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ABSTRACT

Introduction: intrauterine growth retardation (IUGR) has recently been related to an increase in blood 
pressure figures in different countries.
Objective: the objective of this research was to evaluate the relationship between blood pressure and 
kidney function with birth weight in children aged 3 to 6 years.
Method: thirty-two healthy, normotensive children with a history of low birth weight due to IUGR or normal 
birth weight, aged between 3 and 6 years, were studied in the Marianao municipality of Havana. Their 
nutritional status was determined based on their body surface area, using the Haycock formula expressed 
in square meters. Arterial, systolic and diastolic pressures were measured using the Riva Rocci-Korotkoff 
method, calculating the average. Glomerular filtration rate (GFR) was determined using the Schwartz 2 
formula (GFR WS) and Pottel for serum creatinine and for serum Cystatin C using Pottel. The renal and blood 
pressure variables were adjusted to body surface area and analyzed using Pearson’s correlation. Ethical 
standards for research on humans were respected.
Results: systolic, diastolic and mean arterial pressures, as well as GFR, were inversely correlated with birth 
weight. Children with a history of low birth weight due to IUGR presented higher blood pressure values, 
although not pathological with respect to their peers; the IFG values in this group of children were higher 
with respect to their peers, calculated both by creatinine through the Pottel method and serum Cystatin C.
Conclusion: there is a tendency for higher blood pressure values in children with low birth weight due to 
IUGR. The correlation between IFG and birth weight supports theories about the influence of hyperfiltration 
on high blood pressure, so we suggest more extensive studies of the variables studied, as well as the use of 
the Pottel formula for its study.

Keywords: Delayed Intrauterine Growth; Glomerular Filtration Intensity.

RESUMEN

Introducción: el crecimiento intrauterino retardado (CIUR) se ha relacionado recientemente con un 
incremento de las cifras de presión arterial en diferentes países. 
Objetivo: el objetivo de esta investigación fue evaluar la relación existente entre presión arterial y función 
renal con el peso al nacer en niños de 3 a 6 años de edad. 
Método: fueron estudiados 32 niños sanos y normotensos; con antecedentes de bajo peso al nacer por CIUR 
o peso normal al nacer, entre 3 y 6 años de edad del municipio Marianao en La Habana. Se determinó su
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evaluación nutricional, a partir del área de superficie corporal, a través de la fórmula de Haycock expresado 
en metros cuadrados. Las presiones arteriales, sistólicas y diastólicas se midieron por el método de Riva 
Rocci-Korotkoff, calculándose la media. Se determinó la intensidad de filtración glomerular (IFG) mediante 
las fórmulas de Schwartz 2 (IFG WS) y Pottel para la creatinina sérica y para la Cistatina C sérica mediante 
Pottel. Las variables renales y de presión arterial fueron ajustadas al área de superficie corporal y analizadas 
mediante la correlación de Pearson. Se respetaron las normas éticas para la investigación en humanos. 
Resultados: las presiones arteriales sistólicas, diastólicas y medias; así como la IFG se correlacionaron 
inversamente con el peso al nacer. Los niños con antecedentes de bajo peso al nacer por CIUR presentaron 
valores de presión arterial superiores, aunque no patológicos con respecto a sus semejantes; los valores de 
IFG en este grupo de niños fueron superiores con respecto a sus pares, calculados tanto por la creatinina a 
través del método de Pottel como la Cistatina C sérica.
Conclusión: existe una tendencia a mayores valores de presión arterial en los niños con bajo peso al nacer por 
CIUR. La correlación entre la IFG y el peso al nacer, apoya las teorías sobre la influencia de la hiperfiltración 
en la hipertensión arterial por lo que sugerimos estudios más amplios de las variables estudiadas, así como 
el uso de la fórmula de Pottel para su estudio. 

Palabras clave: Crecimiento Intrauterino Retardado; Intensidad de Filtración Glomerular. 

INTRODUCCIÓN
La hipertensión arterial (HTA) se define como una elevación de la presión  arterial sistémica por encima de 

140-90 mmHg en los adultos.(1) En los niños se precisa al comprobar la presión sistólica y/o diastólica igual o 
mayor que el percentil 90 para edad, género y estatura.(2) 

El antecedente patológico personal de bajo peso al nacer por crecimiento intrauterino retardado (CIUR); 
también conocido como “restricción del crecimiento fetal o intrauterino, RCIU” es uno de los nuevos factores 
predictivos de desarrollo de HTA.(3,4,5,6) Brenner y otros investigadores han demostrado que los sujetos con bajo 
peso al nacer por CIUR, con déficit congénito de nefronas (disminución del número de glomérulos funcionales), 
presentan menor área de filtración glomerular. Esto desencadena mecanismos de hiperfiltración compensatorios en 
las nefronas remanentes que consecuentemente conllevarán a la hipofunción glomerular, alteraciones del balance 
túbulo glomerular, disminución de la capacidad de regulación de sodio y por ende aparición de la HTA.(7,8,9,10,11) 

En los últimos años se ha confirmado la asociación existente entre el bajo peso al nacer y las cifras de presión 
arterial en diferentes países. Sin embargo, se plantea que aunque exista un déficit congénito de nefronas, el 
desarrollo de hipertensión arterial dependerá de las relaciones que establezca el sujeto con el medio ambiente, 
las condiciones de vida y otros factores patológicos familiares.(12,13,14,15,16,17,18,19)

El objetivo de esta investigación fue evaluar la relación existente entre presión arterial y función renal con 
el peso al nacer en niños de 3 a 6 años de edad.

MÉTODO
Se realizó un estudio de desarrollo, longitudinal transversal, de correlación, y no experimental, tipo cohorte; 

entre 32 niños sanos, normotensos, entre 3 y 6 años de edad, con antecedentes personales de bajo peso al nacer 
por CIUR; o peso al nacer normal, en un período de un año; del municipio Marianao, en La Habana. Se excluyeron 
todos aquellos niños con antecedentes de parto pretérmino, gemelaridad o con cualquier enfermedad crónica.  

Se determinó la evaluación nutricional de todos los sujetos utilizando el área de superficie corporal a través 
de la fórmula de Haycock expresado en m2, dada por:

x=0,024265 x peso (kg)0,5378 x altura (cm)0,3964  y se utilizó como medida de homogenizar variables entre 
ellas presión arterial e intensidad de filtración glomerular (IFG).(20)

La presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) se determinaron mediante el método de Riva-Rocci-
Korotkoff; expresada en mmHg, calculándose la presión arterial media (PAM) con ellas como PAM: PAD+(PAS-
PAD) /3. Fueron consideradas normales cifras de presión arterial sistólica, diastólica y/o media menor del 90 
percentil para edad, sexo y talla.(21)

Se determinó la intensidad de filtración glomerular por creatinina sérica a través de dos fórmulas; la de 
Schwartz 2 (IFG WS) IFG = K.L» / Crp donde K es una constante dependiente de la masa muscular, con un valor 
medio de 0,55, L es la talla en centímetros y Crp es el valor de la creatinina sérica.  La IFG se consideró dentro 
de valores normales por encima de 90 ml/ min. /1,73m2.(22)  

Se utilizó además la fórmula de Pottel (IFG Pottel) IFG = 107,3 (ScratC /QScreatC) donde ScratC es la 
concentración sérica de creatinina y QScreatC es una constante de creatinina sérica según edad 3 años 
(27mmol/L), 4 años (30 mmol/L), 5 años (34 mmol/L) y 6 años (36 mmol/L). La IFG se consideró dentro de 
valores normales por encima de 90 ml/min/1,73m2.(23) 
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También, se determinó la intensidad de filtración glomerular por Cistatina C sérica (IFG Pottel) a través de la 
fórmula de Pottel IFG = 107,3 (ScysC/QScysC), donde ScysC es la concentración sérica de Cistatina C, QScysC es 
una constante de Cistatina C sérica con un valor de 0,82mg/L. La IFG se consideró dentro de valores normales 
por encima de 90 ml/min./1,73m2.(23)

Como medida de resumen se utilizaron las medias, estas fueron ajustadas a la superficie corporal en las 
variables PAS, PAD, PAM. Se analizaron a través de una correlación de Pearson para una significación estadística 
igual o menor a 0,05.(20)

Se guardaron todos los datos en una ficha individual incluyéndose el consentimiento informado de los padres 
de los menores; respetando para la realización del estudio los acuerdos del protocolo Helsinki y las normas 
éticas para la investigación en humanos.(24) 

RESULTADOS
Esta investigación incluyó un total de 32 niños de los cuales el 71 % pertenecía al sexo femenino; la edad más 

frecuente fue la de 4 años y el 75 % de la muestra refería antecedentes patológicos familiares de hipertensión 
arterial.

Tabla 1. Descripción demográfica de la muestra, de acuerdo al 
sexo edad y presencia de antecedentes familiares

Número %

Sexo F 23 71,875

M 9 28,125

Total 32 100

Edad 3 años 7 21,875

4 años 12 37,5

5 años 6 18,75

6 años 7 21,875

Total 32 100

Antecedentes Familiares de HTA 24 75

En la tabla 1 se observa que el porciento de individuos del sexo femenino fue superior con respecto al 
masculino. El mayor número de individuos tenía 4 años de edad y el antecedente patológico familiar de HTA 
estuvo presente en el 75 % de la muestra.

Tabla 2. Relación entre el peso al nacer y el área de superficie 
corporal

Peso al nacer Superficie

Peso al 
nacer

Correlación de 
Pearson

1 ,544**

Sig. (bilateral) ,001

N 32 32

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

En la tabla 2 se aprecia que existe una correlación directa y significativa entre el peso al nacer y la superficie 
corporal. La superficie corporal de los niños fue mayor para una misma edad mientras mayor fue el peso al 
nacer, resultado significativo estadísticamente. 

Tabla 3. Relación entre el peso al nacer y la presión arterial sistólica (PASC), diastólica (PADC) y 
media (PAMC), ajustadas a la superficie corporal

Peso al nacer PAMC PADC PASC

Peso al nacer Correlación de 
Pearson

1 -,315 -,277 -,238

Sig. (bilateral) ,079 ,125 ,190

N 32 32 32 32
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La tabla 3 muestra que existe una correlación inversa entre el peso al nacer y las variables relacionadas con 
la presión arterial, sin llegar a ser patológicos. 

Tabla 4. Relación entre el peso al nacer y creatinina sérica e Intensidad de Filtrado Glomerular por 
creatinina sérica, según las fórmulas de Schwartz II (IFG.WS) y Pottel (IFG Pottel)

Peso al 
nacer

Creatinina IFG.WS IFG. POTTEL

Peso al nacer Correlación de Pearson 1 ,054 ,325 -,228

Sig. (bilateral) ,768 ,070 ,209

N 32 32 32 32

La intensidad de filtración glomerular por creatinina sérica fue calculada utilizando dos métodos diferentes. 
Al usar el método de Schwartz II(22) obtuvimos una correlación directa entre el peso al nacer y esta variable por 
lo que los niños con mayor peso al nacer presentaban mayor IFG; sin embargo al utilizar el método de Pottel(23) 

encontramos una correlación inversa entre estas variables lo cual se opone al resultado anterior.

Tabla V. Relación entre el peso al nacer y Cistatina C sérica e intensidad de filtrado 
glomerular por Cistatina C sérica, según la fórmula de Pottel

Peso al nacer Cistatina C IFG. Pottel

Peso al nacer Correlación de Pearson 1 ,116 -,106

Sig. (bilateral) ,527 ,564

N 32 32 32

Esta tabla muestra que existe una correlación directa entre el peso al nacer y los valores de Cistatina C 
sérica. Se observó que la IFG por este medio tuvo una correlación inversa con respecto al peso al nacer. 
  
DISCUSIÓN

En la investigación realizada con niños de 3 a 6 años con bajo peso al nacer por CIUR o normopesos al nacer, 
encontramos la misma asociación que Hoy(25) y Gamboa y col(26) en estudios realizados en poblaciones de niños 
australianos y colombianos respectivamente, lo que muestra parecido comportamiento en medios tan distintos 
y distantes.

La tendencia de los valores de PAD, PAS y PAM ajustados  concuerda totalmente con Pérez,(27) Barker,(28) 
Cosmi,(29) Law,(30) Lenfant(31) y Keijzer,(32) los cuales exponen en sus estudios que existe una relación directa entre 
el bajo peso al nacer  y el incremento de los valores de presión arterial independientemente de la superficie 
corporal y de la edad a la que se realizó la mensuración de la presión arterial sin llegar a ser patológicos en 
nuestro caso .

Siendo la creatinina sérica una sustancia cuya concentración depende del balance entre su producción 
mayoritaria por el músculo esquelético y su excreción renal;(33) al ser menor la superficie corporal en estos niños 
menor es su masa muscular y por ende menor la producción de creatinina lo que concuerda con lo planteado 
por otros autores,(3) hallazgo confirmado en nuestro trabajo.

Sobre los resultados contradictorios para los valores de la IFG aquí se puede decir que la discrepancia 
encontrada entre los métodos de Schwartz II y de Pottel se puede explicar porque el primero utiliza una 
constante dependiente de la masa muscular y la talla del infante, por ende los niños con mayor superficie 
corporal presentaron mayores valores de IFG y en segundo lugar a que la ecuación de Pottel realiza los ajustes 
a nivel de las concentraciones séricas de creatinina según edad y sexo y no según la superficie corporal, siendo 
entonces menor el sesgo y encontrándose valores de IFG mayores a medida que disminuyó el peso al nacer por 
lo que representa una ecuación más idónea para el cálculo de IFG en niños, adolescentes y adultos.(23) 

La Cistatina C sérica es un compuesto que se forma constantemente por todas las células nucleadas, se 
filtra con libertad por el glomérulo y se reabsorbe casi en su totalidad en el túbulo contorneado proximal 
donde se cataboliza casi por completo, sin secretarse; y su concentración no varía con la edad, sexo o la masa 
muscular por lo que representa un mejor marcador de IFG con respecto a la creatinina sérica.(34) Los valores de 
Cistatina C en la muestra estudiada se correlacionaron directamente con el peso al nacer; pero la IFG en estos 
niños presenta una correlación inversa entre el peso al nacer y la filtración glomerular, por lo que estos niños 
muestran  valores de IFG superiores a sus pares que habían nacido con mayor peso, resultado que concuerda 
con la medición realizada a través del método de Pottel con creatinina sérica(35) y aunque nuestros resultados no 
son estadísticamente significativos concuerdan con varios autores Vehaskari,(36) Brenner,(37) Bagby(38) y Bakker(39) 
quienes encontraron que en los niños con bajo peso al nacer por CIUR se observa una hiperfiltración glomerular 
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compensatoria de las nefronas aisladas debido a su menor número al nacimiento con respecto al niño sano, 
independientemente de la edad. 

A partir de los resultados obtenidos podemos plantear que en los niños con bajo peso al nacer por CIUR 
existe un estado precoz de hiperfiltración glomerular compensatorio ante el déficit congénito del número de 
nefronas presentes a la temprana edad de 3 años. Dicho estado de hiperfiltración glomerular debe conllevar 
a una activación del mecanismo de balance glomérulo-tubular y por ende, a un aumento de la reabsorción a 
nivel del túbulo proximal, sufriendo este algún grado de hipertrofia compensatoria con el paso del tiempo; si 
tenemos en cuenta que más de las 2/3 partes de la carga filtrada de sodio y del volumen son reabsorbidos en 
este segmento.(40)

Un aumento de su actividad reabsortiva de forma crónica debe incrementar las concentraciones plasmáticas 
de sodio y la volemia; este efecto mantenido en el tiempo pudiese producir un estado de balance glomérulo-
tubular a un nivel de filtración-reabsorción mayor, como refieren otros investigadores,(3) que afecta los sistemas 
de regulación que controlan el mecanismo de diuresis-natriuresis por presión a nivel tubular y; por ende, se 
deteriore la capacidad renal de control de la presión arterial y ocurran incrementos en estos valores como los 
encontrados en esta investigación.   

CONCLUSIONES
En niños entre los 3 a 6 años con antecedente de bajo peso al nacer por CIUR, se confirma que mientras 

menor era el peso al nacimiento mayor eran los valores de presión arterial para una misma edad, sin llegar a 
ser patológicos. 

Las discrepancias entre los valores de IFG por creatinina sérica y el peso al nacer, calculados a través de 
dos fórmulas distintas (Schwartz II y Pottel); la intensidad de filtrado glomerular por Cistatina C calculada por 
la fórmula de Pottel que obtuvo un resultado similar a su equivalente para creatinina, son explicables y hacen 
recomendar esta última fórmula para estudios posteriores. Los resultados de la IFG ratifican la teoría de la 
hiperfiltración como causa de hipertensión arterial en la muestra estudiada.
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