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GLOSARIO 

 

Ácido Úrico: Sólido en forma de escamas blanquecinas, ligeramente soluble en 

agua, cuya acumulación patológica produce cálculos y otros trastornos como la 

gota. 

 

Adulto joven: Según la OMS, a este grupo pertenecen las personas entre 21 y 24 

años de edad y corresponde con la consolidación del rol social. 

  

Bajo Peso al Nacer: ha sido definido por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como el peso al nacer de menos de 2 500 g. 

 

Colesterol: Alcohol esteroídico, blanco e insoluble en agua. Participa en la 

estructura de algunas lipoproteínas plasmáticas y a su presencia en exceso se le 

atribuye la génesis de la aterosclerosis. 

 

Colesterol HDL: Lipoproteína de alta densidad que transporta el colesterol desde 

los tejidos del organismo hasta el hígado, retirando el colesterol de las arterias 

para su excreción hepática. 

 

Colesterol LDL: Lipoproteína de baja densidad que transporta el colesterol desde 

el hígado hacia los tejidos periféricos. 

 



Creatinina: Sustancia de producción endógena más utilizada para calcular la tasa 

de filtrado glomerular. Deriva del metabolismo de la creatina muscular se convierte 

a creatinina y fosfocreatina en el tejido muscular. 

 

Enfermedad: Se denomina enfermedad al proceso y a la fase que atraviesan los 

seres vivos cuando padecen una afección que atenta contra su bienestar al 

modificar su condición ontológica de salud. Esta situación puede desencadenarse 

por múltiples razones, ya sean de carácter intrínseco o extrínseco al organismo 

con evidencias de enfermedad. 

 

Enfermedad Renal Crónica: Se entiende que existe un riesgo aumentado de 

enfermedad renal crónica (ERC) cuando hay un índice de filtrado glomerular de 60 

ml/min/1.73m2; y que existen diversos factores de riesgo. 

 

Glomérulo: Cada uno de los diminutos ovillos de capilares situados en el riñón 

donde se filtra la sangre y se elabora la orina. 

 

Glomeruloesclerosis: algunos de los glomérulos resultan cicatrizados, mientras 

que otros permanecen normales. El término "segmentaria" significa que sólo parte 

de un glomérulo individual resulta dañado. 

 

Glucosa: Aldohexosa de seis átomos de carbono. Sólido blanco, muy soluble en 

agua, de sabor muy dulce. Principal fuente energética para los organismos. 

 

Iatrogénicos: nacimientos inducidos por intervención médica. 

http://definicion.de/salud/


Índice de masa corporal: Medida que relaciona el peso del cuerpo con la altura, y 

que se emplea para medir la cantidad total de tejido graso de una persona. 

 

Joven: Se denomina joven a aquella persona que se encuentra en un período 

temprano de su desarrollo orgánico. El término proviene del término latino 

“Juventus”, para referir a la edad situada entre la niñez y la edad adulta. Según la 

Organización de las Naciones Unida la extensión de la juventud puede abarcar 

desde los 10 a los 24 años. 

 

Microalbúmina: designa la presencia de albúmina en pequeñas cantidades en la 

orina. 

 

Microalbuminuria: Hablamos de microalbuminuria cuando la cantidad de albúmina 

en la orina está comprendida entre 30 y 300 mg/24 horas. Este aumento débil de 

la albúmina en la orina suele indicar una nefropatía en su fase de inicio. 

 

Nefrona: Unidad funcional del riñón. Se encarga del filtrado de las sustancias de 

desecho de la sangre para eliminarlas a través de la orina. Reabsorbe parte del 

agua y las moléculas útiles. Cada riñón tiene aprox. un millón de nefronas. Cada 

nefrona se compone de un corpúsculo renal y de un túbulo renal. El corpúsculo 

renal es la parte de la nefrona que filtra el plasma sanguíneo. El túbulo renal es la 

parte de la nefrona que reabsorbe agua y sustancias e iones útiles para el cuerpo. 

 

Peso: Lípidos compuestos por una molécula de glicerol, que contiene esterificados 

tres ácidos grasos, los cuales pueden ser saturados, o insaturados. 

 



Pre-término: Se considera nacimiento prematuro o pre-término todo parto que se 

produce antes de completarse la semana 37 de gestación. Independientemente de 

peso al nacer (Organización Mundial de la salud). 

 

Salud: es aquello que origina una alteración o rompe la armonía en un individuo, 

ya sea a escala molecular, corporal, mental, emocional o espiritual. 

 

Talla: medida de una persona de los pies a la cabeza. 

 

Tasa de Filtrado Glomerular: La tasa de filtración glomerular (TFG) es igual a la 

suma de las tasas de filtración de todas las nefronas funcionantes, por lo que la 

TFG es una medida aproximada del número de nefronas en funcionamiento. 

 

Tensión arterial: Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las 

arterias. Cada vez que el corazón late, bombea sangre hacia las arterias, que es 

cuando su presión es más alta. A esto se le llama presión sistólica. Cuando su 

corazón está en reposo entre un latido y otro, la presión sanguínea disminuye. A 

esto se le llama la presión diastólica. 

 

Triglicéridos: Lípidos compuestos por una molécula de glicerol, que contiene 

esterificados tres ácidos grasos, los cuales pueden ser saturados, o insaturados. 
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1. RESUMEN 

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL DETERIORO DE LA FUNCIÓN RENAL EN 

UNA POBLACIÓN ADULTA JOVEN CON EL ANTECEDENTE DE PRE-TÉRMINO AL NACER 

Antecedentes: Cada año nacen unos 15 millones de niños pre-término, es decir, más de uno de 

cada 10. En el año 2012 la OMS publicó que las estimaciones en México fueron de 2 millones 216 

mil 700 nacimientos, la tasa de nacimientos pre-término fue de 7.3 por cada 100, equivalente a 162 

mil; existen diversos factores de riesgo que hacen que exista una Tasa de Filtrado Glomerular 

disminuida (<90ml/min/1.73m
2
) como lo es el nacimiento pre-término

. 
Por tanto es importante 

identificar el estadio de la enfermedad renal para valorar su tratamiento o prevenir los estadios 

superiores si se sabe que existen diversos factores de riesgo. 

Objetivo: Evaluar la reserva funcional renal en individuos jóvenes que radica en Morelia, 

Michoacán con el antecedente de  pre-término, mediante el cálculo de la tasa de filtrado 

glomerular. 

Material y métodos: Es un estudio prospectivo, transversal, comparativo y clínico se analizaron a 

80 individuos, agrupado en dos grupos: Grupo 1: 42 (52.5%) individuos que cumplieron con los 

criterios de inclusión donde el antecedente más importante es el nacimiento pre-término en edad 

gestacional y que se comparó con el grupo 2: grupo control de 38 (47.5%) individuos que reunió 

todas las características de los criterios de inclusión pero sin el antecedente de nacimiento pre-

término en edad gestacional. El análisis estadístico se llevó a cabo mediante pruebas de 

dispersión, correlación de Pearson para establecer asociación. Se consideró a p como significativa 

con un valor <0.05.  

Resultados: Se observa únicamente una diferencia significativa en las concentraciones séricas del 

ácido úrico (5.30 ± 1.21 vs. 4.36 ± 1.80), en la TFG (134.47 ± 22.47 vs. 123.45 ± 21.61) y en las 

concentraciones de albumina en orina (8.75± 9.04 vs. 4.97 ± 4.10). De hecho, en el grupo pre-

término se observó que 19 sujetos tuvieron una TFG en el rango de hiperfiltración (TFG ≥140 

ml/min/1.73m2SC) en comparación a sólo 4 jóvenes del grupo control que cayeron en el rango de 

hiperfiltración; similarmente, 6 sujetos del grupo de pre-término tuvieron valores de albúmina en 

orina en rango de la microalbuminuria (20 a 200 µg/mL orina); además en el grupo pre-término 

existen 9 sujetos con la concentración de ácido úrico elevado y solo 7 jóvenes del grupo con 

nacimiento a término.  

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren una posible asociación entre en antecedente de 

nacimiento pre-término y la elevada concentración de albúmina en orina, la TFG y la concentración 

de ácido úrico. 

Palabras clave: nacimiento pre-término/ Tasa de Filtrado Glomerular/ Microalbúmina/ Ácido 

úrico/ Hiperfiltración glomerular 

Tesis-Claudia
Texto escrito a máquina
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2. ABSTRACT 

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH DETERIORATION OF THE RENAL FUNCTION IN A 

YOUNG ADULT POPULATION WITH THE ANTECEDENT OF PRE-TERM BIRTH 

Antecedents: Each year are born around 15 million children pre-term, more than one of each 10. In 

the year 2012 OMS published that estimates in Mexico were 2 million 216 thousand 700 births, the 

birth rate pre-term was 7.3 per 100, equivalent to 162 thousand; there are several risk factors that 

make for a rate of glomerular filtration rate decreased (<90ml/min/1.73m
2
) as it is the birth pre-term. 

Therefore is important to identify the stage of kidney disease to assess its treatment or prevent the 

higher levels if it is known that there are several risk factors. 

Objective: evaluate the renal functional reserve in young individuals that lives in Morelia, 
Michoacán with the antecedent of pre-term, through the calculation of the rate of glomerular 
filtration. 
 
Material and Methods: In a prospective, transversal, comparative and clinical screening, 80 
individuals were analyzed, grouped in two groups: Group 1: 42 (52.5%) individuals who met the 
inclusion criteria where the most important backdrop is the pre-term birth in gestational age and 
compared it with the Group 2: control group of 38 (47.5%) individuals who met all the 
characteristics of the inclusion criteria but without the antecedent of pre-term birth in gestational 
age. The statistical analysis was carried out by evidence of dispersion, Pearson correlation to 
establish an association. It was considered to p, as significant with a value <0.05. It is found only a 
significant difference in serum concentrations of uric acid (5.30 ± 1.21 vs. 4.36 ± 1.80), in the 
Glomerular Filtration rate (GFR) (134.47 ± 22.47 vs. 123.45 ± 21.61) and in the concentrations of 
albumin in urine (8.75± 9.04 vs. 4.97 ± 4.10). In fact, in group pre-term it was noted that 19 subjects 
had a GFR in the range of hyperfiltration (GFR ≥ 140 ml/min/1.73m2SC) compared to only 4 youth 
of the control group that fell in the range of hyperfiltration; similarly, 6 subjects of group of pre-term 
had values of albumin in urine in the range of microalbumin (20 to 200 µg/mL urine); in addition the 
group pre-term there are 9 subjects with the concentration of uric acid high and only 7 youth group 
with birth to term. Our results suggest a possible association between in history of pre-term birth 
and the high concentration of albumin in urine, the GFR and the concentration of uric acid. 
 
 
 
 
 
Key words: pre-term birth/ GFR/ Microalbumin/ uric acid/ glomerular hyperfiltration 
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1. INTRODUCCIÓN 

Se entiende que existe un riesgo aumentado de enfermedad renal crónica (ERC) 

cuando hay un índice de filtrado glomerular de 60 ml/min/1.73m2; y que existen 

diversos factores de riesgo como edad avanzada, historia familiar de ERC, 

hipertensión arterial, diabetes, reducción de masa renal, bajo peso al nacer, 

enfermedades autoinmunes y sistémicas e infecciones urinarias; por otra parte si 

te tiene un filtrado glomerular de 90ml/min/1.73m2 hay un daño renal con filtrado 

glomerular normal lo que nos indica alteraciones patológicas o marcadores de 

daño. 

La ERC se considera problema de salud ya que su incidencia y prevalencia han 

aumentado progresivamente (desde 200 ppmh en México hasta 1100 ppmh en 

EUA) y su frecuencia alcanza los picos más altos después de los 65 años de 

edad.  

Por tanto es importante identificar el estadio de la enfermedad renal crónica para 

valorar su tratamiento o prevenir los estadios superiores si se sabe que existen 

diversos factores de riesgo. 
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3. ANTECEDENTES 

DEFINICIÓN 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es un síndrome compuesto de una disminución 

variable en la Tasa de Filtración Glomerular, consecuencia de ello hay retención 

de catabolitos nitrogenados y agua en espacio extracelular llevando a la pérdida 

homeostasis hidro-electrolítica y ácido base. Estando en esta alteración hay de 

manera masiva e irreversible disminución por destrucción de las nefronas, 

ocasionando en las nefronas aún funcionantes un hiperfuncionamiento 

compensatorio de manera de adaptación resultado de aumento de presión capilar 

glomerular y del flujo sanguíneo hacia ellas. Dichos cambios con el tiempo 

empeoran el daño ya existente y ocasionan que los glomérulos con esas 

adaptaciones desarrollen esclerosis y mueran (1). 

La enfermedad renal crónica queda definida por: 1.- lesión renal > 3 meses, 

confirmada por biopsia y/o estudios de laboratorio o de imagen, y/o 2.- filtrado 

glomerular <60 ml/min. 1.73  durante > 3 meses (2). 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

El recién nacido de bajo peso (RNBP), ha sido definido por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como el peso al nacer de menos de 2 500 g (3). Como 

es de entenderse incluye a los prematuros y los de restricción de crecimiento fetal 

(RCIU). Este punto de corte para comparación internacional se basa en 

observaciones epidemiológicas donde los infantes que pesan menos de 2 500 g 

son aproximadamente 20 veces más propensos a morir y mayor morbilidad que 

los de mayor peso (4). 

Cada año nacen unos 15 millones de niños pre-término, es decir, más de uno de 

cada 10. En el año 2012 la OMS publicó que las estimaciones en México fueron 
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de 2 millones 216 mil 700 nacimientos, la tasa de nacimientos pre-término fue de 

7.3 por cada 100, equivalente a 162 mil (5).  En 2010 en México, de cada 100 

nacidos vivos, 8 nacieron con bajo peso, el 8.3% presentaron el bajo peso al 

nacer, los estados que más índice de personas pre-término presenta son, el Distrito 

Federal la entidad con el mayor porcentaje (11.6%), seguido por el Estado de México y 

Yucatán (10.5 y 9.7% respectivamente) (6).  

Las repercusiones del BPN no se confinan sólo al período neonatal inmediato o al 

mediano plazo. El retardo en el crecimiento y desarrollo puede continuar hasta la 

edad adulta, e incluso manifestarse sobre la descendencia del afectado, de modo 

que la mortalidad por infecciones de adultos jóvenes que tuvieron BPN, puede 

llegar a ser hasta diez veces mayor, comparada con la de quienes tuvieron peso 

adecuado al nacimiento (7). 

Estos pacientes también presentan enfermedades crónico degenerativas en la 

edad adulta, principalmente enfermedades cardiovasculares (en particular 

hipertensión arterial sistémica), diabetes tipo II, obesidad y osteoporosis que 

parecen tener más relación con la alimentación hiperproteica que a menudo se 

proporciona a estos pacientes, (8-9) o bien a las alteraciones del balance en los 

nutrientes y su acción sobre la vasculatura fetal (10). 

Se ha demostrado que los individuos con bajo peso al nacer, tienen un número 

significativamente menor de nefronas que los normopeso. En esta nefrona, se 

produce hipertrofia y esto conlleva a una hipertensión intraglomerular (nefrona 

hiperfuncionante), que suele ocasionar en el tiempo una glomerulosclerosis y un 

desarrollo de la hipertensión arterial que, a su vez, acelera la glomerulosclerosis. 

Se crea así un círculo vicioso que contribuye a la reducción del número de 

nefronas en la edad adulta (11, 12)  
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1. Factores de riesgo que afectan la disminución de la función renal 

Los factores de riesgo cardiovascular que favorecen la aparición o afectan la 

progresión de la ERC, pueden ser modificables y no modificables. 

1.1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

 

1.1.1. NACIMIENTO PRE-TÉRMINO 

Un embarazo humano completo dura 40 semanas. Se considera nacimiento 

prematuro o pre-término todo parto que se produce antes de completarse la 

semana 37 de gestación. Independientemente de peso al nacer (Organización 

Mundial de la salud). Aunque todos los nacimientos  que se producen antes de 

completar las 37 semanas de gestación son nacimientos pre-término, la mayor 

parte de las muertes y los daños neonatales corresponden a los partos que se 

producen antes de la semana 34 de gestación (13,14). Por lo tanto, con frecuencia 

es conveniente considerar que los nacimientos prematuros pueden clasificarse a 

su vez en diversas categorías de prematuridad: pre-término muy extremo, pre-

término extremo, pre-término moderado y en ocasiones pre-término tardío. 

 Pre-término: nacimiento que se produce entre las semanas 23 y 37 

semanas de gestación. 

 Pre-término tardío: nacimiento que se produce entre las semanas 34 y 36 

de gestación. 

 Pre-término moderado: nacimiento que se produce entre las semanas de 

32 a 34 de gestación. 

 Pre-término muy extremo: nacimiento que se produce antes de las 28 

semanas de gestación. 

Los nacimientos pre-término pueden ser espontáneos y iatrogénicos (inducidos 

por intervención médica). Aproximadamente el 20% de todos los nacimientos de 

todos los nacimientos pre-término son iatrogénicos. En estos casos, es el 
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facultativo el que decide que el bebé debe nacer pre-término debido a 

complicaciones maternas o fetales, entonces el parto se induce médicamente o se 

practica una cesárea. 

Nacimiento pre-término espontáneo 

Según la clasificación tradicional, los nacimientos pre-término espontáneos se 

asocian con un parto prematuro o bien la rotura prematura de las membranas 

fetales (RPM) (15,16).  

1.1.2. BAJO PESO AL NACER 

Un recién nacido de bajo peso (BP) es todo aquel que pesa menos de 2,500 

gramos al nacer, independientemente de la edad gestacional. Esta afirmación 

implica que no todos los recién nacidos de bajo peso invariablemente son bebés 

prematuros, aunque existe una relación obvia entre el peso al nacer y la 

prematuridad. En los países desarrollados, la mayor parte de los recién nacidos de 

bajo peso son prematuros. En los países menos desarrollados, la proporción de 

bebés de bajo peso nacidos a término es superior debido al mayor índice de 

desnutrición. Los pesos bajos al nacer pueden dividirse a su vez en subcategorías: 

bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer y bajo peso extremo al nacer. 

 Bajo peso al nacer: menos de 2,500 g 

 Muy bajo peso al nacer: menos de 1,500 g 

 Bajo peso extremo al nacer: menos de 1,000 g 

Los recién nacidos de bajo peso engloban tanto a los bebés nacidos pre-términos 

como a los bebés cuyo crecimiento en el útero ha sido deficiente. Todo recién 

nacido cuyo peso al nacer es notablemente inferior a la norma de la población 

general se denomina recién nacido pequeño para la edad gestacional (PEG). El 

nivel de corte normalmente se establece en un peso inferior al percentil 10 

correspondiente a la edad gestacional. Por lo tanto puede deducirse que un recién 

nacido PEG es más pequeño que el 90 por ciento de todos los bebés nacidos con 
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la misma edad gestacional (17). El bajo peso al nacer se ha asociado con HTA por 

un número de nefronas reducido al nacer oligonefronia, que por la incapacidad de 

manejar cantidades altas de solutos y cargas de sal, lleva a hipertrofia 

compensatoria, que favorece la aparición de glomeruloesclerosis y ERC(18). 

1.1.3. EDAD 

La tasa de progresión dela ERC es influenciada por el incremento progresivo de la 

edad (19). 

1.1.4. GÉNERO 

En análisis univariados, el género masculino se asoció con mayor deterioro de la 

FG (20), pero este comportamiento no se ha podido confirmar en análisis 

multivariados (21). 

1.2. FACTORES DE RIESGO  MODIFICABLES 

Dentro de los predictores de progresión acelerada de disminución renal se han 

documentado en la literatura como factores de riesgo los siguientes: 

1.2.1. CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

El corazón impulsa sangre continuamente hacia la aorta, la presión en ésta será 

evidentemente alta, aproximadamente 100mm Hg. También y debido a que el 

bombeo del corazón es pulsátil, la presión arterial fluctuará entre un valor sistólico 

de 120mm Hg y un valor diastólico de 80mm Hg, en general , la presión arterial 

está controlada independientemente del control del flujo sanguíneo local o del 

control del gasto cardiaco (22). 

La elevación de las cifras de PA elevada a nivel sistémico, se han relacionado con 

un aumento de la presión a nivel del glomérulo, ocasionando alteraciones crónicas 

hemodinámicas de la arteriola aferente y llevando un fenómeno conocido como 

hiperfiltración adaptativa. Esta es posiblemente la fase inicial de la ERC. Los 
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cambios hemodinámicos de mayor relevancia en el proceso son: 

a) Respuesta compensadora de la nefrona para mantener el FG. 

b) Vasodilatación renal primaria, que ocurre en los pacientes con diabetes 

mellitus o varios desordenes. 

c) Reducción compensatoria de la permeabilidad de la pared del capilar 

glomerular a pequeños solutos y agua. La caída del FG es soportada por un 

aumento de la presión intraglomerular, respuesta mediada por una 

reducción del flujo hacia la mácula densa con la subsecuente activación 

túbulo glomerular (23). 

 CLASIFICACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL SEGÚN LA CIE 10 

 Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) 

Presión arterial óptima < de 120 <80 

Presión arterial normal 120-129 80 a 84 

Presión arterial normal 

alta 

130-139 85 a 89 

HTA etapa 1 140-159 90 a 99 

HTA etapa 2 160-179 100 a 109 

HTA etapa 3 =180 =110 

Hipertensión sistólica 

aislada 

>140 <90 

 CLASIFICACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL SEGÚN LA CIE 10 (18) 
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CLASIFICACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL DE ACUERDO A SU ETIOLOGÍA 

I. Hipertensión diastólica 

a) Primaria, esencial o idiopática 

b) Secundaria: 1. Renal 2. Endócrina 3. Coartación de la aorta 4. Hipertensión inducida 

por el embarazo 5. Trastornos neurológicos 6. Uso de medicamentos  y otras sustancias 

II. Hipertensión sistólica 

a) Aumento del gasto cardiaco, b) Rigidez de la aorta 

CLASIFICACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL DE ACUERDO A SU ETIOLOGIA (18) 

 

1.2.1.1. Relación entre el pre-término y la presión arterial 

La HTA es una de las más importantes causas de muerte prematura en todo el 

mundo, está presente en aproximadamente el 25% de los adultos y su prevalencia 

aumenta con la edad (24). Evidencias epidemiológicas sugieren que el bajo peso 

al nacer es un determinante importante para el desarrollo de hipertensión arterial 

(25, 26), enfermedad cardiaca isquémica (27, 28) y diabetes tipo 2 (29, 30). Esas 

observaciones sugieren que factores presentes en la vida prenatal generan 

alteraciones metabólicas persistentes, lo que predispone a la enfermedad en la 

vida adulta (31). A su vez, la restricción de crecimiento intrauterino afecta 

alrededor de 30 millones de nacimientos al año, y el 95% de esos bebés nacen en 

países pobres y en desarrollo, en las varias regiones del mundo (32). La 

correlación entre el bajo peso al nacer y el aumento de la presión arterial en niños 

y adolescentes no es un consenso, existen estudios que evidenciaron esa 

asociación (33. 34) y otros que no observaron un aumento de la presión arterial 

relacionada al BPN (35).  

La hipertensión arterial (HTA) constituye un problema de salud mundial, por su 

impacto en la calidad y expectativa de vida en la población adulta. Se calcula una 
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prevalencia del 30 % con un aproximado de 58 millones de hipertensos (36).  A 

pesar de los avances científicos en el campo de la medicina, no se ha podido 

esclarecer con exactitud los mecanismos fisiopatogénicos que influyen en el 

desarrollo de la hipertensión arterial. Factores genéticos, hábitos dietéticos como 

la ingesta de sal, alteraciones en el sistema renina-angiotensina, o en el sistema 

nervioso autónomo, entre otros, se han estudiado intensamente. Más 

recientemente se han evaluado otros factores como la disfunción endotelial y el 

papel del óxido nítrico y el de las endotelinas. También situaciones relacionadas 

con el desarrollo intrauterino como el bajo peso al nacer, se involucran entre los 

factores que pueden influir en la aparición en la edad adulta de cifras elevadas de 

tensión arterial. Se han propuesto varias hipótesis para explicar el posible 

mecanismo que interviene en la asociación entre el bajo peso al nacer y la 

hipertensión arterial. Se han señalado trastornos en la acción de sustancias 

tróficas placentarias con interferencia en la nutrición fetal, además de un posible 

déficit en la actividad placentaria de la enzima 11 Beta-HSD-II, e inactivación del 

cortisol materno y mayor exposición del feto a los glucocorticoides de la madre 

(37). Una de las teorías más aceptada en la actualidad es la que se basa en la 

oligonefropatía congénita, donde el crecimiento intrauterino retardado (CIUR) 

provoca una nefrogénesis incompleta. El feto humano necesita alcanzar 2 300 g 

de peso para completar la nefrogénesis, de manera que después del nacimiento 

no ocurre nefrogénesis, por lo que el número de nefronas es fijo durante la vida 

extrauterina (38). Se ha demostrado que los individuos con bajo peso al nacer 

tienen un significativo número menor de nefronas que aquellos con normopeso, 

según lo reportado por Leroy y otros, en 1991 (39).  

En la nefrona hipertrófica se produce una hipertensión intraglomerular (nefrona 

hiperfuncionante), que suele ocasionar en períodos de años una 

glomerulosclerosis y desarrollo de la hipertensión arterial que a su vez acelera la 

glomerulosclerosis (40). Se crea así un círculo vicioso que contribuye a la 

reducción del número de nefronas en la edad adulta. 
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Imagen 1: En la nefrona hipertrófica se produce una hipertensión intraglomerular (nefrona 

hiperfuncionante), que suele ocasionar en períodos de años una glomerulosclerosis y 

desarrollo de la hipertensión arterial que a su vez acelera la glomerulosclerosis. Se crea 

así un círculo vicioso que contribuye a la reducción del número de nefronas en la edad 

adulta (41). 
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1.2.1.2. DAÑO RENAL AL EXISTIR UNA PRESIÓN ARTERIAL ELEVADA 

La presión arterial alta hace que el corazón trabaje más duro y, con el tiempo, 

puede dañar los vasos sanguíneos por todo el cuerpo. Si los vasos sanguíneos de 

los riñones se dañan, es posible que dejen de eliminar los desechos y el exceso 

de líquido del cuerpo. Entonces, puede que el exceso de líquido en los vasos 

sanguíneos aumente aún más la presión arterial. Es un ciclo peligroso. 

La hipertensión puede ser el resultado de un exceso de líquido en los vasos 

sanguíneos normales o de la cantidad normal de líquido en vasos sanguíneos 

estrechos, duros u obstruidos. 

La presión arterial alta es una de las causas principales de insuficiencia renal, 

también llamada enfermedad renal en estado terminal. Las personas con 

insuficiencia renal deben recibir un trasplante de riñón o someterse a tratamientos 

de diálisis; es decir, tratamientos regulares para purificar la sangre. Cada año, la 

presión arterial alta causa más de 25.000 casos nuevos de insuficiencia renal en 

los Estados Unidos (42). 

 

1.2.1.3. ENFERMEDAD RENAL RELACIONADA A ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR 

La asociación entre la enfermedad renal y patología cardiovascular es doble: 

por un lado, las enfermedades del riñón contribuyen al desarrollo de las 

enfermedades cardiovasculares y, por otro lado, las enfermedades 

cardiovasculares facilitan la aparición y la progresión de ciertas nefropatías. 

Así, mientras que determinadas alteraciones orgánica o funcionales del riñón 

contribuyen al desarrollo de la HTA, esta facilita el desarrollo de la 

nefrosclerosis (43). 
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2. Anatomía y fisiología renal 

FISIOLOGIA RENAL 

El riñón tiene tres funciones principales. Como regulador de órganos, los riñones 

precisamente controlan la composición, el volumen de los fluidos del cuerpo y 

mantienen un equilibrio ácido-base tan bien como la presión sanguínea con 

variación de la excreción  de agua y solutos. Como órgano excretorio, los riñones 

remueven varios nitrógenos metabólicos como  producto final en la orina. En 

general, los riñones filtran el plasma en los glomérulos formando un ultrafiltrado 

libre de proteína. Este ultrafiltrado pasa por varios segmentos tubulares donde se 

reabsorben los constituyentes esenciales y secreción de los productos no 

deseados. El riñón como órgano endócrino produce importantes hormonas, como 

la renina, eritropoyetina y vitamina activa D3 (calcitriol), los riñones participan en la 

degradación de varios componentes tanto endógenos como exógenos (44). 

ANATOMIA DE LOS RIÑONES 

Los riñones están situados en la región retroperitoneal a lo largo de los músculos 

psoas. El hilio renal corresponde aproximadamente a las apófisis transversa de la 

primera vértebra lumbar. Los polos superiores están algo más cerca de la línea 

media. El polo superior izquierdo queda a la altura de la 11ª costilla, el polo 

superior derecho un poco más bajo, por la posición del hígado.  

Al nacer el riñón mide 4 – 5 cm de largo para llegar a 10 – 12 cm en el adulto.  

El peso promedio del riñón del RN es de 23 gr. y de 125 gr. en el adulto.  

En el RN el riñón es un órgano completo en cuanto al número de sus elementos, 

el crecimiento ulterior alarga y ensancha los túbulos, especialmente los 

contorneados y los glomérulos duplican su volumen. 

Los riñones están sostenidos por:  

Grasa perirrenal, dentro de la fascia perirrenal o cápsula de Gerota con su hoja 

anterior de Toldt y hoja posterior de Zuckerkandl que constituyen la celda renal.  

Pedículo vascular renal Tono de los músculos abdominales Volumen de visceras 
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abdominales. El descenso que como promedio sufren los riñones durante la 

inspiración o al adoptarse la posición de pié es de 4 a 5 cm., que equivale a un 

cuerpo vertebral. Si el descenso es mayor se denomina Ptosis renal.  

El riñón está envuelto por una cápsula renal, fibrosa, delgada y resistente y al 

corte longitudinal observamos el parénquima renal compuesto por la sustancia 

medular central formada por 8 a 12 pirámides cónicas de Malpighi en cada riñón.   

Cuyas bases quedan en contacto con la corteza y sus vértices, que en su seno 

produce una eminencia denominada papila, perforada por 15 a 20 orificios (área 

cribosa) por los cuales se abren los conductos colectores a los cálices menores. 

Cada 4 a 7 pirámides forman una papila (cáliz menor). Rodeando las pirámides, 

excepto en la papila se encuentra la sustancia cortical, formada por una gruesa 

capa periférica que separa las pirámides de Malpighi de la periferia del riñón y por 

otra parte se hunde y penetra entre las pirámides mediante las columnas de 

Bertin. La porción periférica de la sustancia cortical está formada por las pirámides 

de Ferrein y el laberinto. La sustancia cortical contiene los glomérulos.  

En el tejido intersticial o conectivo que separa los túbulos unos de otros y forma el 

retículo renal, se encuentran los vasos arteriales, venosos y linfáticos y los nervios 

del riñón. La pelvis renal puede ser intra o extrarenal y posee normalmente tres 

cálices mayores formados por la unión de 2 a 4 cálices menores (45).  

 

NEFROGENESIS 

La nefrogénesis finaliza entre las 34 a 36 semanas de gestación (SDG), 

resultando en 700,000 a 1,000,000 de nefronas en cada riñón(46). Se inicia a 

partir de la yema ureteral con sucesivas dicotomizaciones o ramificaciones en 

cuyo extremo se localiza el blastema metanéfrico, con el que interactúa. Algunas 

de estas células mesenquimales inician una transición mesénquimo- epitelial que 

formará la mayoría del epitelio tubular. Tras la formación de vesículas y 

corpúsculos alargados en forma de coma, el extremo distal se une al brote ureteral 

y el proximal es invadido por células endoteliales inmaduras que inician la 
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glomerulogénesis y dan lugar a las nefronas. 

 

El 60% de las nefronas forman en el tercer trimestre de gestación, dando lugar a 9 

o 10 capas de glomérulos visibles en las preparaciones histológicas. La dotación o 

masa nefronal que se alcance en ese momento será aquélla con la que el 

individuo afrontará el resto de su vida. El riñón fetal en desarrollo es sensible a la 

masa corporal fetal, de tal forma que el tamaño renal al nacer y el peso están 

íntimamente relacionados. El peso al nacer es la pista más valiosa de la masa 

nefronal total (47). Las primeras nefronas se logran encontrar en la novena SDG; 

sin embargo, la producción de orina se da entre la 10-12 SDG. A las 20 SDG se 

producen 5 mL/h de orina que forman el 90% de líquido amniótico, alcanzando 50 

mL/h a las 40 SDG. En el útero, la placenta mantiene la homeostasis y balance 

hidroelectrolítico (48) y un deterioro en la producción de orina origina 

oligohidramnios e hipoplasia pulmonar (49). 

  

Los prematuros con peso extremadamente bajo al nacer tienen pérdida de líquidos 

alta, la cual en su mayoría es insensible a través del epitelio respiratorio y la piel. 

La habilidad de los riñones inmaduros para compensar este desequilibrio es 

limitado; por lo tanto, es esencial no sólo mantener un balance hidroelectrolítico, 

sino permitir también que ocurran los cambios como son la contracción fisiológica 

del líquido extracelular, sin perturbar el estado hidroelectrolítico. 

En estos recién nacidos se distinguen tres fases de adaptación renal: prediurética, 

diurética y de homeostasis. 

 

La tasa de filtración glomerular es más baja y la capacidad de reabsorción de 

sodio en los túbulos proximales limitada. Aunque los prematuros pueden diluir su 

orina, no la pueden concentrar mostrando una osmolaridad a los tres días de vida 

de 400-500 mOsm/L, a diferencia del recién nacido de término que es de 600-800 

mOsm/L. Como resultado, el requerimiento de agua es más alto en los pre-término 

(50). 
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3. Clasificación de los estadios de la enfermedad renal crónica según las 

guías k/doqi 2002 de la national kindney foundation 

 

Estadios de la insuficiencia renal crónica 

Estadio Descripción FG (ml/min/1,73  ) 

__ Riesgo aumentado de ERC 60 con factores de riesgo* 

1 Daño        con FG normal 90 

2 Daño        con FG ligeramente disminuido 60-89 

3 FG moderadamente disminuido 30-59 

4 FG gravemente disminuido 15-29 

5 Fallo renal < 15 o diálisis 

 

4. Medida de la función renal 

 

 

 

 

 

 

FG: filtrado glomerular.             *Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertensión 

arterial, diabetes, reducción de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones 

urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vías urinarias bajas, uso de fármacos nefrotóxicos, razas 

afroaméricana y otras minoritarias en Estados Unidos y bajo nivel educativo social. 

Daño 𝑟𝑒𝑛𝑎𝑙 : alteraciones patológicas o marcadores de daño, fundamentalmente proteinuria/albuminuria 

persistente (índice albúmina/creatinina >30mg/g, aunque se han propuesto cortes sexo-específicos en 

>17mg/g en varones y 25mg/g en mujeres); otros marcadores pueden ser alteraciones en el sedimento 

urinario y alteraciones morfológicas en las pruebas de imagen (51). 
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4. Medida de la función renal 

La determinación de los diferentes estadios de la función renal puede ser de 

manera indirecta mediante algunas fórmulas tomando algunos parámetros 

bioquímicos y físicos del paciente o directamente mediante la recolección de orina 

de 24 horas para la cuantificación directa de la depuración de creatinina urinaria. 

1.- MDRD-7 

FG (ml/min/1,73  ) = 170 x [creatinina plasmática (mg/dl)] – 0,999 x (edad)-0,176 

x [nitrógeno ureico (mg/dl)-0,17 x [albúmina plasmática (g/dl)] 0,318 x (0,762 si es 

mujer) x (1,18 si es de raza negra) 

2.- MDRD abreviada o modificada 

FG (ml/min/1,73  ) = 186 x [creatinina plasmática (mg/dl)] – 1,154 x (edad) – 

0,203 x (0,742 si es mujer) x (1,212 si es de raza negra) 

3.- cockcroft-Gault 

Ccr (ml/min) = [(140-edad) x (peso en Kg) x (0,85 si es mujer)] / (72 x creatinina 

plasmática en mg/dl). 

 

-FG, filtrado glomerular; MDRD, Modification of Diet in Renal DIsease. 

* la formula Cockcroft-Gault debe corregirse para 1,73   de superficie corporal: 

Fórmula de Dubois: SC (  ) = 0,20247 X Altura (m) 0,725 x Peso (kg) 0,425 

Fórmula de Mosteller: SC (  ) = ([Altura (cm) x Peso (Kg)] / 3,600) ½ 
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3.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que las enfermedades 

crónicas no comunicables: diabetes, hipertensión arterial, enfermedad cardio 

vascular, enfermedad renal crónica son responsables del 60% de las muertes en 

el mundo y se estima que serán la principal causa de discapacidad para el año 

2020 (52). 

De acuerdo con un estudio realizado por la Universidad Nacional Autónoma de 

México (UNAM), en la actualidad 9.5 millones de personas padecen enfermedad 

renal, de los cuales 129 mil presentan un estadio crónico. 

Estadísticas nacionales revelan que la incidencia anual de la enfermedad en el 

país es de 40 mil personas; y se estima que para el 2025 el número de nuevos 

casos en su etapa terminal se incrementará en un 65.9 por ciento. Se calcula que 

la enfermedad alcanzará su número máximo de casos para el año 2043 y 

representará una inversión de 20 mil millones de pesos.  

Al igual que con muchas otras enfermedades crónicas, la prevalencia de ERC 

aumenta con la edad, por lo que es superior al 20 por ciento en personas mayores 

de 60 años y el 35 por ciento, en los de más de 70 años. Sin embargo, 1 de cada 

25 adultos jóvenes de entre 20 a 39 años también tiene esta condición; las 

personas de raza negra poseen el doble de probabilidades de ERC que los 

blancos, además de que los pacientes con diabetes o antecedentes de 

enfermedad cardiovascular registran la prevalencia más alta de ERC, llegando al 

50 por ciento o más. 

Las causas de la ERC son complejas e incluyen enfermedades comunes, como la 

hipertensión, el síndrome metabólico y la diabetes, así como diversas 

enfermedades menos comunes que afectan principalmente al riñón. 

Numerosos estudios nos mencionan que existe una gran importancia en la salud 

materna y fetal y la nutrición de la primera infancia en la prevención de la 
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enfermedad renal en la edad adulta. "El bajo peso al nacer y la prematuridad son 

factores de riesgo para la hipertensión, proteinuria y enfermedad renal crónica en 

la edad adulta", alertan los autores. 

El bajo peso al nacer y la prematuridad se asocian con una reducción congénita 

en el número de nefronas (las unidades funcionales del riñón) que se vinculan con 

un mayor riesgo de presión arterial más alta y enfermedad renal posterior. 

Toda una gama de factores pueden vincularse con bajo peso al nacer y la 

prematuridad, como la mala nutrición materna, factores sociales como la falta de 

atención prenatal, la edad de la madre (con madres adolescentes especialmente 

propensas a partos prematuros o niños nacidos con bajo peso), los factores 

ambientales, la exposición a las guerras y los conflictos y embarazos múltiples 

(53). 

 

La anterior secuencia de ideas me lleva a plantearme la siguiente 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿El nacimiento pre-término tiene relación con una tasa de filtrado glomerular 

menor en una población adulta joven que radica en la ciudad de Morelia 

Michoacán? 
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4. JUSTIFICACIÓN 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La influencia que el desarrollo fetal tiene en la prevalencia y evolución de algunas 

de las enfermedades crónico degenerativas del adulto se ha puesto de manifiesto 

en las últimas dos décadas. 

Personas con BPN suelen presentar enfermedades crónico degenerativas en la 

edad  adulta, principalmente enfermedades cardiovasculares (en particular 

hipertensión arterial sistémica), diabetes tipo II, obesidad y osteoporosis que 

parecen tener más relación con la alimentación hiperproteica que a menudo se 

proporciona a estos pacientes, (54, 55). 

Se sabe que los recién nacidos con bajo peso tendrían menor número de nefronas 

y, por tanto, menor área de filtración glomerular, lo que favorecería el desarrollo de 

HTA (56). 
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5. HIPÓTESIS DEL TRABAJO 
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5. HIPÓTESIS 

EL NACIMIENTO PRE-TÉRMINO SE RELACIONA CON UNA TASA DE 

FILTRADO GLOMERULAR MENOR EN UNA POBLACIÓN ADULTA JOVEN QUE 

RADICA EN MORELIA MOCHOACÁN. 
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6. OBJETIVOS 
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6. OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la reserva funcional renal en individuos jóvenes que radica en Morelia, 

Michoacán con el antecedente de  pre-término, mediante el cálculo de la tasa de 

filtrado glomerular 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

1. Conocer la reserva funcional renal en una población de adultos jóvenes que 

radican en la ciudad de Morelia, Michoacán que tuvieron nacimiento pre-término. 

2. Investigar la presencia de microalbuminuría en dicha población. 

3. Evaluar si es el bajo peso al nacer, el nacimiento pre-término o ambas 

condiciones se asocian con los valores de la presión arterial. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de Estudio. 

Se trata de un estudio transversal comparativo prospectivo. 

       Población de Estudio. 

Adultos jóvenes de apariencia sana, que radica en la ciudad de Morelia, 

Michoacán. 

     Tamaño de muestra. 

Con la siguiente ecuación se calculó el tamaño de la muestra, representativa de la 

población sujeta a estudio: 

  [
  √(   )(    )     √  (    )    (    )

     
]

 

 

Donde:  

  = Valor de z correspondiente al nivel de confianza del 95% =1.96. 

  = Valor de z relacionado con β= -1.645 

  = Grupo de nacimiento pre-término que se espera tenga la función renal 

disminuida prematuros es  igual al 70%. 

  = grupo control que se espera tenga la función renal disminuida el  32%. 

     = diferencia entre proporción de grupo pre-término – proporción de grupo                                                         

control, que sea clínicamente significativa. 
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  [
    √( )(   )(     )  (      ) √(   )(     )  (    )(      )

        
]

 

 

  [
    √( )(   )(   )  (      ) √(   )(   )  (    )(    )

    
]

 

 

  [
    (      )  (      ) (      )

    
]
 

 

 

  [
      

    
]
 

 

 

        adultos jóvenes que radican en Morelia Michoacán por grupo. 
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Criterios de Selección. 

Criterios de Inclusión: 

 Adultos jóvenes con antecedente de bajo peso al nacer o nacimiento 

pre-término que radiquen en la ciudad de Morelia, Michoacán. 

 Edad comprendida entre 19 y 25 años. 

 Que no estén ingiriendo fármacos hipoglucemiantes, 

hipolipemiantes, hipouricemiantes o antigotosos,   hipotensores, o 

cualquier otro que pudiera alterar los resultados del estudio. 

Criterios de Exclusión. 

 Personas que no radiquen en la ciudad de Morelia, Michoacán. 

 Edades menores a 19 o mayores a 25 años. 

 Mujeres embarazadas o que dieron a luz en el año en curso. 

 Personas que hayan sido diagnosticadas previamente con algún trastorno 

metabólico, crónico degenerativo o cardiaco. 

 

Criterios de eliminación: 

 Que no hayan dado su consentimiento informado o con información 

incompleta. 

 

Variables de Estudio. 

 Variable Independiente. 

Antecedente de pre-término al nacer. 

 Variable Dependiente. 

La función renal. 
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Operacionalización de las variables 

 Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Clasificación 

de Variable 

Indicador Escala de 

Medición 

Valores 

normales 

 

Peso 

 

Lípidos compuestos 

por una molécula de 

glicerol, que contiene 

esterificados tres 

ácidos grasos, los 

cuales pueden ser 

saturados, o 

insaturados. 

 

 

 

Kilogramos. 

 

Cuantitativa. 

 

Kilogramos 

con 

decimales. 

 

Continua. 

 

 

Talla 

 

Medida de una 

persona de los pies a 

la cabeza. 

 

 

Metros. 

 

Cuantitativa. 

 

Metros con 

decimales. 

 

Continua. 

 

 

Índice de 

masa 

corporal 

 

Medida que relaciona 

el peso del cuerpo 

con la altura, y que se 

emplea para medir la 

cantidad total de 

tejido graso de una 

persona. 

 

 

 

Kilogramos 

sobre 

metros 

cuadrados 

 

 

cuantitativa 

 

Kilogra- 

mos sobre 

metros 

cuadrados 

 

 

Continua. 

 

 

 

20 a 25 

Kg/m2 
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Tensión 

arterial: 

 

 

Fuerza que ejerce la 

sangre contra las 

paredes de las 

arterias al ser 

bombeada por el 

corazón. 

 

 

 

Milímetros 

de 

Mercurio. 

 

 

Cuantitativa. 

 

Milímetros 

de 

Mercurio. 

 

 

Continua. 

Tensión 

sistólica 

≥140mm

Hg 

  

 

Tensión  

diastólica 

≥90mm 

Hg. 

 

 

Glucosa 

 

Aldohexosa de seis 

átomos de carbono. 

Sólido blanco, muy 

soluble en agua, de 

sabor muy dulce. 

Principal fuente 

energética para los 

organismos. 

 

 

 

Miligramos 

por decilitro. 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

Continua. 

 

 

Normal: 

 

 

75 a 115 

mg/dL 

 

 

 

Ácido úrico 

 

Sólido en forma de 

escamas 

blanquecinas, 

ligeramente soluble 

en agua, cuya 

acumulación 

patológica produce 

cálculos y otros 

trastornos como la 

gota. 

 

 

 

 

Miligramos 

por decilitro. 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

Continua. 

 

Normal: 

 

Hombres 

3.4 a 

7mg/dL 

 

 

Mujer: 

2.4 a 5.7 

mg/dL 
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Creatinina 

 

Sustancia de 

producción endógena 

más utilizada para 

calcular la tasa de 

filtrado glomerular. 

Deriva del 

metabolismo de la 

creatina muscular se 

convierte a creatinina 

y fosfocreatina en el 

tejido muscular. 

 

 

 

 

 

Miligramos 

por decilitro. 

 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

 

Continua. 

 

Normal: 

Suero o 

plasma 

 

Hombre: 

0.7-1.4 

mg/dL 

 

Mujer: 

0.6-1.1 

mg/dL 

 

 

Colesterol 

 

Alcohol esteroídico, 

blanco e insoluble en 

agua. Participa en la 

estructura de algunas 

lipoproteínas 

plasmáticas y a su 

presencia en exceso 

se le atribuye la 

génesis de la 

aterosclerosis. 

 

 

 

Miligramos 

por decilitro. 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

Continua. 

 

Normal: 

 

 

 

Inferiores 

a 200 

mg/dL 



Factores de riesgo relacionados con el deterioro de la función renal en una 
población adulta joven con el antecedente de pre-término al nacer 

 2016

 

Q.F.B Andrea Yépez Cortés 
 

37 

 

 

HDL 

 

Lipoproteína de alta 

densidad que 

transporta el 

colesterol desde los 

tejidos del organismo 

hasta el hígado, 

retirando el colesterol 

de las arterias para su 

excreción hepática. 

 

 

 

Miligramos 

por decilitro. 

 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

 

Continua. 

 

Normal: 

 

Hombre>

>40 

mg/dL  

 

 

Mujer 

>50mg/dl

. 
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LDL: 

 

 

 

 

 

 

Lipoproteína de baja 

densidad que 

transporta el 

colesterol desde el 

hígado hacia los 

tejidos periféricos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miligramos 

por decilitro. 

 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

 

Continua. 

 

Óptimo: 

<100 

mg/dL. 

 

Casi 

óptimo: 

110-129 

mg/dL 

 

Alto: 

130-189 

mg/dL 

 

Muy alto: 

≥190 

mg/dL 

 

 

 

Triglicéridos 

 

 

Lípidos compuestos 

por una molécula de 

glicerol, que contiene 

esterificados tres 

ácidos grasos, los 

cuales pueden ser 

saturados, o 

insaturados. 

 

 

 

Miligramos  

por decilitro. 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

Unidades 

enteras. 

 

 

Continua. 

 

Normal: 

 

<150 

mg/dL 
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Microalbimu

nuria: 

 

Presencia de 

cantidades 

comprendidas entre 

30 y 299 mg/día de 

albúmina en la orina 

matinal. 

 

 

Miligramos 

por día. 

 

Cuantitativa. 

 

Unidades 

enteras. 

 

Continua. 

 

Normal: 

 

≤20 

µg/ml. 

METODOLOGIA 

 

 Se estudiaron a 80 individuos de ambos sexos con edad entre 19 y 25 años de la 

ciudad de Morelia, Michoacán los cuales fueron divididos en dos grupos: 

Grupo 1 fue el grupo de estudio que cumplió con los criterios de inclusión donde el 

antecedente más importante es el nacimiento pre-término en edad gestacional y 

que se comparó con el grupo 2, grupo control que reunió todas las características 

de los criterios de inclusión pero sin el antecedente de nacimiento pre-término en 

edad gestacional. 

A cada paciente que reunió los criterios de inclusión y que dieron su 

consentimiento verbal y por escrito; una vez informados ampliamente y con 

lenguaje sencillo de los objetivos del estudio  deberán firmar la carta de 

consentimiento informado por escrito (anexo 1), se les dio cita en la Facultad de 

Químico Farmacobiología en Morelia, Michoacán para: 

 

 Un interrogatorio dirigido investigando antecedentes de diabetes, 

hipertensión o enfermedad renal. (ANEXO 2) 

 

 Se les midió la presión arterial con baumanómetro de mercurio previamente 
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calibrado, sentado en reposo por lo menos cinco minutos, sin haber 

ingerido bebidas cafeínadas, no haber fumado en los treinta minutos 

previos al estudio. 

 

 Se les realizó la medición del peso corporal (Kg) en báscula con 

estadímetro con bata clínica y sin zapatos, la medición de la estatura (m) en 

posición erecta, con talones juntos y los pies separados en un ángulo de 

60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort (línea imaginaria que 

une el borde superior del conducto auditivo con la órbita), brazos libres a los 

costados y las palmas hacia las caderas. Se calculó el índice de masa 

corporal (IMC), con la ecuación de Quetelet (peso (kg)/talla(m2). 

 

Además a cada persona se le tomaron 7 ml de sangre venosa en tubo Vacutainer 

sin anticoagulante (rojo), el cual  fue centrifugado a 4000 rpm durante 10 minutos 

para la obtención de suero el cual será alicuotado y congelado a una temperatura 

de -30°C hasta su procesamiento y  que se utilizará para realizar la 

cuantificación en suero de glucosa, colesterol total (CT), triglicéridos (TG), 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), proteínas totales, ácido úrico y creatinina 

(Cr). Además deberán de llevar una muestra de la primer orina de la mañana la 

cual igualmente será alicuotada y congelada a -30°C hasta su procesamiento y 

que será utilizada para la medición de albumina en orina. 

Mediciones bioquímicas 

Las mediciones de química clínica se realizarán por los métodos enzimático 

colorimétricos para glucosa, ácido úrico, triglicéridos, colesterol y por método 

colorimétrico la creatinina en un equipo semi-automatizado para determinación 

bioquímica; Las lipoproteínas de baja densidad (LDL) se calcularon con la 

ecuación de Friedewald (LDL= CT-(HDL+TG/5). 
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DETERMINACIONES BIOQUÍMICAS 

Técnicas de laboratorio a considerar:  

 Glucosa: 

Principio: Método GOD-PAP. 

La glucosa se determina después de una oxidación enzimática en presencia de 

glucosa oxidasa. El peróxido de hidrógeno formado reacciona, catalizado por la 

peroxidasa, con fenol y 4-aminofenazona para formar un indicador de 

quinoneimina rojo-violeta.  

Puede cuantificarse en sangre, suero, plasma heparinizado o EDTA plasma. La 

glucosa es estable durante 24 horas entre +2 y +8°C si el suero o plasma se 

prepara en los 30 minutos que siguen a su recolección.  

Principio de Reacción: 

Reactivos: 

Componente de las soluciones  

R1. Reactivo glucosa  

Tampón fosfatos 50mmol/l, pH 7.0 

Fenol 11mmol/l 

4-aminofenazona 0.77mmol/l 

Glucosa oxidasa ≥ 1.5 k U/l 

Peroxidasa ≥ 1.5 k U/l 

CAL. Patrón Lote específico 

Principio de Reacción: 

Glucosa + O2 + H2O    Ácido Glucónico + H2O2 

2 H2O2 + 4-aminofenazona + Fenol              Quinoneimina + 4 H2O. 

GOD 

 POD 
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Procedimiento para el ensayo de glucosa GOD-PAP sin desproteinización: 

LONGITUD DE ONDA: 500 NM, HG 546NM 

Cubeta: 1cm de espesor 

Temperatura: 15-25 °C o 37°C 

Medición: Frente a blanco de reactivo 

 

Pipetear en los tubos de ensayo: 

 BLANCO µL PATRÓN µL MUESTRA µL 

Patrón: - 10 - 

Muestra: - - 10 

Reactivo: 1000 1000 1000 

 

Mezclar, incubar mínimo 10 minutos a 37°C, medir la absorbancia del patrón 

(Apatrón) y la muestra (Amuestra) frente al reactivo blanco antes de 60 minutos. 

 

 

 Ácido Úrico: 

Principio: Método Uricasa-PAP. 

Consiste en un método colorimétrico en el que el ácido úrico se convierte, 

catalizado por la uricasa en Alantoína y peróxido de hidrógeno. El peróxido de 

hidrógeno formado, catalizado por la peroxidasa, oxida el ácido 3,5-dicloro-2-

hidroxibencenosulfónico y la 4-aminofenazona para dar un compuesto de 

quinoneimina rojo-violeta. 

Puede cuantificarse en suero, plasma heparinizado o EDTA plasma.  
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Principio de Reacción: 

 

Reactivos: 

R1 Tampón fosfatos Ph 7.4 50 mmol/l 

 2-4 Diclorofenol Sulfonato 
(DCPS) 

4 mmol/l 

R2 enzimas Uricasa 60mmol/L 

 Peroxidasa (POD) 660mmol/L 

 Ascorbato oxidasa 200mmol/L 

 4-aminofenazona (4-AF) 1mmol/L 

ÁCIDO ÚRICO CAL Calibrador primario de ácido 
úrico. 

6mg/dL. 

 

Procedimiento: 

1.- condiciones de ensayo: 

Longitud de onda:  520nm (490-550) 

Cubeta: 1cm paso de la luz 

Temperatura: 37°C/15-25°C 

Principio de Reacción: 

Ácido úrico + O2 + 2 H2O         Alantoína + CO2 +H2O2 

2 H2O2 + Ácido 3,5-dicloro-2-hidroxibencenosulfónico + 4-aminofenazona   

N-(4-antipiril)-3-cloro-5-sulfonato-p-benzoquinoneimina. 

Uricasa 

POD 
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2.- ajustar el espectrofotómetro a cero frente a agua destilada 

3.- pipetear en una cubeta: 

 Blanco Patrón Muestra 

RT (ml) 1,0 1,0 1,0 

Patrón µL - 25 - 

Muestra µL - - 25 

 

4.- Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C o 10 minutos a 15-25°C. 

5.- Leer la absorbancia (A) del patrón y la muestra, frente al Blanco de reactivo. El 

color del reactivo es estable como mínimo 30 minutos. 

 Colesterol: 

Principio: Método CHOD-PAP. 

El colesterol se determina después de hidrólisis enzimática y oxidación. El 

indicador quinoneimina se forma a partir de peróxido de hidrógeno y 4-

aminoantipirina en presencia de fenol y peroxidasa. 

Puede cuantificarse en suero, plasma heparinizado o EDTA plasma.  

Principio de Reacción:  

 

Principio de Reacción: 

Éster de Colesterol + H2O                         Colesterol + Ácidos Grasos 

 

Colesterol + O2          Colesten-3-ona + H2O2 

 

2 H2O2 + Fenol + 4-aminoantipirina      Quinoneimina + H2O. 

Colesterol 

Esterasa 

Colesterol 

Esterasa 

POD 
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REACTIVOS 

R1 

TAMPÓN 

PIPES PH 6,9 90MMOL/L 

 Fenol 26mmol/L 

R2 

Enzimas 

Colesterol esterasa (CHE) 300U/L 

 Colesterol oxidasa (CHOD) 300U/L 

 Peroxidasa (POD) 1250 U/L 

 4-Aminofenazona (4-AF) 0,4 mmol/L 

CHOLESTEROL CAL Patrón primario acuoso de 

colesterol 200mg/dl. 

 

Procedimiento: 

1.- condiciones del ensayo: 

LONGITUD DE ONDA: 505NM (500-550) 

Cubeta: 1cm paso de la luz 

Temperatura: 37°C/ 15-25°C 

 

2.- ajustar espectrofotómetro a cero frente agua destilada. 

3.- pipetear en una cubeta: 

 BLANCO  PATRÓN  MUESTRA 

RT (ml) 1,0 1,0 1,0 

Patrón µL - 10 - 

Muestra µL - - 10 
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4.- Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C ó 10 min, a temperatura ambiente. 

5.- leer la absorancia (A) del patrón y la muestra, frente al lanco de reactivo. El 

color es estable como mínimo 60 minutos. 

 Colesterol HDL: 

Principio: Método Precipitante. 

Las lipoproteínas de baja densidad (LDL) y las fracciones de quilomicrones 

precipitan cuantitativamente al añadir ácido fosfotúngstico en presencia de iones 

de magnesio. Después de centrifugar, la concentración de colesterol se determina 

en la fracción de lipoproteínas de alta densidad (HDL) que queda en el 

sobrenadante.  

Pueden cuantificarse en suero, plasma heparinizado o EDTA plasma.  

Principio de Reacción: 

 

 

Principio de Reacción: 

Lipoproteínas            LDL, VLDL (Precipitado) + HDL (Sobrenadante). 

 

Éster de Colesterol (Sobrenadante) + H2O                   Colesterol + Ácidos Grasos 

 

Colesterol + O2        Colesten-3-ona + H2O2 

 

2 H2O2 + Fenol + 4-aminoantipirina        Quinoneimina + H2O. 

Ácido 

Fosfotúngstico 

Colesterol 

Esterasa 

Colesterol 

Esterasa 

POD 
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R reactivo precipitante ÁCIDO 

FOSFOTÚNGSTICO 

14MMOL/L 

 Cloruro magnesio 2mmol/L 

Procedimiento: 

1.- Dosificaren tubos de centífuga: 

R (µL) 100 

Muestra (ml) 1,0 

  

2.- mezclar y dejar reposar 10 minutos a temperatura ambiente. 

3.- Centrifugar 20 min a 4000 r.p.m. ó 2 mín a 12000 r.p.m. 

4.- Recoger el sobrenadante y procesar como muestra en la determinación total. 

 

 

 Triglicéridos: 

Principio: Método GPO-PAP. 

Los triglicéridos se determinan a partir de la hidrólisis enzimática con lipasas El 

indicador es una quinonaimina formada por peróxido de hidrógeno, 4-

aminofenazona y 4-clorofenol, bajo la influencia catalítica de peroxidasa. 

Pueden cuantificarse en suero, plasma heparinizado o EDTA plasma. Una vez 

separada, la muestra permanece estable por 7 días entre +2 y +8°C, o 3 meses a -

20°C. Ésta debe recolectarse después de 12 a 14 horas de ayuno. 
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Principio de Reacción: 

 

R1 TAMPÓN GOOD PH 7,5 50MMOL/L 

 p-Clorofenol 2mmol/L 

R2 Enzimas Lipoprotein lipasa (LPL) 150000U/L 

 Glicerol quinasa (GK) 500U/L 

 Glicerol-3-oxidasa (GPO) 2500U/L 

 Peroxidasa (POD) 440U/L 

 4-Aminofenazona (4-AF) 
ATP 

0,1mmol/L 
0,1mmol/L 

Triglicérido CAL Patrón primario acuoso 
de triglicéridos 200mg/dl. 

 

Procedimiento: 

1.- Condiciones de ensayo: 

 

CUBETA: 1CM PASO DE LA LUZ 

Temperatura: 37°C/ 15-25°C 

LONGITUD DE ONDA: 505 (490-550) NM 

Principio de Reacción: 

Triglicéridos + H2O   Glicerol + Ácidos grasos 

 

Glicerol + ATP  Glicerol 3-fosfato + ADP 

 

Glicerol 3-fosfato + O2   Dihidroxiacetona + H2O2 

 

2 H2O2 + 4-aminofenazona + 4-clorofenol    Quinoneimina + HCl + 4 H2O. 

Lipasa 

GK 

GPO 

POD 
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2.- Ajustar el espectrofotómetro a cero frente agua destilada. 

3.- Pipetear en una cubeta: 

 BLANCO  PATRÓN  MUESTRA 

RT (ml) 1,0 1,0 1,0 

Patrón µL - 10 - 

Muestra µL - - 10 

 

4.- Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C O 10 minutos a temperatura ambiente, 

5.- Leer la absorbancia (A) del patrón y la muestra, frente al Blanco de reactivo. El 

color es estale como mínimo 30 minutos. 

 Creatinina: 

Principio: 

Jaffé. Colorimétrico-cinético 

Principio del método: 

El ensayo de la creatinina es el resultado de la degradación de la creatinina con el 

picrato de sodio descrito por Jaffé. 

La creatinina reacciona con el picrato alcalino formando un complejo rojizo. El 

intervalo de tiempo escogido para las lecturas permite eliminar gran parte de las 

interferencias conocidas del método. La intensidad del color formado es 

proporcional a la concentración creatinina en la muestra ensayada. 

Reactivos: 

R1 REACTIVO PÍCRICO ÁCIDO PÍCRICO 17,5MMOL/L 

R2 Reactivo alcalinizante Hidróxido sódico 0,29 mol/L 

Creatinina CAL Patrón primario acuoso 
de creatinina 2mg/dl. 
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Procedimiento: 

1.- Condiciones de ensayo: 

CUBETA: 1CM PASO DE LA LUZ 

Temperatura: 37°C/ 15-25°C 

 

2.- Ajustar el espectrofotómetro a cero frente aguda destilada. 

3.- Pipetear en una cubeta: 

 BLANCO  PATRÓN  MUESTRA 

RT (ml) 1,0 1,0 1,0 

Patrón µL - 100 - 

Muestra µL - - 100 

 

4.- Mezclar y poner en marcha el cronómetro. 

5.- Leer la absorbancia (A1), al cabo de 30 segundos y al cabo de 90 segundos 

(A2), de la adición de la muestra. 

6.- Calcular:          

 

 Microalbúmina: 

Principio: 

Microalbúmina es un inmunoensayo enzimático de fase sólida para la 

determinación cuantitativa de albúmina humana en orina. Está designado para el 

diagnóstico in vitro empleado como una ayuda en el diagnóstico de 

Microalbuminuria. 
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La albúmina tiene una masa molecular relativa de 66 kD. Se encuentra contenida 

en orina en muy pequeñas concentraciones.  

En caso de un proceso de filtrado glomerular muy activo la secreción de albúmina 

puede elevarse sin existir problema o enfermedad renal subyacente. Esta 

situación es llamada Microalbuminuria. La detección de estas pequeñas 

cantidades secretadas (<20 µg/min o ml) requiere sistemas de pruebas muy 

sensibles y técnicas inmunológicas.  

Principio del Método: 

 

La albúmina purificada se encuentra contenida en los micropocillos, las muestras 

de orina sin diluir son pipeteadas con peroxidasa unida a anti-albúmina humana en 

los pocillos. La microalbúmina, si está presente en la orina diluida competirá con 

albúmina cubierta por la unión del conjugado anti-albúmina. El lavado de los 

micropocillos remueve componentes inespecíficos. El sustrato enzimático en 

presencia de conjugado ligado hidroliza para formar una coloración azul. La 

adición de ácido detiene la reacción formado un producto final amarillo. La 

intensidad de esta coloración es cuantificada fotométricamente a 450nm. La 

concentración de color será inversamente proporcional a la concentración de 

albúmina presente en la muestra original.  

 

Metodología: 

Se añaden 20 µl de muestra de orina sin diluir a los pocillos, posteriormente se 

añaden 100 µl de solución de conjugado a cada uno y se incuban a temperatura 

ambiente por 30 minutos. Se desecha el contenido de los se lavan tres veces con 

300 µl de solución de lavado. 

Posteriormente se añaden 100µl de sustrato TBM a cada pocillo y se incuba 15 
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minutos a temperatura ambiente. Se añaden 100µl de solución “stop” que se deja 

inmóvil por 5 minutos. La lectura de densidad óptica se realiza a 450nm durante 

los siguientes 30 minutos, y se calculan los resultados.  

 

ANALISIS ESTADISTICO 

Los datos se expresaron en promedio ± desviación estándar. Se realizaró prueba t 

de Student para muestras independientes para la comparación de las variables 

entre los grupos con antecedente pre-término al nacer y grupo control. Se realizó 

la correlación de Pearson para determinar la asociación entre las variables 

numéricas contínuas. Se estableció diferencia estadística significativa con P valor 

< 0.05. Los datos se analizaron en el programa computacional SPSS versión 18.0 

para Windows. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los procedimientos propuestos están de acuerdo con las normas éticas, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

y con la declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, así como los códigos y 

normas Internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación 

clínica. Además de todos los aspectos en cuanto al cuidado que se deberá tener 

con la seguridad y bienestar de los pacientes se respeta cabalmente los principios 

contenidos en el Código de Nuremberg, la Declaración de Helsinki y sus 

enmiendas, el Informe Belmont, el Código de Reglamentos Federales de Estados 

Unidos (Regla Común). 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la salud en su título segundo, capítulo 1, artículo 13.- En toda investigación 

en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. Artículo 14.- La 

investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse conforme a 

las siguientes bases: se ajustara a los principios científicos y éticos que la 

justifiquen, contará  con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de 

investigación o su representante legal. Artículo 16.- En las investigaciones en 

seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Artículo 

17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía 

del estudio. Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la 

investigación se clasifica en la siguiente categoría: 

Categoría II. Investigación con riesgo mínimo: ya que se trata de un estudio 

comparativo y transversal, en el cual se realizaran procedimientos comunes de 

medición de la presión arterial, colecta de sangre venosa y preguntas dirigidas al 

paciente en estudio. 
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8. RESULTADOS 

 

Se estudiaron 80 jóvenes ambos sexos, con una edad promedio de 22.04 ± 2.35 

años, de los cuales 42 (52.5 %) tenían el antecedente de haber nacido en pre-

término y 38 (47.5 %) a término considerado como el grupo control; de ellos, 38 

(48.8 %) correspondieron al género masculino y 41 (51.2 %) al género femenino. 

Los resultados de las variables clínicas estudiadas se muestran en la Tabla 1. En 

ella se observa una diferencia estadísticamente significativa en el peso al nacer y 

en las semanas de gestación en el grupo pre-término en comparación al grupo de 

sujetos con el antecedente de haber nacido a término (2.47 ± 0.59 vs 3.39 ± 0.31, 

p<0.0001 y 30.0 ± 2.93 vs 38.68 ± 0.66, p<0.0001) respectivamente.  

Tabla 1. Características clínicas de la población de estudio. 

 

Parámetro Grupo pre-término 
al nacer 

n=42 

Grupo control 
 

n=38 

P 

Edad (años) 22.05 ± 2.81 22.03 ± 1.74 0.968 

Talla (m) 1.56 ± 44.15 1.66 ± 9.14 0.163 

Superficie corporal (  ) 1.79 ± 0.20 1.74 ± 0.20 0.332 

Peso actual (Kg) 67.48± 12.83 65.96±13.54 0.608 

IMC (    ⁄ ) 23.39± 3.53 23.61 ± 3.82 0.791 

PAS (mmHg) 112.50 ± 13.33 110.24 ± 11.14 0.420 

PAD (mmHg) 70.95 ± 7.23 69.47 ± 9.31 0.436 

PAM (mmHg) 65.10 ± 11.48 64.16 ± 8.47 0.683 

Peso al nacer (Kg) 2.47 ± 0.59 3.39 ± 0.31 0.000 

Edad gestacional (sem) 30 ± 2.93 38.68 ± 0.66 0.000 

IMC= Índice de masa corporal; PAS= Presión arterial sistólica; PAD= Presión 

arterial diastólica; PAM= Presión arterial media. 
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La Tabla 2 muestra los resultados de las variables bioquímicas de la población 

estudiada analizada entre el grupo pre-termino en comparación al grupo control. 

En ella se observa únicamente una diferencia significativa en las concentraciones 

séricas del ácido úrico (5.30 ± 1.21 vs. 4.36 ± 1.80), en la TFG (134.47 ± 22.47 vs. 

123.45 ± 21.61) y en las concentraciones de albumina en orina (8.75± 9.04 vs. 

4.97 ± 4.10). De hecho, en el grupo pre-término se observó que 19 sujetos 

tuvieron una TFG en el rango de hiperfiltración (TFG ≥140 ml/min/1.73m2SC) en 

comparación a sólo 4 jóvenes del grupo control que cayeron en el rango de 

hiperfiltración; similarmente, 6 sujetos del grupo de pre-término tuvieron valores de 

albúmina en orina en rango de la microalbuminuria (20 a 200 µg/mL orina); 

además en el grupo pre-término existen 9 sujetos con la concentración de ácido 

úrico elevado y solo 7 jóvenes del grupo con nacimiento a término. 

Tabla 2. Características bioquímicas de la población de estudio. 

Parámetro Grupo pretérmino al 
nacer 
n=42 

Grupo control 
 

n=38 

P 

Glucosa (mg/dL) 74.28 ± 12.07 69.14 ± 14.62 0.090 

Colesterol (mg/dL) 165.15 ± 66.10 145.76 ± 52.15 0.156 

Triglicéridos (mg/dL) 122.10 ± 64.89 117.12 ± 37.77 0.680 

HDL (mg/dL) 55.19 ± 14.63 57.82 ± 7.34 .324 

LDL (mg/dL) 89.47 ± 63.99 73.64 ± 45.16 .213 

Ácido úrico (mg/dL) 5.30 ± 1.21 4.36 ± 1.80 0.008 

Creatinina (mg/dL) 0.75 ± 0.14 0.80 ± 0.16 0.230 

Microalbúmina (µg/ml) 8.75± 9.04 4.97 ± 4.10 0.022 

Tasa de filtración 

glomerular (ml/min) 

138.77 ± 30.30 126.71 ± 28.84 0.075 

Tasa de filtración 

glomerular corregido 

(ml/min/m
2
) 

134.47 ± 22.47 123.45 ± 21.61 0.030 

HDL= Lipoproteínas de alta densidad; LDL= Lipoproteínas de baja densidad; 

TFG= Tasa de filtración glomerular. 
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La Tabla 3. Muestra los resultados de la correlación de Pearson de las variables 

de estudio. En ella se observa una correlación positiva entre las semanas de 

gestación al momento del parto y el peso al nacer (r=0.711, p<0.0001) y una 

correlación negativa con las concentraciones de albúmina en orina (r=-.235, 

p<0.05) y concentraciones séricas de ácido úrico (r=-.226, p<0.05). Existe una 

correlación negativa entre el peso al nacer con las concentraciones en orina de 

albúmina (r=-.284, p<0.05) de la misma forma se observa otra correlación negativa 

en el ácido úrico (r=-.235; p<0.05). Otras correlaciones significativas observadas 

fueron la microalbúmina y la PAS con una correlación negativa (r=-.233 p<0.05); 

La TFG y el IMC muestran una correlación significante de (r=.452, p<0.0001). Hay 

una correlación positiva entre el IMC y PAS(r=.353, p<0.01), de la misma forma 

con la PAD(r=.403, p<0.0001) y con el ácido úrico(r=.240, p<0.05). Finalmente 

existe una correlación positiva entre la PAS con la PAD (r=.562, p<0.0001) y 

concentraciones séricas de ácido úrico (r=.372 p<0.01). 
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Tabla 3. Correlación de las variables estudiadas. 

Variable Sem 

Gest 

P. 

nacer 

µa TFG IMC PAS PAD A. 

Úrico 

Sem Gest ---        

P. nacer .711* ---       

µa -.235*** -.284*** ---      

TFG -.158 -.060 -.029 ---     

IMC 0.020 -.036 -.136 .452* ---    

PAS -.039 .013 -.233*** .148 .353** ---   

PAD -0.060 -.054 -.135 .192 .403* .562* ---  

A. Úrico -.226*** -.235 -.031 .107 .240*** .372** .200 --- 

µa= Microalbuminuria (µg/ml); TFG= Tasa de Filtración Glomerular 
(ml/min/1.73m2SC); IMC= Índice de masa corporal (kg/m2); PAS=Presión arterial 
sistólica (mm/Hg); PAD= Presión arterial diastólica (mm/Hg). 

* p<0.0001; ** p<0.01; ***p<0.05 

 

 

Finalmente las Figuras 1 a 5 Muestran las correlaciones significativas de las 

variables de estudio.  
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Figura 1. La figura 1 muestra las correlaciones significativas entre la Edad Gestacional con el peso 

al nacer (A), Edad Gestacional con las concentraciones séricas de Ácido Úrico (B) y de la Edad 

Gestacional con los valores de la albúmina en orina (C).  
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Figura 2. La Figura 2 muestra las correlaciones significativas entre el Peso al nacer  con la 

Microalbúmina (A), el peso al nacer con el Ácido Úrico (B). 
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Figura 3. La Figura 3 muestra la correlación significativa entre la Microalbúmina con la PAS (A). 
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Figura 4. La Figura 4 nos muestra las correlaciones significativas entre el Índice de masa corporal 

con la Presión arterial sistólica (A), el índice de masa corporal con la Presión arterial diastólica (B) y 

el Índice de masa corporal con el Ácido Úrico (C). 
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Figura 5. La Figura 5 nos muestra las correlaciones significativas entre la Presión arterial sistólica 

con la Presión arterial diastólica (A) y la Presión arterial sistólica con el Ácido Úrico (B). 
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9. DISCUSIÓN  

En el presente estudio, nosotros encontramos que los adultos jóvenes con el 

antecedente de haber nacido a pre-término tuvieron concentraciones mayores de 

albúmina en orina, una TFG mayor y las concentraciones séricas de ácido úrico en 

comparación al grupo de adultos jóvenes con el antecedente de haber nacido a 

término. De hecho, parte de los adultos jóvenes nacidos a pre-término tuvieron 

concentraciones de albúmina en orina minutada en el rango de la 

microalbuminuria (microalbumina entre 20 a 200 µg/mL orina)  y otros, valores en 

la TFG en el rango de la hiperfiltración glomerular (TFG ≥140 ml/min/m2SC).  

Estos resultados son interesantes ya que sugieren daño renal temprano y un 

aumento en los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y enfermedad 

renal crónica.  

Nuestros resultados están en acuerdo con estudios previos los cuales han 

mostrado que existe una relación entre el bajo peso al nacer, y el tamaño de los 

riñones, número de nefronas, volumen glomerular, presión arterial y un incremento 

en la excreción de albúmina en orina en personas con antecedente de nacimiento 

pre-término (57). Un estudio reciente realizado en habitantes de los países bajos 

en 368 sujetos 185 con antecedente de nacimiento pre-término y 183 con 

nacimiento a término, de 19 ± 0.2 años, a los cuales se les midió las 

concentraciones de albúmina en orina minutada,  los resultados refieren que la 

prevalencia  de albúmina en orina en grado de microalbuminuria en los jóvenes 

con antecedente de haber nacido pre-término fue de 3.8 %; esta frecuencia es 2.4 
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veces mayor que los jóvenes con nacimiento a término (1.6%) (58). Otro estudio 

que incluyó a 668 sujetos entre los 4 y 72 años, mostró que personas con bajo 

peso al nacer presentan riñones más pequeños (medidos por ultrasonido), una 

mayor presión arterial sistólica, y concentraciones mayores de albúmina en orina 

(≥34 mg/mmol) (59); además, el número de nefronas está inversamente 

relacionado con el volumen glomerular, sugiriendo que la glomerulomegalia es un 

marcador de un incremento de riesgo en grupos de pacientes o poblaciones con 

enfermedad renal crónica evidenciado por una caída en la TFG en la edad de 

adulto jóvenes (60).    

En cuanto a la TFG como marcador directo de la función renal, en nuestro estudio 

no hubo ningún participante con TFG <90 ml/min/1.73SC, pero sí la encontramos 

aumentada en los jóvenes con el antecedente de nacimiento pre-termino; lo 

anterior, nos lleva a pensar en que una posible explicación sea lo reportado en la 

teoría defendida por Brenner. Brenner explica que la progresión de la insuficiencia 

renal y el daño estructural glomerular en los pacientes está en una relación directa 

con una reducción del número de nefronas funcionantes. Esta teoría está basada 

en experimentos animales, en los que la resección del 85% de la masa renal 

conduce a una esclerosis glomerular de las nefronas funcionantes. La reducción 

en el número de nefronas condicionaría una hiperfiltración en las nefronas 

intactas, con una disminución de la resistencia en arteriolas aferentes y eferentes 

(menor en estas) glomerulares y aumento del flujo y filtrado glomerular (61). Un 

riñón con número disminuido de nefronas, tiene una reserva renal menor para 
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adaptarse a excesos en la dieta o compensar el daño renal, por lo tanto puede 

tener un efecto sinérgico en el desarrollo posterior de hipertensión o enfermedad 

renal. Un estudio realizado por Vanpee et al. Encontró que la TFG no mostraba 

diferencia entre la persona nacida pre-término y la persona nacida a término en 

una población de 8 años de edad (62). Otro estudio realizado por Fagerudd et al. 

En el año 2006 en pacientes de 33 ± 9 años, contó con 154 personas con 

antecedente de pre-término comparado con 155 personas control, se les 

determinó la TFG y los resultados obtenidos fueron (90 ± 26 vs. 97±23 

mL/min/1.73m2) lo que nos muestra una diferencia significativa en las personas 

con antecedente pre-término (63). 

Un estudio reciente con una muestra de 5362 personas que nacieron en el año de 

1946 en Inglaterra, Escocia y Gales, se les determinó la TFG, las personas fueron 

divididas en dos grupos BPN (2192 personas) y control (con un peso normal al 

nacer). Los investigadores previamente habían estudiado si los pacientes tenían 

sobrepeso al ser adultos jóvenes (26 a 36 años) y que esto les pudiera llevar a 

tener sobrepeso en la edad adulta. Los resultados obtenidos fueron los siguientes 

la TFG a la edad de 60-64 años son asociados con el peso al nacer. Cada 1 Kg 

menor de PN es asociado con 2.02 mL/min 1.73m2  (95% de intervalo de 

confidencialidad 0.79-3.25) menor de TFG al llegar a la edad adulta. Además el 

BPN está asociado con un incremento en la PAS a la edad de 60-64 años, pero no 

de la PAD. Aquellos con menor peso al nacer también tenían menos posibilidades 

de presentar sobrepeso a la edad de 36 (64). 
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En las últimas décadas se han realizado algunos estudios epidemiológicos con el 

propósito de esclarecer los mecanismos fisiopatológicos involucrados en la 

hipótesis del “desarrollo original de la salud y la enfermedad” conocida como 

“hipótesis Barker” o la hipótesis del origen fetal de la enfermedad en el adulto (65). 

En este estudio, la mortalidad neonatal en el periodo de 1921-1924 fue 

positivamente relacionada a la enfermedad cardiaca isquémica en el periodo de 

1968-1978. Otros estudios similares relacionados con el mismo objetivo 

posteriormente han sido publicados (66, 67, 68). 

Aunque los mecanismos fisiopatológicos aún no están suficientemente claros, 

factores de riesgo genético y ambiental tienen un papel importante. Variaciones 

genéticas y expresión de genes pueden afectar la organogénesis. 

Desafortunadamente los factores de riesgo ambientales están presentes en el 

tiempo crucial del desarrollo orgánico lo que dificulta su evaluación. Algunos de los 

factores ambientales son el estrés perinatal, la hipoxia, el estado nutricional, 

retardo en el crecimiento intrauterino, retardo en el crecimiento extrauterino, uso 

de medicamentos nefrotóxicos, daño renal agudo, etc. Algunos reportes refieren 

también algunas alteraciones bioquímicas con una relación directa con el 

desarrollo de patología renal y cardiovascular; entre ellas, los niveles altos en 

sangre de ácido úrico como el reportado recientemente por Washburn et al. han 

sido relacionados (69). 

En nuestro estudio al igual que Washburn et al. encontramos niveles séricos de 

ácido úrico superiores en los adultos jóvenes con el antecedente de haber nacido 
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pre-termino en comparación a los adultos jóvenes que nacieron a término. Otro  

estudio realizado en adolescentes con hipertensión, reportó una concentración de 

ácido úrico >5.5 mg/dL en el 89% de los sujetos con hipertensión primaria (N = 

63), el 30% de estos pacientes presentaba hipertensión secundaria (N = 40), y 0% 

de los sujetos control (N = 40), hipertensos (N = 22); este estudio revelo que los 

adolescentes con hipertensión primaria tuvieron el antecedente de bajo peso al 

nacer en comparación con los que presentan hipertensión secundaria. Esto es 

consistente con la hipótesis de Brenner que sugiere que un reducido número de 

nefronas es específico de la hipertensión primaria, opuesto a las causas de 

hipertensión secundaria. La correlación del ácido úrico y la presión arterial sistólica 

en los sujetos control y en los sujetos con hipertensión primaria era muy grande (r 

= 0.8; p <0.001); a estos adolescentes se les preguntó si su madre o padre tenían 

hipertensión, resultando que en la hipertensión primaria el (41.3%) de las madres 

padecen esta enfermedad lo que los llevó a pensar que algunos factores maternos 

durante el embarazo (especialmente durante el tercer trimestre) son los 

responsables de la hipertensión, como lo es una elevada concentración de AU en 

la madre el cual puede cruzar la placenta e interferir con una disfunción endotelial, 

con un menor número de nefronas y al momento del nacimiento del bebé este va a 

tener una hiperfiltración en su glomérulo. Sigue siendo posible que un menor 

número de nefronas puede predisponer una hiperuricemia y como consecuencia 

incrementar la reabsorsión proximal tubular lo cual podría estimular la absorción 

del ácido úrico (que está vinculada a la reabsorción del sodio en el túbulo 
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proximal) (70). Otro estudio realizado el Texas Children´s Hospital con únicamente 

5 participantes (niños) que tenían hipertensión y bajo peso al nacer antes de 

medicarlos tenían una concentración de ácido úrico >6.0 mg/dl y un filtrado 

glomerular >90ml/min/1.73m2; a estos 5 niños se les prescribió medico Alopurinol 

200mg por 4 semanas aunado a modificaciones alimenticias y ejercicio físico; una 

semana después de comenzado el tratamiento se les midió la presión arterial 3 

veces y se les determinó la cantidad de ácido úrico confirmando un >40% de 

descenso de los niveles de ácido úrico sérico (71). La hiperuricemia es muy 

común en personas con hipertensión, especialmente cuando la microalbúmina 

está presente. Una elevada concentración de ácido úrico sérico a sido asociado 

con un incremento de riesgo de padecer hipertensión (72). Nosotros coincidimos 

con un estudio de los factores de riesgo cardiometabólicos que es parte de 

Preterm Birth and Early life programming of adult health and disease, tomando 

como grupo de estudio 1:  adultos jóvenes con antecedente pre-término temprano 

y  BPN (134 personas <34 semanas de gestación, grupo de estudio 2: nacimiento 

pre-término tardío (242 personas 34-36 semanas de gestación)  y grupo control: 

personas con nacimiento a término (344personas >37 semanas de gestación) los 

tres grupos  nacieron entre (1985-1986),  el estudio se llevó a cabo en el norte de 

Finlandia. Se les tomo la presión arterial, y se les hizo una química sanguínea, 

obteniendo que la hipertensión es de 2 a 3 veces más común en adultos con 

nacimiento pre-término, adultos con nacimiento pre-término temprano presentan 

presión arterial sistólica de 3.0 mmHg mayor y presión arterial diastólica 2.6 mmHg  
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mayor que los controles; adultos con nacimiento pre-término presentan 2 veces 

más probabilidades de ser obesos que los controles esto está reflejado en el IMC 

y la circunferencia abdominal (73). 

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Una de ellas es el número de sujetos 

estudiados por lo se deberá diseñar estudios con igual y diferente metodología 

pero con mayor número de sujetos. Otra limitación es el no haber determinado 

sodio, ya que el sodio disminuido en la macula densa en el riñón hace que se 

libere la renina angiotensina y esto hace que se eleve la tensión arterial. Sin 

embargo en nuestro estudio no encontramos sujetos que de acuerdo a los valores 

de la presión arterial cayeran dentro del rango de la hipertensión. 

Una justificación es la limitación de recursos y el hecho de lo difícil que nos fue 

encontrar personas con antecedente pre-término entre las edades que comprende 

dicho estudio. 
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10. CONCLUSIONES 

En este estudio se hizo evidente que haber nacido a pre-término se asocia con un 

deterioro de la función renal identificada por la presencia de albúmina en orina y 

por hiperfiltración glomerular. También hizo evidente la presencia de factores de 

riesgo para Enfermedad Cardiovascular y para Enfermedad Renal como es el 

caso de tener concentraciones séricas mayores del Ácido Úrico. Lo anterior 

sugiere que en las personas con el antecedente de nacimiento pre-término debe 

controlarse muy bien todos los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales 

para enfermedad Renal Crónica y Enfermedad Cardiovascular. Deben de 

identificarse más las acciones del control prenatal para identificar los factores de 

riesgo relacionado con el parto prematuro con el propósito de un control adecuado 

y a tiempo para tratar de incidir favorablemente en este problema. Se requieren de 

estudios prospectivos para establecer si existe una causalidad directa de la 

prematurez con la función renal. 
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Anexo 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION 

VOLUNTARIA EN PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA. 

Morelia, Michoacán a__________________________ 

Yo______________________________________________________________________

_ 

ACEPTO EN FORMA VOLUNTARIA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN TITULADO: 

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL DETERIORO DE LA FUNCIÓN 

RENAL EN UNA POBLACIÓN ADULTA JOVEN CON EL ANTECEDENTE DE PRE-

TÉRMINO AL NACER 

El objetivo de este trabajo es demostrar si existe alguna asociación entre el haber nacido 

con un peso menor a 2,500 kg al nacer o haber nacido antes de los nueve meses que 

normalmente dura un embarazo con la función de mis riñones identificada por una 

medición que se llama tasa de filtrado glomerular y que normalmente debe de ser igual o 

mayor a 90ml/min. Se me explicado que el filtrado glomerular es la cantidad de líquido 

que pasa a través de los riñones por minuto y que cada año se pueden perder miles de 

nefronas y esto hace que la cantidad de líquido se vea disminuido lo que me puede llevar 

a desarrollar de manera prematura daño renal. 

Se me ha explicado que mi participación consiste en acudir en ayuno para una extracción 

de sangre venosa, tendré que acudir con un frasco estéril que contenga una muestra de la 

primera orina de la mañana, se me harán algunas preguntas referentes a mi estado de 

salud. El investigador responsable me ha informado que un probable riesgo de la toma de 
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sangre es un posible moretón, que generalmente desaparece en un término de 48h, el 

inconveniente es la molestia de un piquete al momento de la toma de muestra venosa. El 

beneficio derivado de mi participación en el estudio es que voy a conocer mi estado de 

salud y en especial si tengo factores de riesgo de daño renal, si mis estudios de 

laboratorio arrojan algún resultado anormal, me sugerirá qué medidas tomar y si requiero 

atención médica me sugerirá asistir al médico familiar para mi atención oportuna. 

El investigador me ha dicho que tendré acceso a mis resultados y se ha comprometido a 

responder a cualquier pregunta y aclararme dudas que le plantee acerca de mi 

participación o cualquier asunto relacionado con la investigación. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que 

yo lo considere conveniente. 

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificará en las 

presentaciones o publicaciones que deriven de este  estudio y que los datos relacionados 

con mi privacidad serán manejados en forma confidencial.   También se ha comprometido 

a proporcionarme la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque 

esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

 

_______________________                          _____________________ 

Nombre y Firma del Paciente                          Investigador Responsable 

 

 

________________________                         _____________________ 

 Nombre y Firma del testigo 1                        Nombre y firma del testigo 2 

 

Morelia, Mich., a _____ de _______________ de 201__. 
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Anexo 2 

 

Nombre 

 

TELÉFONO:                           
 

 
 

 
Sexo:               Masculino               
 

 
Femenino 

 
Edad: 

 
Nacimiento:      
                       pre-término      
 
 
Semanas de gestación:  

 
 
                      A termino               
        

 

 
 
 
 

 
 
Peso actual:  
 

       
                                               
Peso al nacer: 
 

 

c. cintura (cm): 
 
 

c. cadera (cm): 
 
 
 

Tensión arterial (mmHg): 

IMC (Kg/m2): 
 

Talla(cm):  
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¿Tienes Familiares con antecedentes como lo siguientes? SI         NO       NO SE     

  

DIABETES  ENFERMEDAD RENAL 
 

Hipertensión Tabaquismo  
¿Qué tan frecuente? Especifica cuantos 
al día: 

Alcoholismo  
¿Qué tan frecuente? Especifica: 

Otras  
Especifica cuál: 

 

 

¿Padeces de alguna enfermedad?  SI                         NO                     NO SE 

 

DIABETES 
  

ENFERMEDAD RENAL 
 
 

Hipertensión Tabaquismo  
¿Qué tan frecuente? Especifica cuantos 
al día: 

Alcoholismo 
¿Qué tan frecuente? Especifica: 

Otras  
Especifica cuál: 

 

 

 

 

RESULTADOS 

GLU 
(mg/dL) 

CREA 
(mg/dL) 

AU 
(mg/dL) 

TGS 
(mg/dL) 

COL 
(mg/dL) 

HDL 
(mg/dL) 

µalbúmina 
(µg/ml) 
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