrio liquido, electrolitico y acido-basico, lo cual trae consigo
una retencién de productos de desecho y a su vez se caracteriza por la presencia
de un valor de filtrado glomerular estimado <50% para la edad, independientemente

de la diuresis, segun los criterios de RIFLE pediatrico?.

Es un grave problema a nivel mundial que afecta a gran parte de pacientes
hospitalizados por cualquier causa y que empeora su pronéstico. En cuanto a la
etiologia, puede ser renal o extrarrenal e influye de forma importante en la morbi-

mortalidad, tanto de forma aguda como a largo plazo’.

El 10% de los nifios hospitalizados por cualquier causa tiene algun grado de IRA.
Este porcentaje aumenta en relacion con la gravedad de la enfermedad de base,
siendo de hasta un 80% en los pacientes graves ingresados en Cuidados

Intensivos; lo que a su vez duplica estancia hospitalaria®?.

Actualmente el diagndstico de injuria renal aguda se basa en el consenso de
criterios sencillos, universalmente reproducibles en la practica clinica diaria de

cualquier hospital, utilizando las cifras de creatinina sérica y diuresis’.

Asi mismo, debido a las implicaciones que conlleva la lesién renal aguda en el
enfermo grave, es indispensable contar con un biomarcador ideal, el cual debe ser
altamente sensible y especifico, que aparezca precozmente, asi como que permita

determinar la gravedad y el riesgo de esta lesion®.

Dada la gran influencia de IRA como factor prondstico independiente en la
morbilidad y mortalidad, el desarrollo de marcadores tempranos de lesion renal
permitira establecer un tratamiento precoz, preventivo, que mejore el prondstico de
estos pacientes’. Los biomarcadores séricos y urinarios (creatinina, urea, diuresis)
actualmente en uso no son sensibles ni especificos para la deteccién de injuria
renal, limitando las opciones terapéuticas y potencialmente comprometiendo el

prondstico’.



La concentracion sérica de creatinina no es un marcador sensible ni precoz de
disfuncion renal, ya que, primero, requiere una disminucion de al menos el 50% del
fitrado glomerular para que se detecte un incremento en su concentracion.
Segundo, la concentracién sérica de creatinina puede ser baja mientras el filtrado
glomerular real se encuentra muy reducido. Tercero, la caida del filtrado glomerular
se acompafa de un aumento de la secrecion tubular proximal de creatinina. Cuarto,
la concentracion sérica de creatinina no depende unicamente del filtrado

glomerular’.

La disponibilidad de un biomarcador de IRA puede facilitar su deteccion precoz,
permitiendo asi un tratamiento que posiblemente prevenga la progresion hacia
categorias mas avanzadas de disfuncién renal; la distincion entre los diferentes tipos
de IRA (prerrenal, renal, obstructivo); la estratificacién del riesgo; la monitorizacién

de la respuesta al tratamiento; y la prediccién de la respuesta al tratamiento®.

El biomarcador ideal debe ser sensible, especifico, precoz, no invasivo,
predictivo, indicativo del lugar de la lesion, pronéstico y econémico. Con estos
objetivos, se han estudiado en los ultimos afos diversas moléculas detectables en la
sangre o en la orina. Entre los biomarcadores séricos se encuentra cistatina C,

lipocalina asociada con la gelatinasa de neutréfilos (NGAL) y acido trico®.

Recientemente, muchos autores han propuesto mediciones de acido urico en
suero para la deteccién temprana y la evaluacion del desarrollo de la injuria renal
aguda. Dado que las concentraciones elevadas de acido urico en el suero son el
resultado de su mayor produccion (el efecto causado por la isquemia, por ejemplo),
asi como de la disminucién de la filtracidon glomerular que reduce su excreciéon con
la orina, se cree que el acido urico detectado en el suero puede ser un simple

marcador del inicio inminente de la IRA®.

El acido urico no sélo es un marcador de diagnéstico, sino también un indicador
biolégicamente activo de lesion intrarenal de la microvasculatura, un potente
regulador de los niveles de éxido nitrico endotelial e inhibidor de la proliferacion y
migracion de las células epiteliales, causando la apoptosis de las células
endoteliales y la estimulacion de los agentes proinflamatorios: la proteina

quimiotractante de monocitos 1 y la proteina reactiva C°.



El hecho de tener un biomarcador positivo y la creatinina negativa podria servir
como un parametro especifico para, por ejemplo, evitar farmacos potencialmente
nefrotdxicos. Esto requerird crear una relacion con el prondstico clinico
independientemente de los cambios en la creatinina sérica’. El concepto general es
que al menos una parte del tejido renal puede salvaguardarse con la deteccién e
intervencion temprana de la IRA. Esto puede ser especialmente cierto en las
primeras etapas de la lesion, lo que evitaria mayores dafios y preservacion de la

reserva funcional renal®.

Ahsan Ejaz A. et al, realizaron un estudio titulado “Biomarcadores Séricos y
Urinarios de la Lesion Renal Aguda”, donde se analizaron tanto los efectos
beneficiosos como adversos del acido urico en los procesos bioldgicos,
presentandose la hipotesis de que en casos donde la hiperuricemia es crénica y
marcada, puede representar un verdadero factor de riesgo de injuria renal aguda.
Proponen que el acido urico ademas de ser un marcador, puede contribuir en la
patogenia de la vasoconstriccion renal, lo que a su vez hace necesario futuras

investigaciones sobre el rol del acido Urico en la lesién renal®.

Flores M. realizé una investigacién descriptiva y correlacional, titulada “Validez
Diagnéstica del Acido Urico Como Biomarcador de Enfermedad Renal”, donde
fueron evaluados 40 pacientes para analizar el valor del acido urico como
biomarcador de enfermedad renal, concluyendo que el 100% de la poblacion
presentd hiperuricemia, y evidenciando que el 30% se encontraban en grado 1 de la
enfermedad renal, en su mayoria en presencia de proteinuria. Por otro lado,
aquellos pacientes que presentaron hiperuricemia aislada tuvieron mejores tasas de

filtrado glomerular que aquellos que presentaban algtn factor asociado.

Lisowska B. realizé un estudio titulado “Biomarcadores séricos y urinarios de
dafo renal agudo”, donde se sefiala que a pesar de la intensa busqueda, aun no se
ha encontrado un biomarcador ideal para el diagndstico de IRA, ya que los criterios
basados en las concentraciones de creatinina sérica se consideran imperfectos e
insuficientes para la deteccion de la enfermedad en las primeras etapas. En

contraste, nuevos marcadores como la Cistatina C, Neutrdfilos Gelatinasa asociado



a Lipocalina y Acido Urico, pueden ser prometedores para el diagndstico precoz de

la injuria renal aguda, predecir su progreso y mejorar su terapéutica®.

Durante los ultimos afios se han desarrollado investigaciones sobre la utilidad de
nuevas moléculas detectables en sangre u orina; entre los biomarcadores séricos
destacan la Cistatina C y la NGAL; sin embargo, todas estas pruebas aunque
especificas y sensibles, son de elevado costo y poco accesibles para la poblacion
en general. Por su parte, la determinacién de la concentracién sérica de acido urico,
constituye una prueba de laboratorio rapida, sencilla, no invasiva y de bajo costo, sin
dejar atras su alto valor diagndstico al ser un marcador sensible, con pocos trabajos

que relacionen su utilidad con la injuria renal aguda en el area pediatrica.

Ante lo expuesto se planteé como objetivo general: establecer la utilidad del
acido urico como biomarcador de Injuria Renal Aguda en lactantes, a través los
siguientes objetivos especificos: Distribuir a los lactantes segun edad, sexo y
diagnéstico; estimar la tasa de filtracion glomerular y los niveles de acido Urico
sérico; categorizar a los pacientes con injuria renal aguda utilizando la escala
pRIFLE Yy relacionar los niveles de acido urico con la tasa de filtracion glomerular, la

escala de pRIFLE y la diuresis al ingreso y a las 48-72 horas del ingreso.
MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio clinico prospectivo, de tipo analitico, descriptivo, no
experimental, de corte longitudinal, en el servicio de pediatria del Hospital Central de

Maracay durante finales del mes de julio y el mes de agosto del afio 2021.

La poblacion estuvo representada por 197 lactantes que acudieron a la
emergencia pediatrica del centro mencionado. La muestra quedd constituida por 25
lactantes que cumplieron con los criterios de inclusion: Lactantes que ingresaron
bajo el diagnéstico de patologias infecciosas y no infecciosas, previa autorizacién
del representante legal y que ademas cumplian con los criterios de exclusion:
Lactantes con comorbilidades asociadas como enfermedad renal crénica, diabetes

mellitus, hipertension arterial sistémica, uropatias y patologia oncoldgica.

Previa autorizacion del Comité de Bioética e Investigacién de la Institucion y

consentimiento informado de representante legal de los pacientes, se procedié a



seleccionar a los lactantes segun los criterios de inclusion y exclusién antes
mencionados. Los datos se recolectaron mediante la revisién de historias clinicas y
posterior llenado del instrumento tipo lista de cotejo, donde ademas de la
identificacion, llenado de la ficha patronimica, diagndstico, datos antropométricos, se
agruparon los pacientes segun edad en: lactantes de 1-5 meses, 6-12 meses y 13-

24 meses.

Se procedi6 a la toma de muestras para la determinacién de creatinina y acido
urico a los pacientes en 2 oportunidades diferentes: la primera muestra se obtuvo al
momento del ingreso y la segunda muestra a las 48-72 horas posterior al mismo, las
cuales fueron analizadas en laboratorio privado costeado por los investigadores.
Destacando que a 3 de los 25 pacientes que constituyeron la muestra aleatoria del
estudio no fue posible tomarles la segunda muestra debido a egreso hospitalario o

fallecimiento.

La muestra para el analisis de la creatinina sérica fue procesada en un equipo
Erba Chemtouch 5 y 7, de fabricacion europea, segun la técnica de Jaffe con el
reactivo picrato de sodio (marca SciCare), considerandose normal los valores para
lactantes 0,4mg/dL * 0,04'"". En cuanto al andlisis del acido Urico, se obtuvieron
muestras sanguineas las cuales fueron mezcladas con el reactivo Uricasa (marca

Biome), considerandose punto de corte, valor normal menor a 5 mg/dL?.

Posterior a la obtencién de valores de creatinina sérica mediante las técnicas de
laboratorio ya descritas, se procedié al céalculo de la tasa de filtracion glomerular
(TGF) mediante la férmula de Schwartz actualizada (2009)", la cual se realiza
mediante la ecuacion TGF= [K x Longitud])/Crp, donde K es la constante con un
valor de 0.413, la longitud se introduce en centimetros y Crp es el valor de creatinina
sérica, obteniendo de esta manera un valor de TFG expresado en

mililitros/minuto/1.73m?,

Considerandose como valores normales para lactantes hasta los 6 meses
valores mayores a 60ml/minuto/1.73m? y para lactantes de 6 meses a 24 meses

valores mayores a 80ml/min/1.73m? de acuerdo a los consensos.



Asi mismo, se procedié a medir la diuresis mediante el peso del panal usado con
el uso de un peso electrénico. Dicha técnica se realizé6 durante intervalos de 8

horas, considerandose como valores normales para los lactantes de 1 a 3 ml/kg/h.

Una vez obtenido los valores de TGF y diuresis, se procedio a aplicar la escala
pRIFLE, clasificando al lactante en los estadios de Riesgo (disminucion de TGF >
25% y gasto urinario <0.5ml/kg/hr en 8 horas), Injuria (disminucion de TGF >50% y
gasto urinario <0.5ml/kg/hr en 16 horas), o Falla (Disminucion TGF > 75% o

<35ml/min/1.73m? y gasto urinario <0.3ml/kg/hr en 24 horas o anuria en 12 horas)'.

Los datos obtenidos fueron tabulados en una hoja de calculo de Excel con la cual
se elaboro6 la base de datos. Los resultados de las variables se analizaron utilizando
la estadistica descriptiva, mediante el programa estadistico EPl INFO™ 7.2, estos
resultados se presentaron a través de la elaboracién de tablas en funcion de los
objetivos previamente formulados. De esta manera, la interpretacion de la
informacién se realizé destacando los datos de mayor relevancia en cada uno de los

items.

Se obtuvo la frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas y se establecié
un intervalo de confianza del 95%. En el caso de las variables cuantitativas se
obtuvo la media (x) con su respectiva desviacion estandar (DE), mediana (Md) con
el rango intercuartilico (RIQ). Para establecer la sensibilidad y especificidad se
utilizé el programa OpenEpi, version. 3.01 para la Prueba diagnéstica de la relaciéon
entre Injuria (pRIFLE) y nivel de acido urico. Se considerd el nivel de significancia
estadistica de 0.05, valor de probabilidad (valor P) <0.05.

RESULTADOS

De un total de 25 lactantes estudiados (N=25) se encontré con respecto a la
edad que la mayoria eran menores de 6 meses 44%(n=11) con una media (x) 8,36 y
desviacion estandar (DE) (6,8). Predominé el sexo masculino con 64% (n=16) y el
diagndstico de infeccion respiratoria baja (76%) representado en su mayoria por
infeccion respiratoria baja: SARS-COV2 probable 40% (n=10) (Tabla 1).

Con respecto a la determinacion de la TFG, el acido urico y la diuresis, se

observdé al momento del ingreso predominio de lactantes con tasa de filtracién
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normal (56%) (n=14), un 28% con TFG baja, con una mediana (Md) de 74,3 y rango
intercuartilico (RIQ) de (64-93). El 68% (n=17) presentd niveles de acido urico
elevados, % (5,1). En cuanto al nivel de diuresis, la mayoria (52%) se encontraba

con oliguria. (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucidon de lactantes segun edad, sexo y diagnéstico. Hospital Central
de Maracay julio-agosto 2021

Variables
Edad x (DE) 8,36 (6,8)
Grupo de edad n, % (IC95%)
Menor de 6 meses 11 44 (24-65)
6 a 12 meses 7 28 (12-49)
Mayor de 12 meses 7 28 (12-49)
Sexo n, % (1C95%)
Femenino 9 36 (18-57)
Masculino 16 64 (43-82)
Diagnéstico de Ingreso n, % (1C95%)
Enfermedad respiratoria baja: No Sars-Cov2 8 32 (15-54)
Enfermedad respiratoria baja: Sars-Cov2 confirmado 1 4 (0,1-20)
Enfermedad respiratoria baja: Sars-Cov2 probable 10 40 (21-61)
Sepsis 1 4 (0,1-20)
Enfermedad respiratoria alta o mixta 3 12 (3-31)
Quemaduras 1 4 (0,1-20)
Diarrea 1 4 (0,1-20)

n: Frecuencia absoluta. %: Porcentaje. IC95%= Intervalo de Confianza al 95%. x (DE) Promedio y
Desviacion Estandar

A las 48-72 horas se observé una Md de TFG de 82,6, la mayoria con tasa de
filtracion normal (64%); el 73% de los lactantes se encontraba con niveles de acido

urico elevado x (5,8) y el 55% con oliguria. (Tabla 2).

Al clasificar a los lactantes segun la escala pRIFLE, se evidencié al momento del
ingreso que el 56% estaban normales, y 40% (n=10) en categoria de Riesgo. A las
48-72 horas a pesar de que el 72% (n=16) se encontraban normal, el 2% se

mantuvo en riesgo mientras que el 19% evolucionod a Injuria. (Tabla 3).

Al relacionar los niveles de acido urico con TFG, la escala de pRIFLE y la

diuresis se encontré al momento del ingreso que, de los lactantes con niveles

11



elevados de acido urico, el 41% mantuvo una TFG alterada, (p=0.35); el 59%

presentd alteracion renal de acuerdo a la escala pRIFLE, con significancia

estadistica (p=0.02) y el 65% se encontraba con oliguria (p=0.04) (Tabla 4).

Tabla 2. Tasa de Filtracion glomerular, nivel de Acido urico y diuresis en lactantes.

Hospital Central de Maracay

Variables

Al ingreso n=25

Tasa de Filtracion glomerular (cc/min/1.73m) Md (RIQ) 74,3 (64-93)
Niveles de TGF n, % (1C95%)
Normal 14 56 (35-76)
Baja 7 28 (12-49)
Alta 4 16 (5-36)
Diuresis (cc/kg/hora) * (DE) 1,25 (0,84)
Nivel de diuresis n, % (IC95%)
Normal 12 48 (28-69)
Oliguria 13 52 (31-72)
Acido urico sérico (mg/dl) ¥ (DE) 5,6 (1,8)
Niveles de Acido trico sérico (mg/dl) n, % (IC95%)
Menor de 5 8 32(15-54)
Mayor de 5 17 68(46-85)
48-72 horas posterior al Ingreso n=22
Tasa de Filtracion glomerular (cc/min/1.73m) Md (RIQ) 82,6 (66-98)
Niveles de TGF n, % (1C95%)
Normal 14 64 (41-83)
Baja 3 14 (3-35)
Alta 5 22 (8-45)
Diuresis (cc/kg/hora) * (DE)
Nivel de diuresis n, % (IC95%)
Normal 11 50 (28-72)
Oliguria 11 50 (28-72)
Acido urico sérico (mg/dl) ¥ (DE) 5,8 (1,2)
Niveles de Acido urico sérico (mg/dl) n, % (IC95%)
Menor de 5 6 27(11-50)
Mayor de 5 16 73(50-89)

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. IC95%= Intervalo de Confianza al 95%. x (DE) Promedio
y Desviacion Estandar. Md (RIQ) Mediana y Rango Intercuartilico. TGF: Tasa de Filtracion

Glomerular

A las 48-72 horas del ingreso, de los lactantes con niveles elevados de acido

urico el 44% presentaban TFG baja (p=0.14), 38% presentaba alteracion renal de

acuerdo a la escala pRIFLE (p=0.05) y 62% se encontraba con oliguria (p=0.04). Se
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evidencié que todos los lactantes (100%) ubicados en una escala de pRIFLE

normal, poseian valor de acido urico normal. (Tabla 4a).

Tabla 3. Escala pRIFLE en lactantes. Hospital Central de Maracay

Variables

Al ingreso n=25
Escala pRIFLE n, % (IC95%)

Normal 14 56 (35-76)
Riesgo 10 40 (21-61)
Falla 1 4 (0,1-20)
48-72 horas posterior al ingreso n=22
Escala pRIFLE n, % (1C95%)

Normal 16 72 (50-89)

Riesgo 2 9 (1-29)
Injuria 4 19 (5-40)

n: Frecuencia absoluta. %: Porcentaje. IC95%= Intervalo de Confianza al 95%.

Tabla 4a. Relacién entre nivel de acido urico, tasa de filtracién glomerular,
PRIFLE y diuresis en lactantes.

Acido urico (mg/dl)

Variables Menor de 5 Mayorde 5 Valorp

Al ingreso n=25
Niveles de TGF n (%)

Normal 4(50) 10(59) 0,35
Alterada 4(50) 7(41)
Escala de pRIFLE n (%)
Normal 7(88) 7(41) 0,02
Alterada 1(12) 10(59)
Diuresis (cc/kg/hora) n (%)
Normal 6(75) 6(35) 0,04
Oliguria 2(25) 11(65)

48-72 horas posterior al ingreso n=22
Niveles de TGF n (%)

Normal 5(83) 9(56) 0,14
Alterada 1(17) 7(44)
Escala de pRIFLE n (%)
Normal 6(100) 10(62) 0,05
Alterada - 6(38)
Diuresis (cc/kg/hora) n (%)
Normal 5(83) 6(38) 0,04
Oliguria 1(17) 10(62)

n: Frecuencia absoluta. %: Porcentaje. Valor p: valor de Probabilidad de ocurrencia
aleatoria de la diferencia observada. Mid p exacto. TGF: Tasa de Filtracion
Glomerular
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Con respecto a la relacién de injuria renal establecido por la escala pRIFLE con
los niveles de acido Urico, se encontré en la prueba diagndstica una elevada
sensibilidad 90,91% con valor predictivo negativo 87,5% al ingreso y 100% de
sensibilidad a las 48-72 horas (Tabla 4b).

Tabla 4b. Relacién pRIFLE/ nivel de acido urico. Prueba diagnéstica.

Al ingreso A las 48 - 72 horas

Calculo Calculo
Sensibilidad 90,91 100
Especificidad 50 37,5
Valor predictivo positivo 58,52 37,5
Valor predictivo negativo 87,5 100
Precision del diagnéstico 68 54,5
Kappa de Cohen’s 0.385 0.2466

DISCUSION

La injuria renal aguda se caracteriza por un deterioro brusco de las funciones
renales, que altera la homeostasis del organismo. EI 10% de los nifios
hospitalizados presenta algun grado de IRA, por lo que la elevada morbimortalidad
ha ocasionado una creciente preocupacién, en pro de detectar y diagnosticar de

manera precoz dicha patologia'.

En el presente estudio, se encontré que la mayoria de los lactantes eran
menores de 6 meses con predominio del sexo masculino, datos que coinciden con
el estudio realizado por Mejia A. y col."®, quienes encontraron que en la injuria renal
aguda predomind el sexo masculino y los lactantes. Con respecto al diagnostico de
los pacientes, en su mayoria correspondido a Enfermedad Respiratoria Baja-SARS
COV 2 probable, esto ultimo en el contexto actual de la pandemia ocasionada por el

virus mencionado.

Para la evaluacion de la funcion renal se estimo la tasa de filtracién glomerular,
utilizando las mediciones de creatinina sérica al momento del ingreso y a las 48 0 72

horas (con valores en su mayoria normales), evidenciandose que aunque un
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porcentaje importante se encontraba con tasa de filtracion baja, la mayoria de los
lactantes presentaron tasa de filtracion normal. Esto concuerda con Seijas M. et al,
en cuyo trabajo concluyeron que los biomarcadores actualmente en uso para el
diagnéstico de injuria renal aguda (concentraciones séricas de creatinina, urea) no

son sensibles ni especificos.

De esta manera resulta necesario el estudio de nuevos biomarcadores con el fin

de diagnosticar precoz y especificamente la injuria renal aguda.

La determinacién de acido urico arrojé tanto al ingreso como a las 48-72 horas
niveles elevados en el mayor porcentaje de los lactantes, similar al estudio Manejo
de la hiperuricemia en pacientes pediatricos con fracaso renal agudo, realizado por
Vera, M™. en el afio 2018, donde se observé hiperuricemia en los pacientes

estudiados, aunque con ligera mejoria a las 72 horas posterior a recibir tratamiento.

En cuanto a la diuresis, la mayoria de los lactantes presentaron oliguria tanto al
ingreso como a las 48 a 72 horas, esto coincide con el trabajo titulado Utilizacién en
la actualidad de los biomarcadores en el dafio renal agudo: Resumen de las
Recomendaciones ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative)’, donde se propone que la
mayoria de los nuevos biomarcadores se elevan antes que el nivel de creatinina
sérica; y los cambios en el gasto urinario suelen ocurrir antes de que se eleve la
creatinina sérica; lo que evidencia el dano renal antes de la afeccion de la tasa de

filtracion glomerular.

Al clasificar a los lactantes segun pRIFLE se evidencié que la mayoria se
encontraban normales: sin embargo, al ingreso un porcentaje importante de
lactantes se ubicaban en la categoria de Riesgo. Estos datos coinciden con el
estudio de Ampie J., Agarro M'°, donde predominé el estadio de Riesgo en

pacientes con patologias no criticamente enfermos.

A su vez entre las 48-72 horas un porcentaje de los lactantes en Riesgo
evoluciond a Injuria. Ello refleja la importancia de la categorizacion de los pacientes
en la busqueda de diagnosticar precozmente la injuria renal, hecho que concuerda

con lo expresado por Mejia Ay col.” en su trabajo.
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Por otra parte, al relacionar los niveles de acido urico con TFG, escala pRIFLE y
diuresis se encontré que al momento del ingreso, un porcentaje importante tenia
afectacién de la funcién de filtraciéon (TFG baja), la mayoria estaban oliguricos
(p=0.06) y casi todos los lactantes con escala de pRIFLE alterada (grado de Injuria

renal), presentaron acido urico elevado (p =0,02) estadisticamente significativa.

Del mismo modo, se determiné una elevada sensibilidad en la prueba
diagnéstica, lo que confirma las investigaciones realizadas sobre el efecto de la
hiperuricemia en las afecciones tempranas de la filtracién glomerular, considerando
al acido urico como un indicador biolégicamente activo de lesién intrarrenal de la

microvasculatura®.

A las 48 o 72 horas posterior al ingreso, casi todos los lactantes con oliguria y
con alteracion en la funcién de filtracion (TFG baja) presentaban acido urico elevado
y con respecto a la escala pRIFLE todos los pacientes con el acido urico normal se
ubicaron en una categoria normal y los que presentaron pRIFLE alterado con acido
urico elevado (p=0.05) con 100% de sensibilidad y valor predictivo negativo de la

prueba.

Lo anteriormente expuesto concuerda con los estudios realizados por Ahsan Ejaz
A. et al’ y por Lisowska-Myjak B.°, donde se presenta la hipétesis: que en casos
donde la hiperuricemia esté presente y marcada, puede representarse un verdadero
factor de riesgo de injuria renal aguda; por lo que el estudio del acido urico puede
ser prometedor para su diagndstico temprano, predecir su progreso y mejorar su

terapéutica.

La tendencia de estos resultados demuestra el rol que juega el acido urico como
factor de riesgo de injuria renal aguda, lo que permite concluir que el acido Urico
representa un biomarcador util para el diagndéstico precoz y oportuno de la Injuria

Renal Aguda en los lactantes, siendo un marcador de dafo renal temprano.

Por tal motivo se recomienda incluir la cuantificacién sérica de dicho marcador
bioldgico en la analitica de laboratorio basica de todo paciente que presente factores
de riesgo que conlleven al desarrollo de esta patologia. Asi mismo, cuantificar la

diuresis horaria, estimar la TFG para asi poder aplicar la escala pRIFLE en forma
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rutinaria y lograr en forma precoz diagnosticar el dafio renal agudo, todo ello con el

fin de establecer un control y seguimiento adecuado de los pacientes.

Finalmente, se sugiere ampliar la presente investigacion con una muestra mayor
y en diferentes grupos etarios, durante un periodo de tiempo mas prolongado para
determinar la evolucion de la injuria en estos pacientes con el fin de detectar
aquellos pacientes que se encuentren en categoria Riesgo, aplicar medidas

terapéuticas y evitar su progresién a estadios mas avanzados de injuria renal.
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