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INTRODUCCION
La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas comunes en todo el mundo, su
prevalencia esta en aumento a nivel mundial, y continda siendo una de las causas de
morbilidad y mortalidad (. Comprende un grupo de trastornos metabolicos de forma

cronica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre, la hiperglicemia (.

La enfermedad renal diabética es una de las complicaciones de la diabetes mellitus, que
afecta a nivel de la microvasculatura renal, causando un deterioro funcional y estructural de

los rifiones, esta complicacion se caracteriza por la presencia albuminuria persistente ©).

La microalbuminuria es la excrecion urinaria de albumina en una cantidad relativamente
pequefa, que nos permite predecir complicaciones renales en etapa temprana, es un
indicador temprano de la progresion de la enfermedad renal y la mortalidad cardiovascular

en la diabetes mellitus (.

Por lo tanto, el presente estudio esta centrada en establecer los factores asociados a
microalbuminuria en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, para evitar el riesgo de
enfermedad renal terminal, que representa un importante problema de salud publica que

afecta la calidad de vida de los pacientes.



RESUMEN
‘FACTORES ASOCIADOS A MICROALBUMINURIA EN PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESSALUD CUSCO, 2020-2022"
Rios Garcia, Rik Willmer; Zea Nuiez, Carlos Antonio

Introduccién: La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas comunes en todo el
mundo, su prevalencia esta en aumento a nivel mundial, y la enfermedad renal diabética es
una complicacién grave caracterizada en un inicio por microalbuminuria persistente, que
conduce a insuficiencia renal terminal, siendo la diabetes una patologia que contribuye a la
mitad de las muertes por enfermedad renal cronica relacionado con microangiopatias y
macroangiopatias. El objetivo principal de este estudio es establecer los factores asociados
a microalbuminuria de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Essalud

Cusco.

Métodos: Estudio analitico, de casos y controles, de disefio observacional. Se realizé un
estudio de 300 pacientes diabéticos (150 casos y 150 controles), y la asociacién de los

factores asociados utilizando el OR con su respectivo IC 95% y su significancia estadistica.

Resultados: Los factores asociados a microalbuminuria en la enfermedad renal diabética
son el tiempo de enfermedad de DM2 (ORa=1.05 IC95% [1.02-1.09] p= 0,001), el no tener
control glucémico (ORa=2.17 1C95% [0.66-3.68] p= 0,001), antecedentes familiares de DM
(OR=2.131C95% [ 1.06-4.27] p=0,032), el acido urico elevado (OR=1.25 1C95% [1.06-1.48]
p= 0,007), colesterol total elevado (ORa=1.61 1C95% [ 1.1-3.68] p= 0,026), HDL bajo
(ORa=1.40 1C95% [1.49-5.38] p= 0,001), la hipertensién arterial (ORa=1.40 IC95% [ 1.09-
3.44] p= 0,022,), el tabaquismo (ORa=3.51 IC95% [ 1.29 - 9.74] p= 0,016), y la obesidad
(ORa=1.97 1C95% [ 1. 874-4.61] p=0.0117).

En conclusion, los factores asociados a microalbuminuria segun este estudio fueron el
tiempo de enfermedad de DM2, un mal control glucémico, antecedentes familiares de DM2,
el acido urico elevado, colesterol total elevado, HDL bajo, la hipertension arterial, el

tabaquismo y la obesidad fueron factores para microalbuminuria.

Palabras claves: Diabetes mellitus, enfermedad renal diabética, microalbuminuria, factores

asociados



ABSTRAC
" FACTORS ASSOCIATED WITH MICROALBUMINURIA IN PATIENTS WITH TYPE 2

DIABETES MELLITUS TREATED AT THE HOSPITAL ESSALUD CUSCO, 2020-2022"
Rios Garcia, Rik Willmer; Zea Nuiez, Carlos Antonio

Introduction: Diabetes mellitus is one of the most common diseases worldwide, its
prevalence is increasing globally, and diabetic kidney disease is a serious complication
characterized initially by persistent microalbuminuria, leading to end-stage renal failure,
being diabetes a pathology that contributes to half of the deaths from chronic kidney disease
related to microangiopathy and macroangiopathy. The main objective of this study is to

establish the factors associated with microalbuminuria at the Hospital Essalud Cusco.

Methods: Analytical study, case-control, observational design. A study was made of 300
diabetic patients (150 cases and 150 controls), and the association of the associated factors

using the OR with its respective 95% CI and statistical significance.

Results: Factors associated with microalbuminuria in diabetic kidney disease are time of
DM2 disease (ORa=1.05 CI95% [1.02-1.09] p= 0.001), no glycemic control (ORa=2.17
CI95% [0.66-3.68] p= 0.001), family history of DM (OR=2.13 CI95% [ 1.06-4.27] p= 0.032),
elevated uric acid (OR=1. 25 CI95% [1.06-1.48] p= 0.007), elevated total cholesterol
(ORa=1.61 CI95% [ 1.1-3.68] p= 0.026), low HDL (ORa=1.40 CI95% [1.49-5.38] p= 0.001),
high blood pressure (ORa=1. 40 CI95% [ 1.09-3.44] p= 0.022,), smoking (ORa=3.51 CI95%
[ 1.29 - 9.74] p= 0.016), and obesity (ORa=1.97 CI95% [ 1. 874-4.61] p=0.0117).

Conclusions: The factors associated with microalbuminuria according to this study were
time of DM2 disease, no glycemic control, family history of DM, elevated uric acid, elevated
total cholesterol, low HDL, arterial hypertension, smoking and obesity were factors for

microalbuminuria.

Keywords: Diabetes mellitus, diabetic kidney disease, microalbuminuria, associated

factors



1.1.

CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

Fundamentacién del problema

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una afeccion cronica compleja caracterizada
por eventos de hiperglicemias, causado por una pérdida progresiva de la secrecion
de insulina e insulinoresistencia™. Describe un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por un aumento de la concentracion de glucosa en sangre®. Las
personas con diabetes tienen un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad que la
poblacion general y su prevalencia mundial en adultos ha aumento en las ultimos
afos"®). La prevalencia ha aumentado mas rapidamente en los paises de ingresos
bajos y medianos que en los paises de ingresos altos. El nimero de personas con
diabetes paso de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014™. En las Américas,
para el afio 2019, la diabetes fue la sexta causa principal de muerte y la segunda
causa principal de afos de vida ajustados por discapacidad ©. En el Peru, el 5,1%
de personas mayores de 15 anos fue diagnosticada de diabetes mellitus, y de estos
solo el 69,4% llevo tratamiento médico, segun la Encusta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) 20226),

La microalbuminuria es el indicador mas importante de complicaciones renales
relacionadas con la diabetes que aparece en la fase temprana, por lo tanto, su
deteccion temprana y la prevencion son importantes!”). La enfermedad renal
diabética (ERD) o nefropatia diabética (NFD) se caracteriza inicialmente por una
caida en la tasa de filtracion glomerular, seguida de un periodo de microalbuminuria,
y finalmente se les diagnostica nefropatia diabética cuando se detecta albuminuria
persistente en ausencia de otra enfermedad renal conocida "8). Aproximadamente
entre el 20% y el 40% de los pacientes diabéticos desarrollan nefropatia diabética,
que es una complicacion importante de la diabetes que reduce la calidad de vida del
paciente®.

La microalbuminuria es un indicador de dafio glomerular, dafio tubular renal,
disfuncion de las células endoteliales y se asocia con un alto riesgo de enfermedad
cardiovascular, la microalbuminuria precede al desarrollo de macroalbuminuria y al
deterioro progresivo de la funcion renal hasta la enfermedad renal terminal (ERT)
conocida”. La enfermedad renal diabética es una causa comun de enfermedad
renal en etapa terminal en un 20 a 40%, y la carga global de la enfermedad estimo

que la mortalidad aumento al 41,5 %©. Y la prevalencia de microalbuminuria a



macroalbuminuria fue aproximadamente del 15-20% durante el periodo de 2009-
2014®9),

A nivel nacional la prevalencia de la DM2 para el afio 2022 fue de 24% y no son
controlados alrededor del 70%, siendo Peru unos de los paises con menos control
de pacientes diabéticos comparado con otros paises latinoamericanos, asi mismo,
el tamisaje de NFD es infrecuente, solo 8,9% tiene toma de albuminuria en sus
evaluaciones y la atencion nefrolégica en NFD es mayormente en situacion de
emergencia('9®.

Segun el Analisis de la Situacién de Salud (ASIS) Cusco 2021 los casos totales de
diabetes mellitus, del afio 2015 al 2020 fueron de 3476 ( mas del 90% eran tratados
durante el afio 2018-2019, y para el 2020 solo el 58.4%)®. Y para el afio 2022 la
prevalencia fue del 22%".

En el Peru el 37% de los casos registrados de diabetes en los afios 2018 y 2021
(22458 casos) presenta al menos una complicacion, siendo frecuente las
microvasculares, y la nefropatia diabética fue del 12% (2697 casos)!?.

Durante el afio 2020-2022, segun el registro estadistico en la Direccion Regional de
Salud del Cusco (DIRESA) en el afo 2020-2022 se presentaron 1254 casos
registrados de nefropatia diabética, con una tasa de 48.8 casos por cada 100,000
habitantes!"". En el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco se
registraron 678 casos de NFD en los afios 2020-2022.

En vista de que es importante tomar decisiones sustentadas en evidencia,
consideramos que es indispensable hacer un estudio en relacién a los factores
asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, dado la
importancia de la deteccion temprana de la complicacion nefrolégica y evitar el
riesgo de enfermedad renal terminal, ya que tanto la diabetes mellitus como sus
complicaciones representan un importante problema de salud publica que afecta la

calidad de vida de los pacientes.



1.2,

Antecedentes tedricos

Internacionales

Zaman S, Rahim M, Habib SH (Bangladesh, 2022), en su estudio “Factores de
riesgo de nefropatia diabética entre pacientes diabéticos tipo 2 recién
diagnosticados con presion arterial normal”, tuvo como objetivo evaluar los factores
de riesgo de nefropatia diabética entre pacientes con DM2. La Metodologia fue un
estudio observacional de casos y controles, de 135 pacientes (27casos con UACR
230 mg/g y 108 controles con UACR <30 mg/g) en un hospital de atencién terciaria
en Dhaka, Bangladesh, de enero de 2018 a junio de 2019. El resultado fue que los
antecedentes familiares de diabetes de nefropatia diabética (OR=3,311C95% [ 2,145
a 5,249] p= 0,001), el tabaquismo (OR= 3,111C95% [ 2,234 a 4,123] p= 0,003),
dislipidemia (OR= 2,141C95% [ 1,363 a 3,324] p= 0,005). Llegaron a la conclusién
que los antecedentes familiares de diabetes y nefropatia diabética, el tabaquismo,
la dislipidemia fueron factores de riesgo significativos para la nefropatia diabética
entre los pacientes con DM2('2),

Aberra T, Feleke Y, Tarekegn G, Bikila D, Melesse M. (Etiopia, 2022), en su
estudio “Prevalencia y factores asociados de la nefropatia diabética en el Hospital
Universitario Integral Especializado Tikur Anbessa, Addis Abeba, Etiopia”, tuvo
como objetivo determinar la prevalencia y factores asociados de la nefropatia
diabética. La Metodologia fue un estudio observacional, transversal, analitico, de
340 pacientes, la nefropatia diabética se definio con una tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe) <60 ml/min/1,73 m2 y la estimacién de albuminuria >30 mg/dl, para
el analisis estadistico las variables continuas se expresaron como mediaszDE, las
variables categoéricas en frecuencias y analisis de regresion logistica multivariable.
El resultado fue que 32% tenia nefropatia diabética, asociadoa a la edad >50
(OR=1.88 1C95% [1.17-3.01] p=0.008), nivel educativo (OR=0.65 IC95% [ 0.401,
1.052] p=0.079), dislipidemia (OR=0.607 1C95% [0.382, 0.966] p=0.034), HbA1c
(OR=1.23 1C95% [0.667, 2.276] p 0.504), HTA (OR=1.370 1C95% [0.865, 2.169]
p=0.179), trigliceridos (OR=2.257 1C95% [1.412, 3.607] p0.001). Llegaron a la
conclusion que la edad, nivel educativo, la dislipidemia y los niveles elevados de
triglicéridos fueron predictores significativos de nefropatia diabetia!®"

Liu W, Du J, Ge X, Jiang X, Peng W, Zhao N. (China, 2022), en su estudio “El
andlisis de los factores de riesgo para la progresion de la enfermedad renal

diabética: un experimento transversal y de un solo centro en Shanghai”, tuvo como



objetivo Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal
diabética. La Metodologia fue un estudio transversal analitico, de 791 pacientes, se
utilizé la relacién albumina-creatinina (ACR) para definir NFD con ACR = 30 mg/g,
el andlisis de datos se realizaro con SPSS 25, se realiz6 un andlisis de regresion
logistica multivariante para conocer los factores de riesgo. El resultado fue que la
prevalencia de la NFD en pacientes con DM2 fue 32,74%, asociada a la edad
(OR=1,020 1C95% [ 1,004 a 1,040] p= 0,017), PaS (OR= 1,0131C95% [ 1,004 a
1,022] p= 0,006), globulos blancos (OR= 1,185IC95% [ 1,085 a 1,295] p= 0,001),
triglicéridos (OR= 1,1101C95% [ 1,001 a 1.230] p= 0,047). Llegaron a la conclusién
que menos de la mitad tenia NFD y que la edad, PaS, circunferencia de cintura,
glébulos blancos, triglicéridos estaban mas asociados).

Shahrir NF, Aziz NRA, Ahmad FL, et al. (Malacia, 2022), en su estudio
“Determinantes de la microalbuminuria entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en el distrito de Kuala Selangor: un estudio transversal”, y como objetico determinar
la frecuencia y los factores asociados de microalbuminuria en pacientes con DM2
en el distrito de Kuala Selangor, Malasia. La Metodologia fue un estudio transversal,
analitico, observacional, de 343 pacientes con DM2 desde diciembre de 2020 y
febrero de 2021, y se definio microalbuminuria positivo si la relacién albumina-
creatinina (ACR) en orina es de 30 a 300 mg/g de dos de tres pruebas realizadas
durante 3 a 6 meses en una muestra de orina. El resultado fue que la prevalencia
fue de 34.4%, HbAIc >7,0% (ORa= 2,191C95% [1,35, 3,55] p0,001), HDL <1,04
mmol/L (ORa=2,441C95% [ 1,323- 4,52] p=0,004), dislipidemia (ORa= 1,901C95% [
1,03, 3,48] p=0,039); afios de edad =0.04 (0.01) Masculino f=0.09 (0.26) de fumar
B=0.68 (0.51) dislipidemia =0.64 (0.31) HbA1c >7,0% (=0.78 (0.25). Llegaron a la
conclusion que la microalbuminuria es un factor de riesgo modificable y se asociaron
significativamente con la microalbuminuria la HbAc>7, HDL, dislipidemia; por lo
tanto, la identificacion de los factores asociados es importante para la deteccidn
temprana y tratamiento oportuno para prevenir la progresion de la enfermedad renal
diabética?.

Farah RI, Al-Sabbagh MQ, Momani MS, Et al. (Jordania, 2021), en su estudio
“Enfermedad renal diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2: un estudio
transversal®’, tuvo como objetivo evaluar la prevalencia, las caracteristicas y las
correlaciones de la ND en pacientes con DM2. La Metodologia fue un estudio

transversal analitico, de 1398 pacientes. El resultado fue que el 50,14% pacientes



tenian ND, asociada a la edad avanzada (OR= 1,021C95% [ 1,01-1,03] p= < 0,01),
triglicéridos altos (OR=1,11C95% [ 1,01-1,2]), HDL bajo (OR0,98 1C95% [0,97-0,99]
p< 0,01), duracién de la DM (OR1.11C95% [0,99-1,03] p= 0.42), fumar (OR= 1.1
IC95% [ 0,99-1,03] p= 0.42), HTA (OR= 1.41C95% [ 1.1-1.8] p= 0.03), insulina
Insulin (OR1.38 1C95% [1.1-1.7] p=0.01), afios de edad 3=0.04 (0.01) HTA $=0.23
(-0.07:0.54), insulina f=0.06 (-0.2:0.31), trigliceridos B=0.01 (0.001:0.2). Llegaron a
la conclusion que aproximadamente la mitad tenian NFD y se correlacioné con la
edad avanzada, la duracién de la diabetes ('6),

Duan JY, Duan GC, Wang CJ, Liu DW, Qiao YJ, Pan SK (China, 2020), en su
estudio “Prevalencia y factores de riesgo de la enfermedad renal crénica y la
enfermedad renal diabética en una poblacion urbana de China central: una encuesta
transversal”, tuvo como objetivo evaluar la prevalencia actual y los factores de riesgo
de la enfermedad renal crénica (ERC) y la enfermedad renal diabética (ND). La
Metodologia fue un estudio transversal analitico, de 5231 pacientes diabéticos. El
resultado fue una prevalencia de ERC fue del 16,8 % y NFD fue del 3,5%, Edad
(OR= 2,19 1C95% [1,87-2,57]), tabaquismo (OR= 1,54 IC95% [ 1,09-2,17]),
obesidad (OR= 4,90 1C95% [ 2,80-8,58]), dislipidemia (OR= 4,08 1C95% [ 2,67—
6,23]), hiperuricemia (OR= 1,16 1C95% [ 0,63-2,15]). Llegaron a la conclusion que
la ND tenia una prevalencia baja y estaba asociada a la edad avanzada, el sexo, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, el sobrepeso, la obesidad, la diabetes, la
hipertension arterial, la dislipemia y la hiperuricemia'”.

Shahwan MJ, Gacem SA, Zaidi SK. (Palestina, 2019), en su estudio “Prevalencia
de nefropatia diabética y factores de riesgo asociados entre pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en Ramallah, Palestina”, tuvo como objetivo evaluar la prevalencia de
nefropatia diabética y factores de riesgo asociados. La Metodologia fue un estudio
transversal analitico, de 550 diabeticos. El resultado fue que el 38,5% de los
pacientes con diabetes tenian albuminuria (32,7% microalbuminuria y 5,8%
macroalbuminuria) asociado a HbA1c (OR= 2.011C95% [ 1.21, 2.32] p= 0.001) PaS
(OR= 1.92IC95% [ 1.43, 2.93] p= 0.002) PaD (OR= 1.611C95% [ 1.04, 2.08] p=
0.031). Llegaron a la conclusion que existe una alta prevalencia de NFD asociada
significativamente con HbA1c, PaS y sexo masculino('®),

Hintsa S, Dube L, Abay M, Angesom T, Workicho A. (Etiopia, 2017), en su
estudio “Determinantes de la nefropatia diabética en el Hospital de referencia de

Ayder, norte de Etiopia: un estudio de casos y controles”, tuvo como objetivo



identificar los factores de la nefropatia diabética. La Metodologia fue un estudio
obseracional de casos y controles, de 420 pacientes (84 casos y 336 controles), la
asociacion entre la nefropatia diabética y las covariables se evalué primero
mediante regresion logistica bivariable y las variables con valor de p <0,25 se
llevaron a regresion logistica multiple. El resultado la NFD tuvo una asociacion con
la edad (aOR= 1,0371C95% [ 1,01-1,064]), analfabetismo OR=1.47(IC 0.75-2.87),
duracion de la diabetes (aOR= 1,09 1C95% [ 1,036—-1,15]) AF de DM (aOR= 1.02
IC95% [0.5-2.07]), hipertension sistdlica (aOR= 2,13 1C95% [ 1,002—4,51]) control
glucémico deficiente (aOR= 2,71 1C95% [1,49—4,95]) Obesidad (aOR= 2,7 1C95% |
1,47-4,96]). Llegaron a la conclusion que la edad del paciente, duracion de la
diabetes después del diagnéstico, HTAs, mal control glucémico y sobrepeso fueron
los predictores independientes de nefropatia diabética®.

Zacharias JM, Young TK, Riediger ND, et al (Canada, 2017), en su estudio
“Prevalencia, factores de riesgo y concienciacion sobre la albuminuria en una
primera nacion canadiense: un estudio de deteccion basado en la comunidad”, su
objetivo fue determinar la prevalencia y los factores de riesgo de albuminuria. La
metodologia fue un estudio transversal analitico de 483 pacientes con DM2, La
microalbuminuria se definio como ACR 22 mg/mmol para hombres y 22,8 mg/mmol
para mujeres. El resultado que el 20% tenia albuminuria y de este el 15%
microalbuminuria, fue asociado a los afios de edad (OR=1.040 1C95% [ 1.021-1.059]
p<0,0001), femenino (OR=0.560 1C95% [ 0.354, 0.885] p0.01), fumador (OR=0.485
IC95% [ 0.285,0.825] p0.01) e HTA (OR=2.860 IC95% [ 1.790, 4.560] p<0,001).
Llegaron a la conclusion que las asociaciones independientes con albuminuria
fueron el sexo masculino, los anos de diagndstico de diabetes, la presiéon arterial
sistolica®?).

Nacionales

Villena Pacheco Arturo Eduardo (Lima-Peru, 2022), en su estudio “Factores
asociados a nefropatia diabética en pacientes portadores de diabetes mellitus tipo
2 que se atienden en la Unidad Funcional de Telesalud y Telemedicina del Hospital
Cayetano Heredia 2021”, cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo
asociados a nefropatia diabética en pacientes DM2. La metodologia fue un estudio
transversal, de 195 pacientes con DM2. Los resultados fue que el 33.85% tuvo
criterios de NF (28.21% proteinuria masiva y 71.79% microalbuminuria), con
asociacion a escolaridad (OR= 1.931C95% [ 1.05-3.53] p0.033), TE>=82 (OR= 3.63



IC95% [ 1.64-7.99] p0.001), tabaquismo (OR=2.91 1C95% [1.20-7.07] p0.018), AF
de NF (OR=2.70 1C95% [1.01-7.21] p0.047), retinopatia (OR=3.48 1C95% [1.87-
6.50] p0.0005), IMC >=30 (OR=0.89 1C95% [0.46-1.73] p0.750), HBA1c>=7%
(OR=1.47 1C95% [ 0.77-2.83] p0.239), HDL>=130 (OR=1.07 1C95% [0.59-1.95]
p0.805)LDL>=70 (OR= 1.38 1C95% [ 0.68-2.80] p0.368), Hb<13(12)g/dl (OR= 4.54
IC95% [ 2.06-10.00] p0.0005 ) Acido urico (OR= 2.94 1C95% [ 1.49-5.78] p0.002)
Neutrofilos (OR=2.54 1C95% [1.42-4.53] p0.002), Linfocitos (OR=0.511C95% [ 0.27-
098] p0.044)indice neutréfilo/linfocito (OR= 2.75 1C95% [ 1.28-5.90] p0.009).
Conclusiones: fueron que los factores asociados a nefropatia diabetica fueron el
tiempo de enfermedad de DM2, la escolaridad y las concentraciones de acido
Grico@Y.

Carranza FE y Paredes SR (Lima-Peru, 2017), en su estudio “Frecuencia de
nefropatia diabética y factores asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
su objetivo fue determinar la frecuencia y factores asociados a nefropatia diabética.
Fue un estudio transversal analitico de 471 pacientes con DM2 atendidos por
consulta externa de endocrinologia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins entre los afos 2013-2014. Los resultados fue que la prevalencia de NF fue
de 70,5% con asociacién a HbA1c >7% (RPa= 1,19 IC95% [1,02 — 1,38] p: 0,024),
(RPa: IC95%) y mas de 10 afios de enfermedad (RPa= 1,191C95% [ 1,03-1,38]
p=0,019), Hipertension arterial (RPa=1,15 IC95% [ 1,00-1,32]P=0,050), Grado de
instruccién (RPa= 1,05 1C95% [ 0,89-1,24]P=0,581), Historia familiar de DM2 (RPa=
0,98 I1C95% [ 0,87-1,11]P= 0,786), Sobrepeso/Obesidad (RPa= 0,95 IC95% [ 0,84-
1,08]P=0,456), Tabaquismo (RPa= 1,07 1C95% [ 0,92-1,26]P=0,368),Dislipidemia
(RPa= 0,92 1C95% [ 0,81 — 1,04]P=0,181). Llegaron a la conclusion que hay una
alta prevalencia de NFD asociada a un mal control glicémico y al tiempo de
enfermedad de DM2(22),

Local

DelCastillo Bonino VC, Vilca Herrera KR (Cusco-Peru, 2023), en su estudio
“Nefropatia diabética y factores de riesgo asociados en pacientes diabéticos tipo 2
de la IPRESS Metropolitano Essalud—-Cusco, 2018-2022”, tuvo como objetivo
determinar los factores de riesgo asociados a la nefropatia diabética. La
metodologia fue un estudio correlacional, casos y controles, retrospectivo,
transversal y observacional de 233 pacientes con DM2(148 controles con pre-

nefropatia diabética o estadio 1 y 85 casos desde el estadio 2). El resultado fue que



1.3.
1.3.1.

1.3.2.

el sexo masculino (OR=1.727, 1C95%1.01-2.96 p<0.05), edad >70anos (OR=1.39,

1C95%0.81-2.38 p<0.05), dislipidemia (OR=0.834, 1C95%0.47-1.47 p<0.05), HTs

(OR=1.43 1C95%0.82-2.47 p<0.05), acido urico elevado (OR=0.994 1C95%0.4-2.48

p<0.05), obesidad (OR=1.393 1C95%0.81-2.39 p<0.05), mal control glicémico

(OR=1.601, 1C95%=1.01-2.77, p<0.05) y enfermedad mayor a 10 afios (OR=1.802,

IC95%=1.00-3.27, p<0.05). Llegaron a la conclusion que los principales factores de

riesgo significativos fueron el sexo masculino, la HTs, la acido urico elevada, mal

control glicémico y enfermedad mayor a 10 afios de DM2 3,

Formulacion del problema

Problema general

¢, Cuales son los factores asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-20227?

Problemas especificos

1) ¢Es la evolucion de la enfermedad como el tiempo de enfermedad de DM2, el
mal control glucémico y el cumplimiento de tratamiento factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-20227?

2) ¢Cuales son las condiciones socioepidemiologicos como la edad, el sexo y el
nivel de instruccién factores asociados a microalbuminuria en diabetes mellitus
tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-20227?

3) ¢Cudles son las condiciones genético-familiares como los antecedentes
familiares de DM2 y antecedentes familiares de NFD factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-20227?

4) ¢;Cuadles son los factores bioquimicos como el perfil lipidico y el acido Urico
asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-20227?

5) ¢ Cuales son las comorbilidades como la hipertension arterial, el tabaquismo, la
obesidad y la dislipidemia factores asociados a microalbuminuria en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-
20227



1.4.
1.4.1.

1.4.2.

1.5.

Objetivo de la investigacion

Objetivo general

Establecer los factores asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

Objetivos especificos

1. Establecer si la evolucion de la enfermedad como: el tiempo de enfermedad de
DM2, el mal control glucémico y el cumplimiento de tratamiento son factores
asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

2. Establecer si las condiciones socioepidemiologicos como: la edad, el sexo y el
nivel de instruccion son factores asociados a microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

3. Establecer si las condiciones genético-familiares como: los antecedentes
familiares de DM2 y antecedentes familiares de NFD son factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

4. Establecer si los factores bioquimicos como: el perfil lipidico y el acido urico
estan asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

5. Establecer si las comorbilidades como: la hipertensién arterial, el tabaquismo, la
obesidad y la dislipidemia son factores asociados a microalbuminuria pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

Justificacion de la investigacion

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades mas frecuentes en todo el
mundo, tanto en nuestro medio como a nivel a nivel nacional ('), En el Peru el 37%
de los casos de DM2 presenta al menos una complicacion, siendo la nefropatia
diabética el 12%".

La nefropatia diabética o enfermedad renal diabética es una complicacién grave de
la diabetes mellitus que conduce a insuficiencia renal terminal caracterizado por la
aparicion de microalbuminuria persistente®. Es una causa comun de enfermedad
renal en etapa terminal ®. A nivel nacional mas de la mitad de los pacientes

diabéticos tiene un control deficiente y el tamizaje de la nefropatia diabetica es



1.6.

1.7.

infrecuente, por lo que la atencién nefroldgica en pacientes con nefropatia diabetica
es mayormente en condiciones de emergencia?.

Por lo tanto, el presente estudio permitira identificar los factores asociados mas
importantes a la microalbuminuria en la enfermedad renal diabética, y conseguir su
identificacion mas temprana, ya que representa un importante problema de salud
publica, que permitira a su vez un diagnostico mas oportuno y tratamiento, para

evitar complicaciones severas y de alta mortalidad.

Limitacion de la investigacion

o El tiempo de demora en los tramites administrativos para la recoleccion de
informacion y se desarrollara en un solo centro, que puede no ser
representativo de toda la poblacion. Historias clinicas incompletas, ya sea la
falta de examenes de laboratorio, por ejemplo.

e Es un estudio retrospectivo, por revisidbn de historia clinicas, sesgos de
seleccion de pacientes e informacion en el desarrollo del estudio. No permite
la estimacion de prevalencias, ya que el calculo muestral de expuestos y no

expuestos es fija.

Aspectos éticos

En el estudio se aplicaron los principios bioéticos establecidos por la Declaracion de
Helsinki realizado en Brasil %), los principios bioéticos del Cédigo de Etica y
Deontologia del Colegio Médico del Perti®®y los principios éticos basicos del reporte
de Belmont, para mantener la confidencialidad del paciente?®. El estudio se realizd
con autorizacion por parte del director y del Comité de Etica del Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, y se respeto la confidencialidad y el anonimato
de las pacientes de los datos registrados en las fichas de recoleccién para uso

académico.
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2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL
Marco tedrico

2.1.1Diabetes mellitus tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), conocida anteriormente como diabetes no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta, resulta de la asociacion de
insulinorresistencia y secrecion compensatoria deficiente de insulina®). La
resistencia a la insulina y la secrecion anormal de ésta son aspectos centrales del
desarrollo de DM 2?®. Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), la DM2
es una patologia que se caracteriza por estado de hiperglicemia, causada por
defecto de la secrecion de insulina que afecta al metabolismo de la glucosa, y la
resistencia a la insulina periférica que pude ser atribuido por el sobrepeso u
obesidad (o la grasa corporal distribuida predominantemente en la region
abdominal) ?®. Los sintomas son ausentes, lo que puede dar lugar a complicaciones
cronicas en el momento del diagnoéstico®. Y con frecuencia no se diagnostica
durante muchos afos porque la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y, en
etapas mas tempranas, a menudo no es lo suficientemente grave como para que el
paciente note los sintomas por lo que tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones macrovasculares y microvasculare®®.
En general, los latinos tienen mayor resistencia a la insulina y los asiaticos tienen
mayor disfuncion de las células B ?® . La DM2 mayormente se inicia después de la
cuarta década de la vida, aunque ahora existe un incremento en personas jévenes
e incluso en nifios®?”),
Tiene pronunciada agregacion familiar (antecedentes familiares de primer grado
(mas que la diabetes tipo 1), causas multiples y diferentes, la genética es compleja
y no esta totalmente definida®”. La resistencia a la insulina puede mejorar con la
baja de peso, la actividad fisica y el tratamiento farmacolégico de la
hiperglucemia®. El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la
obesidad, la falta de actividad fisica, en personas con diabetes mellitus gestacional
(DMG), hipertensién o dislipidemia, y en ciertos subgrupos raciales/étnicos
(afroamericanos, nativos americanos, hispanos/latinos y asiaticos Americanos) 9,

2.1.1.1Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades cronicas mas

frecuentes que afecta a mas de 25 millones de personas en EE. UU. Y se

estima a nivel mundial unos 366 millones y para el 2030 existiran unos 550
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millones (la mitad aproximadamente no diagnosticados), esto debido al
incremento de la obesidad, el sobrepeso y de los habitos de vida sedentarios
o disminucion de actividad fisica ©%. El numero de personas con diabetes
pas6 de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014 “. El 80% viven en
paises con ingresos bajos o intermedios y tienen entre 40 y 59 afos de edad
(28 Mas de una cuarta parte de los adultos de 65 afios 0 mas presentan
diabetes, y el 50% tienen concentraciones de glucosa o HbA1c alterada o
prediabetes ©®%. En Estados Unidos el 2010 la diabetes ocupé el séptimo
lugar como causa de muerte, un 8% de las muertes en todo el mundo en el
2013, por causa de nefropatia diabética o causa cardiovascular, en dicho
afno se calculé que se gastaron 548 000 millones de ddlares, 11% de los
gastos mundiales en salud en personas con diabetes ?®. En las Américas,
la diabetes fue la sexta causa de muerte, con 244 mil muertes y la segunda
causa principal de Afos de vida ajustados por discapacidad para el afio
2019, 30-40% de personas con diabetes estan sin diagnosticar, 50% a 70%
no estan controlados®.

2.1.1.2Fisiopatologia

La DM2 se caracteriza por secrecion alterada de insulina, resistencia a la
insulina®®. En las etapas iniciales la tolerancia a la glucosa se mantiene
normal, porque las células B del pancreas compensan mediante el
incremento en la produccién de insulina, sin embargo, los islotes
pancreaticos de ciertas personas son incapaces de mantener el estado
hiperinsulinémico®®. Un descenso adicional en la secrecion de insulina y un
incremento en la produccién hepatica de glucosa conducen a la diabetes
manifiesta con hiperglucemia en ayuno@®.

2.1.1.3Cuadro Clinico:

La DM2 es a menudo asintomatica, los sintomas clasicos como la poliuria,
polidipsia y pérdida de peso, se producen cuando se supera el umbral renal
de reabsorcion de la glucosa (180 mg/dl) y glucosuria con diuresis
osmotica®. La presentacion inicial en algunos casos es una hiperglucemia
grave descompensada, con deshidratacion importante, trastornos
electroliticos y concentraciones de glucosa de mas de 400 mg/dl, como en

el estado hiperglucémico hiperosmolar y la cetoacidosis, mientras que en
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otras veces la sospecha diagnéstica es por una nicturia aislada, balanitis o
vulvovaginitis y trastornos visuales de acomodacion, etc?7:30

Por tanto, los pacientes pueden tener una concentracion de glucosa
plasmatica elevada, pero por debajo de este umbral, durante afios e incluso
décadas no tienen sintomas especificos®?.

Las formas de presentacion se clasifican tradicionalmente en metabdlica, no
metabdlica y asintomatica®”. Presentacion metabolica: Es de inicio brusco,
en semanas 0 meses con poliuria y polidipsia, que va empeorando por la
ingestion de grandes cantidades de bebidas azucaradas que aumenta la
hiperglucemia. La polifagia y la astenia son menos frecuente. Si el déficit de
insulina es grave, la formacién de cuerpos ceténicos excede su capacidad
de utilizacion metabdlica y aparecen nauseas, vomitos, taquibatipnea,
alteraciones de la conciencia, deshidratacién y coma®®”). Presentacion no
metabolica: Los sintomas son minimos o ausentes cuando la hiperglucemia
es mas moderada, el diagnéstico se sospecha por cuadros de infecciones o
complicaciones de meses e incluso afos. La poliuria, la polidipsia y el apetito
suele ser como rutunarios para el paciente, no suele haber astenia o perdida
del peso®). La enfermedad la diagnostica el oftalmologo por la observacion
de lesiones sugestivas de retinopatia diabética o el dermatdlogo por
necrobiosis lipoidea o dermopatia diabética®®. Las infecciones son mas
frecuentes ya sea de las vias genitourinarias (balanitis o un prurito vulvar por
una candidiasis) y respiratorias (TBC), asi como las lesiones vasculares
tréficas en los tejidos, las caries y las infecciones periodontales®”).
Presentacion asintomatica: Constituye la forma mas frecuente de
diagnostico de DM2, la asociancion Americana de diabetes (ADA)
recomienda el cribado sistematico de diabetes en todos los individuos de
mas de 45 afos o IMC superior a 25 kg/m2 y uno o mas factores de riesgo®”.
2.1.1.4Diagnéstico

El criterio basico para el diagndstico es la hiperglucemia, el diagndstico de
DM2 se establece mediante los sintomas tipicos: poliuria, polidipsia y
pérdida de peso sin otras causas que se demuestren o a través de resultados
laboratoriales con una glucemia casual =200 mg/dL (11,1 mmol/L) ®®. La

glucemia en ayunas de 8h, 2126 mg/dL (7 mmol/L). La glucemia a las 2 h de
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la sobrecarga de glucosa (PTGQO) =200 mg/dL (11,1 mmol/L). La HbA 1c
>6,5%3".
Los criterios para el diagnostico de prediabetes son cualquiera de los
siguientes®®: Glucosa basal en sangre de 100-125 mg/dl, test de tolerancia
a la glucosa oral (con 75g de glucosa anhidra) que a las 2 horas de un
resultado entre 140 y 199 mg/dI?9,
2.1.1.5 Tratamiento:
El tratamiento eficaz de la DM2 incluye la modificacion de habitos (dieta,
ejercicio y control del peso), el uso de multiples farmacos orales o
inyectables, la automonitorizacion de la concentracion de glucosa en la
sangre y el tratamiento de las complicaciones agudas y crénicas de la
diabetes®0).
Lo que significa plantearse como objetivos@”:

e La glucosa plasmatica mas cercana a la normalidad

¢ Identificar el riesgo de complicaciones

e Tratar la dislipemia o la hipertension arterial

e Contribuir en la calidad de vida del paciente.
Las recomendaciones dietéticas se centran en la limitacién del aporte
caldrico para conseguir una pérdida de peso modesta (aproximadamente el
5-10% del peso corporal), una ingesta de hidratos de carbono moderada, y
la prohibicion de los azucares concentrados y los alimentos ricos en grasas
saturadas y colesterol . Es importante el ejercicio aerdbico como el
entrenamiento en resistencia que mejoran el control de la glucosa, incluso
sin conseguir cambios importantes en el peso, con un minimo de 150 min a
la semana de actividad fisica de intensidad moderada-intensa®®.
2.1.1.6Tratamiento farmacolégico
Son los hipoglucemiantes orales que actiuan en diversos procesos
fisiopatoldgicos de la DM2 con base en sus mecanismos de accion, estos
farmacos se dividen en compuestos: que aumentan la secrecién de insulina,
los que reducen la produccién de glucosa, los que aumentan la sensibilidad
a la insulina, los que intensifican la accion de GLP-1 y los que inducen la
excrecion urinaria de glucosa®®),
El tratamiento con insulina es habitual emplearlo cuando fracasan los

tratamientos orales o en algunas situaciones especificas durante los
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ingresos hospitalarios (perioperatorio) o el embarazo, los diabéticos pueden
controlarse de forma adecuada con insulina basal sola o combinada con
otros farmacos antidiabéticos. La insulina basal se suele combinar con
farmacos orales (metformina, inhibidores de DPP-4) o agonistas GLP-1
(exenatida, liraglutida) 9,

2.1.2 Complicaciones agudas de la diabetes mellitus tipo 2
2.1.2.1 Hipoglucemia
La hipoglucemia iatrogena en los diabéticos es la causa mas frecuente de
disminucion de la concentracién de glucosa en sangre que afecta a las vidas
diarias de las personas diabéticas y por tanto, la hipoglucemia sigue siendo
un factor limitante principal en el tratamiento de la diabetes con la mayoria
de los medicamentos, sobre todo con la insulina ©9.
2.1.2.2 Estados hiperglucémicos
La cetoaacidosis diabética (CAD) y el estado de hiperglucemia hiperosmolar
(SHH) son las complicaciones hiperglucémicas agudas mas graves de la
diabetes®. La CAD se asocia tipicamente a estados de deficiencia grave de
insulina que en raras ocasiones pasa en la DM2 cuando existe un estrés
extremo, como una infeccién grave o un traumatismo. Por otro lado, el SHH
en ocasiones resulta dudosa la distincién entre estas dos situaciones clinicas
(los pacientes con un SHH pueden debutar con cetosis y acidosis), y estos
dos procesos se consideran parte de un espectro de descompensacion
metabdlica grave. A pesar de un tratamiento intensivo, la mortalidad sigue
siendo elevada en ambos cuadros y se aproxima al 5% en la CAD y al 15%
en el SHH®Y, La mortalidad se asocia a las edades extremas (es decir, muy
jévenes o muy ancianos) y a la comorbilidad, pero también a la gravedad del
episodio o a la enfermedad que la precipité. Por tanto, ademas de corregir
los desequilibrios hidroelectroliticos y administrar insulina, el tratamiento
debe incluir un reconocimiento y un tratamiento rapidos de cualquier
enfermedad o acontecimiento precipitante”(28)(29),

2.1.3 Complicaciones crénicas de la diabetes mellitus tipo 2

La principal carga clinica asociada a la diabetes de larga evolucién es la aparicion

de enfermedad vascular, que incluye las complicaciones microvasculares

caracteristicas (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y una ateroesclerosis acelerada

de vasos medianos o grandes, la diabetes es la causa principal de insuficiencia
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renal, de amputaciones no traumaticas de los miembros inferiores y casos de
ceguera en adultos, es también una causa importante de enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca e ictus y es la séptima causa de muerte en EE. UU®®. Las
complicaciones microvasculares guardan una relacién directa con la hiperglucemia,
y los principales factores de riesgo son la duracion de la diabetes y la intensidad del
aumento de la glucosa®. Otros factores, como la susceptibilidad genética, el
tabaquismo y la hipertensién, también contribuyen al riesgo de complicaciones. Los
resultados del UKPDS, realizado sobre pacientes con diabetes de tipo 2 confirmaron
mas tarde los beneficios de un control mas intensivo de la glucosa en la prevencion
de las complicaciones microvasculares y estos estudios, entre otros, han aportado
evidencias convincentes de que la hiperglucemia es la fuerza responsable de la
enfermedad microvascular diabética (27)(28)(29),
2.1.3.1 retinopatia diabética
Es una complicacion microvascular que afecta a mas del 50% de los
diabéticos de larga evolucion, aunque produce trastornos visuales con
menos frecuencia, pero sigue siendo una causa importante de ceguera
prevenible, sobre todo en los pacientes con un mal control metabdlico. Los
tejidos vasculares y neurales de la retina se afectan por la hiperglucemia
crénica. Inicialmente se observa una pérdida de células de soporte de la
retina (pericitos), engrosamiento de la membrana basal y cambios en el flujo
de sangre de la retina®®. Los capilares retinianos lesionados permiten la
extravasacion de proteinas, eritrocitos y lipidos y provocan edema de
retina@). La hipoxia retiniana cronica (secundaria a la oclusion de los
capilares) induce la neovascularizacion que son anémalos y tienden a
romperse. Las hemorragias retinianas, la inflamacion y las cicatrices acaban
produciendo un desprendimiento por traccidon de la retina con una pérdida
permanente de la vision ¢729),
2.1.3.2 neuropatia diabética
Es una complicacion frecuente de la diabetes, con una prevalencia estimada
a lo largo de la vida aproximadamente del 50% ?°. La neuropatia diabética
puede manifestarse con diversos sindromes, como una radiculoplexopatia y
una neuropatia auténoma, aunque la forma mas frecuente es la
polineuropatia simétrica distal (PSD) caracteristica, que se debe a las

lesiones de las fibras nerviosas grandes®®. A pesar de su elevada
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prevalencia, no existe un sintoma neuropatico ni una lesion especifica de la
diabetes, y puede resultar dificil distinguir la neuropatia diabética de otras
causas de dafo nervioso, la etiologia de la PSD se atribuye a una lesion
hiperglucémica, algo que se confirma por la espectacular reducciéon de un
60% en la neuropatia en el grupo de tratamiento intensivo del estudio
DCCT(Z?)(28(29)_

2.1.3.3 Pie diabético

La combinacién de alteracion sensitiva por una neuropatia periférica y
reduccién de la perfusion tisular en el contexto de una ateroesclerosis de
grandes vasos (enfermedad arterial periférica) o disfuncion microvascular
puede producir Ulceras, infecciones vy, al final, la amputacion del miembro
inferior®®. Un caso tipico seria la aparicion de Ulceras (a menudo rodeadas
de un callo) en la superficie plantar del pie, con frecuencia por debajo de las
cabezas de los metatarsianos®. Las Ulceras tardan en curarse por los
traumatismos repetitivos en relacion con la deambulacién y el trastorno del
flujo, la hiperglucemia puede alterar la cicatrizacion de las heridas por sus
efectos sobre la migracion y la funcion de los leucocitos®®. Cuando no se
dispone de sensibilidad protectora, las infecciones pueden prolongarse
durante semanas y al final invaden el hueso, con la consiguiente
osteomielitis®®, La alteracion de la mecanica del pie también puede provocar
fracturas repetidas (en general no detectadas), que destruyen la arquitectura
normal del pie y ocasionan la clasica deformidad de Charcot del pie?®)29),
2.1.3.4 Enfermedad cardiovascular en la diabetes

La ECV ateroesclerdtica es la causa principal de morbimortalidad en los
pacientes diabéticos y contribuye en gran medida a los costes
econdémicos®). Las caracteristicas clinicas y patoldgicas de la ECV en la
diabetes no se pueden distinguir en general de las que aparecen en
personas no diabéticas, pero se manifiestan en edades mas tempranas, son
mas agresivas y se asocian a una mortalidad de dos a cuatro veces mayor
en los diabéticos®®. Este aumento del riesgo de ECV se produce en la
diabetes de tipos 1y 2, pero en la primera se asocia de forma estrecha a la
aparicion simultanea de nefropatia. La diabetes también es un factor de

riesgo importante para la enfermedad vascular periférica y el ictus, que se
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asocia a un mayor riesgo de mortalidad que en los pacientes no
diabéticos@®2),
2.1.4 Enfermedad Renal diabética o Nefropatia diabética
La nefropatia diabética (NFD) es lesion del rifidon asociada a la diabetes mellitus que
afectan al glomérulo del rifidn, arteriolas, tibulos renales y el intersticio®®. La NFD
consiste en la presencia de albuminuria persistente (excrecion urinaria de albumina
mayor o igual a 300 mg/24 h o de 200 mg/ min) y la presencia de microalbuminuria
(de 30 y 300 mg/24 h) se define como nefropatia incipiente @9 0,
2.1.4.1 Epidemiologia
La NFD es en la actualidad la primera causa de enfermedad renal terminal
(ERT) en Europa, EE. UU. y Japoén, hasta un 50% de los casos y su
prevalencia no ha disminuido en las ultimas décadas 28 29),
En EE.UU., mas del 30% de los pacientes que precisan didlisis o trasplante
renal son por consecuencia de una nefropatia diabética, y el 40% de los
nuevos casos (incidentes) de ERT son atribuibles a la diabetes 2932),
Del 20 a 40% de los pacientes con diabetes desarrolla nefropatia diabética,
la prevalencia de microalbuminuria en pacientes con DM2 son del 25% y
macroalbuminuria del 15%, con una incidencia anual de un 1,5% @7,
2.1.4.2 Fisiopatologia
Los mecanismos mediante los cuales la hiperglucemia crénica provoca NFD,
involucran efectos de glucosilacién no enzimatica de proteinas circulantes y
estructurales que induce hiperfiltracién glomerular e incremento de citocinas
y factores de crecimiento, que producen proliferacion mesangial e
incremento de la matriz extracelular; asi tambien, la hiperglicemia aumenta
la expresion de receptores AT1 de angiotensina Il, en la NFD existe una
hiperactivacion intrarrenal del sistema renina-angiotensina que aumenta la
concentracion de angiotensina I, es decir, la hiperactividad de angiotensina
Il amplifica los efectos de la hiperglucemia y de la HTA. @729,
La elevacion de la PA produce lesion vascular e incrementa la presion
intraglomerular generando disminucion del tono de la arteriola aferente e
incremento del tono de la arteriola eferente inducido por la angiotensina |l,
incrementandose la expresion de citocinas, factores de crecimiento, estrés

oxidativo y produccién de colageno de tipo IV, cambios estructurales en los
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glomérulos (exceso de matriz extracelular, engrosamiento de la membrana
basal, expansion mesangial y fibrosis) 7).

La fisiopatologia de la NFD incluye cuatro mecanismos: cambios
hemodinamicos renales, isquemia medular, inflamacién tisular y activacién
renal del RAAS®?%3") Los cambios hemodinamicos se caracterizan por
dilatacién de la arteriola aferente por la liberacion de mediadores vasoactivos
(IGF-1, glucagon, NO, VEGF y prostaglandinas) y un menor aporte de
sodio a la macula densa,y constriccion de la arteriola eferente por
aumento local de la angiotensina 1I®". La isquemia tisular es producida
por aumento de mediadores vasoconstrictore que en conjunto produciran
vasoconstriccion e hipoxia medular @, La inflamacion es producida por
activacion de la cascada inmunoldogica producida por liberacion de
mediadores de la inflamacion (quimocinas, CAMs, DAMPs, NF-kB, FC y
JAK-STAT) que producen infiltracion y reclutamiento de neutrofilos,
macrofagos y mastocitos ). La angiotensina Il produce fibrosis tisular renal
y el aumento de aldosterona produce up regulation de factores
proescleréticos como el PAI-1 y TNF-B1 que promueven la infiltracion de
macrofagos y la fibrosis tisular 2829),

2.1.4.3 Cambios patologicos

El crecimiento difuso y nodular del mesangio, la mesangiolisis y el
engrosamiento de la membrana basal son signos de lesion glomerular. La
atrofia, la inflamacion y la fibrosis tubulointersticial son signos de lesion
tubular G4, EI dafio vascular se caracteriza por hialinosis de las arterias
aferentes y eferentes, ensanchamiento del espacio subendotelial,
vasculatura polar y deterioro podocitario. Mientras que la expansion
mesangial difusa, el ensanchamiento del espacio subendotelial y la
vasculatura polar se relacionan con un mejor prondstico de la funcién renal,
las lesiones mesangiales nodulares, la mesangiolisis y las lesiones
tubulointersticiales son lesiones renales mas graves y generalmete son de
peor prondstico G031,

2.1.4.3 Microalbuminuria

Es la presencia de una cantidad relativamente pequefia de albumina en la
orina en cantidades superiores a los limites normales, pero sin alcanzar los

limites marcados para definir la nefropatia diabética clinica, y se define como
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una excrecion urinaria entre 30-300 ug/min 6 30 a 300 mg/24 horas (orina
de 24 horas) é 30 y 300 mg/g (RAC)@"2829) | a microalbuminuria es un
predictor temprano de enfermedad renal y cardiovascular, asi como de
diabetes e hipertension?7:29),
2.1.4.4 Clinica
La evolucion natural de la NFD se caracteriza por una secuencia de
hiperperfusion glomerular (TFG>120 ml/min) e hipertrofia renal posterior a la
aparicion de la DM, durante los primeros cinco afios ocurre hipertrofia
glomerular y la TFG regresa a la normalidad. Después de 5-10 afios
comienzan a excretar pequefias cantidades de albimina en la orina ")
Una vez que se presenta macroalbuminuria, la PA aumenta de forma
moderada y los cambios patolégicos son potencialmente irreversibles, puede
presentarse microalbuminuria o macroalbuminuria cuando se diagnostica la
DM2, por ello un periodo asintomatico tan largo ?:?%), Se distingue una fase
preclinica que cursa con normo o0 microalbuminuria y una fase clinica
caracterizada por la presencia de albuminuria, el incremento albuminuria y
marca la progresion a proteinuria establecida (inicio de la nefropatia) 7).
En cuanto a la magnitud de la proteinuria, 23g/dia pueden tener hasta 5
veces mas probabilidad de duplicar la creatinina y hasta 8 veces de llegar a
ERC terminal que los pacientes con proteinuria inicial <3 g/dia @7
La enfermedad de la nefropatia esta en relaciéon de la disminucién de la
filtracion glomerular y albuminuria segun el tiempo de la enfermedad de la
DM2 representados en estadios de la NFD. La nefropatia diabética progresa
en cuatro estadios relativamente diferenciados (272829
2.1.4.41 Estadio |
Comienza poco después de la manifestacion clinica de la diabetes,
el flujo sanguineo renal y la FG aumentan hasta un 50% y los
glomérulos y tabulos renales se hipertrofian®. En este momento, no
se puede detectar macroalbuminuria, pero a veces se puede
encontrar  microalbuminuria  mediante  radioinmunoanalisis,
enzimoinmunoanalisis de adsorcion o tiras reactivas especiales®?.
Esto es especialmente cierto cuando es causada por estrés, ejercicio
fisico, enfermedad intercurrente o mal control glucémico, y

generalmente presentan hipertension en estadios precoces, en el 10
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al 25% de los diabéticos de tipo 2 en el momento de las evaluaciones
iniciales®%3Y),

2.1.4.4.2 Estadio Il

Después de una media de 10 afos de diabetes, se caracteriza por
microalbuminuria persistente de al menos 30 mg por hora®”. Aunque
la FG se mantiene normal o elevada en este estadio, la histologia
renal cambia, con engrosamiento de la membrana basal glomerular,
tubular y expansion de la matriz mesangial®". La microalbuminuria
es mas frecuente en pacientes con datos que indican otras patologias
microvasculares, especialmente retinopatia proliferativa y la
microalbuminuria es un indicio mas especifico de nefropatia en la
diabetes de tipo tipo 2, debido a la mayor incidencia en esta ultima
de hipertensién, que puede por si misma producir
microalbuminuria®,

2.1.4.4. Estadio lll

En este estadio, los pacientes presentan proteinuria franca (> 500 mg
de proteinas totales//dia) y macroalbuminuria (> 300 mg/dia),
detectables con una simple tira reactiva para proteinas urinarias. La
FG calculada (FGc) suele estar por debajo de las cifras normales
para la edad y sigue disminuyendo al progresar la enfermedad®®. En
DM2, que a menudo presentan hipertension preexistente, es mas
dificil de controlar y la biopsia renal muestra glomeruloesclerosis
difusa o nodular (KimmelstielWilson), se observa solo en alrededor
del 25% de los pacientes®?). Otra caracteristica patognomonica de la
NFD es la hialinosis de las arteriolas aferentes y eferentes, que
puede distinguirse del dafio arterial en la hipertensién esencial, que
afecta solo a la arteriola eferente?3%), En la nefropatia diabética, la
fibrosis tubulointersticial progresiva esta estrechamente relacionada
con el empeoramiento de la funcion renal y la TFG comienza a estar
por debajo de lo normal, aunque la creatinina sérica puede
mantenerse en niveles normales .

2.1.4.4. EstadioIlVV

Es la nefropatia diabética avanzada, caracterizado por deterioro de

la funcion renal y progresion a ERTGY. Los pacientes presentan
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proteinuria intensa o de rango nefrético (> 3,5 g/24 h) e hipertension
sistémica®®3"). Los rifiones pueden ser inadecuadamente grandes
para el grado de insuficiencia renal observado. Sin embargo, algunos
pacientes con diabetes de tipo 2 desarrollan enfermedad renal

cronica sin proteinuria de rango nefrotico®?).

En la DM2, los pacientes con proteinuria tienen un riesgo cuatro veces mayor
de muerte prematura. Y la enfermedad renal terminal y la enfermedad
cardiovascular son las causas mas importantes de mortalidad®”. La
albuminuria, que frecuentemente se asocia a inflamacidon crénica y a
disfuncion endotelial, la reduccién de la tasa de filtracion glomerular, asi
como la elevada prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda, junto con
otros factores de riesgo, explican la elevadisima tasa de mortalidad
cardiovascular en estos pacientes 7).

2.1.4.5 Diagnostico

El diagnostico de NFD clinica se basa en tres criterios principales: la
presencia de proteinuria durante un periodo de tiempo, la presencia de
retinopatia (en diabetes tipo 1 en 90% y 60-65 % en diabetes tipo 2), y la
ausencia de otras causas de sindrome nefrético o insuficiencia renal G%. La
Asociacién Estadounidense de Diabetes recomienda realizar un cribado
para detectar microalbuminuria en el momento del diagnostico en DM2 y
cada afio a partir de entonces 7). Las denominaciones de microalbuminuria
y macroalbuminuria pueden definirse como albuminuria moderadamente y
severamente aumentada respectivamente@®.

Para el diagnéstico de NFD debe haber macroalbuminuria o
microalbuminuria persistente progresiva y deterioro de la filtracion glomerular
(FG). Y la medicion de microalbuminuria en dos ocaciones entre 1 a 2 meses

de al menos en 2 de 3 muestras @7,
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Debe sospecharse una nefropatia no diabética si existe rapido deterioro de
la funcién renal en forma de glomerulonefritis rapidamente progresiva,
microhematuria persistente, proteinuria intensa de aparicion brusca o
progresiva, fondo de ojo sin retinopatia 7).

2.1.4.5 Tratamiento

En los estadios Il y Il la funcién renal disminuye y los farmacos
hipoglucemiantes orales pasan a estar contraindicados, las sulfonilureas si
la TFG es menor de 45 ml/min, debido a riesgo de hipoglucemia prolongada
y por el riesgo de acidosis lactica tratados con metformina, se recomienda
creatinina sérica <1,7 mg/dI®?,

Los principales tratamientos son el control glucemico y de la HTA con
inhibidores de la ECA o antagonistas de los receptores de angiotensina
(ARA), de los lipidos y la restriccion de proteinas ©%. Deben controlarse
estrechamente los niveles séricos de potasio y creatinina durante la primera
semana de tratamiento en los pacientes cuya nefropatia diabética esté
siendo tratada con inhibidores de la ECA o ARA. Si no se logra controlar la
presion arterial con estos farmacos, pueden afiadirse diuréticos u otros
agentes antihipertensores. La American Diabetes Association recomienda
restringir, dentro de lo posible, las proteinas de la dieta a 0,8 g/kg de peso
ideal(27'28~29).

En el tratamiento renal, mas del 80 % de los pacientes con nefropatia
diabética terminal reciben dialisis como tratamiento renal, y la hemodialisis
es cinco veces mas frecuente que la dialisis peritoneal®®. Aunque la dialisis
por lo general se inicia cuando la TFG es inferior a 10 ml/min, a veces se
requiere un tratamiento mas temprano en pacientes diabéticos con
hipertension dependiente del volumen o hiperpotasemia no controladas. ©%
En presencia de insuficiencia renal crénica, la anemia es mas precoz en el
paciente diabético que en el no diabético y debe ser tratada tempranamente
con agentes estimuladores de la eritropoyesis 7).

Cuando todas estas medidas fracasan y se avanza hacia la fase de ERC
terminal, debe prepararse al paciente para su entrada en tratamiento
sustitutivo renal ¢78)29),

2.1.5 Factores asociados
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Los principales factores de riesgo que favorecen la aparicion de nefropatia, tales
como, el sexo masculino, agregacion familiar, HTA o predisposicion a tenerla, mal
control glucémico, tabaquismo. Cuando existe albuminuria, resulta téxica para los
tubulos y el intersticio, y acelera la progresion a insuficiencia renal @7,
2.1.5.1 Tiempo de efermedad de DM2
La asociacién de la duracion de la DM2 en estudios se hallé que, a mas afios
de duracién de la enfermedad con respecto a los que tuvieron menos
afios tuvieron mayor riesgo (OR=1.54, IC 95% 0.99-2.38), demostraron
que la duracion de la diabetes fue el mas fuerte predictor de NFD ©¢':32)
2.1.5.2 Edad
La edad cronoldgica se la a relacionado con el aumento de riesgo de NFD,
se menciona en estudios que la prevalencia aumenta en un 50% en > 50
afios y 25% en < 25afios en pacientes con DM2, asi mismo, en los diabéticos
mas jévenes predomina la microalbuminuria y por lo contrario predomina la
disminucién de la TFG, la degeneracion del rifdn diabético se relaciona por
el aumento de los AGE, la HTA, el estrés oxidativo y la inflamacion @33,
2.1.5.3 Sexo
La enfermedad renal diabética en particular es mas comun en mujeres. Sin
embargo, en comparacion con las mujeres, los hombres tienen un riesgo
significativamente mayor de progresion de ERC en etapa tardia (indice de
riesgo 1,37, IC 95% 1,17-1,62). Por lo tanto mayor prevalencia de ERC en
las mujeres, pero un mayor riesgo de progresion en los hombres, pero aun
son inciertas, por ello la genética, las hormonas sexuales y los factores del
estilo de vida son como posibles mediadores ).
Algunos estudios describen que el sexo masculino constituye un factor para
albuminuria masiva persistente y mayor disminucién de la TFG y otros
estudios (Kajiwara et al) sefalan que el sexo femenino es predictor de
nefropatia diabética y mayor tasa de progresion de enfermedad con respecto
a los varones por edad en poblacion afroamericana, hispana y en los indios
Pima(®'32),
2.1.5.4 Nivel de instruccion
Se menciona que el nivel de instruccion bajo tienen con mayor frecuencia
una TFG disminuida y albuminuria, y la tasa de incidencia de ERC-T es 4.5

veces mayor. La asociacién con la baja escolaridad se relaciona por el menor
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uso de los servicios hospitalarios y el deficit en adherencia al
tratamiento®'33), La albuminuria y la disminucion de la TFGe (<60
ml/min/1,72 m) son mas comunes entre personas con un nivel educativo mas
bajo, incluso después de controlar los factores sociodemograficos vy
clinicos®".

2.1.5.5 Obesidad

La obesidad a sido demostrado en estudios que que por cada unidad
adicional de IMC mayor a 25 kg/m2 aumenta el riesgo de afectacion
renal enun 4 % y sefalan que el valor alto del IMC constituye predictor
independiente de eventos renales en pacientes con DM2 y que la pérdida
de peso es una estrategia importante para lograr la nefro proteccion de
los pacientes diabéticos. Las lesiones renales son causadas por el aumento
en la produccion de citoquinas, disminucion de adiponectina, disminucion
de la proteina quinasa activada por AMPc, aumento del estrés oxidativo y
por aumento del TNF-a, de la IL-6 y de la leptina®13334),

2.1.5.6 Hemoglobina glucocilada

Un control glucémico intensivo demostré un beneficio adicional en la
disminucién de riesgo de NFD, en estudios como el DCCT y el UKPDS, con
una HbA1c del 7% e inclusive del 6,5% como en el estudio Advance®).

La hiperglicemia como riesgo de NFD, ha demostrado la progresiéon
reversible de la NFD, en el estudio UKPDS determind que una HbA1c de
6.5% evita el riesgo de albuminuria masiva, los pacientes con un control
glicémico intensivo con respecto con una terapia no intensiva presentaron
menor frecuencia de microalbuminuria y de albuminuria masiva®':32:33:34)
2.1.5.7 Perfil lipidico

Los triglicéridos elevados (=150 mg/dl), el HDL bajo (<40 mg/dl) y el LDL
elvado (2100mg/dl) son indicadores de dislipidemia que se le ha determinado
asociacion con la microalbuminuria, la albuminuria masiva y la duplicacion
de las concentraciones de creatinina sérica. Por otro lado, las estatinas
disminuyen la progresion de la albuminuria®'34

2.1.5.8 Acido urico

Los niveles elevados de acido urico se han determinado asociado a la
microalbumnuria, ya que el &cido urico elevado disminuye la tasa de filtracion

glomerular y aumenta la progresién de la NFD, el riesgo aumenta en un
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2.2,

21%®Y, El riesgo de progresion de la enfermedad renal diabética se
establece con niveles >a 6.3 mg/dl y el tratamiento con alopurinol permite la
disminucion de la tasa de filtracion glomerular®334,

2.1.5.9 Hipertensién arterial

La prevalencia de hipertension arterial en la microalbuminuria es del 90% @7
El aumento de la presion arterial acelera la progrsion de la enfermedad renal
diabética, mencionados en un estudio de meta-analisis que diabéticos con
HTA tuvieron 1.67 veces mayor riesgo de NFD (OR=1.67, IC 95% 1.31-
2.14) y aumenta su progresion, eso debido al estrés oxidativo, la activacion
del proceso inflamatorio y el aumento de la presion intraglomerular®!34
2.1.5.10 Tabaquismo

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se ha descrito que el
tabaquismo esta asociado a albuminuria y los fumadores continuos tuvieron
2 veces mayor riesgo de NFD. El tabaco produce glomeruloesclerosis
nodular y aumento de las vias patogénicas que produce la NFD como son la
disfuncion endotelial, el estrés oxidativo y la inflamacion tisular®'-32)

2.1.5.11 Hemoglobina

La anemia puede ser considerada como riesgo y también como complicacién
de la ND. Se ha sehalado que la anemia es un factor de riesgo
independiente para la progresion de la NFD y la prevalencia de la anemia
guarda relacion con los estadios, siendo de 1 % en el estadio 3, de 9 % en
el estadio 4 y entre 33 a 67 % en el estadio 58", El tratamietno de la anemia

mejora la funcién renal ccuando la hemoglobina se encuentra en 10-11g/dI®"

Definicion de términos basicos

Diabetes Mellitus tipo 2: es una patologia que se caracteriza por un estado de
hiperglicemia, causada por defecto de la secrecién de insulina y la resistencia a la
insulina periférica presentando uno de los siguientes criterios: A1C = 6.5%, glucemia
en ayunas 2126 mg/dL, glucemia 2 horas después de prueba de tolerancia a glucosa
oral = 200 mg/dl o glucemia tomada aleatoriamente =200 mg/dL en pacientes
sintomaticos o con crisis hiperglicémica®®).

Enfermedad renal diabetica (Nefropatia diabética): es una lesion del rifdn
asociada a la diabetes mellitus que afectan al glomérulo del rifidn, arteriolas, tubulos

renales y el intersticio, caracterizados proteinuria persistente, desde
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2.3.

microalbuminuria que progresa a albuminuria de mas de 300 mg/24 h, lo que

conduce a una tasa de filtracion glomerular reducida y enfermedad renal en etapa

terminal®®.

Microalbuminuria: Presencia de una cantidad de albumina en pequefas

cantidades en la orina y se define como una excrecion urinaria entre 30 y 300 ug/min

6 30 a 300 mg/24 horas ¢ 30 y 300 mg/g (RAC) ©9)

Enfermedad renal crénica: Condiciones en las que los rifiones funcionan por

debajo del nivel normal durante mas de tres meses, se clasifica en cinco etapas

segun la disminucién de la tasa de filtracion glomerular y el grado de dafo renal

(medido por el nivel de proteinuria)®?),

Hipétesis

Hipotesis general

Las condiciones socioepidemiologicos, genético-familiares, bioquimicos, las

comorbilidades y la evolucién de la enfermedad son factores asociados a

microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital

Essalud- Cusco, 2020-2022.

Hipétesis especificas

1) La evolucién de la enfermedad como: el tiempo de enfermedad de DM2, el mal
control glucémico y cumplimiento del tratamiento son factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

2) Las condiciones socioepidemiologicos como: la edad, el sexo y el nivel de
instruccién son factores asociados a microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

3) Las condicones genético-familiares como: los antecedentes familiares de DM y
antecedentes familiares de NFD son factores asociados a microalbuminuria en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco,
2020-2022.

4) Los factores bioquimicos como: el perfil lipidico y el acido urico estan asociados
a microalbuminuria en diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud-
Cusco, 2020-2022.

5) Las comorbilidades como: la hipertension arterial, el tabaquismo, la dislipidemia
y la obesidad son factores asociados a microalbuminuria en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.
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2.4. Variables

Variables
implicadas

Variables
independientes

Variable
dependiente

La evolucién de la enfermedad
- Tiempo de enfermedad de DM2
- Mal control glucémico
- Cumplimiento de tratamiento
Factores socioepidemiologicos
- Edad
- Sexo
- Nivel de instruccién
Factores genético-familiares
- Antecedentes familiares de DM
- Antecedentes familiares de NFD
Factores Bioquimicos
- Perfil lipidico
- Acido urico
Comorbilidades
- Hipertension arterial
- Tabaquismo
- Obesidad
- Dislipidemia

e Microalbuminuria
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2.5.

Variables implicadas

Definiciones operacionales

sgun =l fznatips
o genotipot’l,

VARIABLES peErINicion | NATURALEZA | FORMA 1 canor | oom | e oy | EXPRESION FINAL | . | DEFINICION OPERACIONAL
CONCEPTUAL DE LA VARIABLE DE LA VARIABLE
VARIABLE MEDICION MEDICION OE MEDIDA
\farisbles independientes

Tiempa de Tiempo desds el Tiempo de Tiempo de evolucion La variable duarcion de la

enfermedad de diagnastico de |a enfermedad Ficha de de diabetes: diabetes se exprezara desde

D2 diabates mellitus Cuantitativo Directs &n anos Mumérica recoleccionde | ... {ahos) o el afo de diagnostico hasta el
hasta la datos mamenta del estedio
aciualidad™!

Caontral glucémice | Estrategias Mivel de Contrel glucemico La variable Control glucemica
utiizadas para hemoglobina segun =l nivel de se expresara segun el nivel
regular los glicosilada en hemoeglobinag de la hemoglobin glucocilada:
niveles de sangre en ¥ Ficha de glicosilada: a.  Buen control
glucemia, que Cualitativo Directa Mominal recoleccion de E 0z ==T%
generalments se datos b. HNo . Mal control =7%
contrals con la
hemoglobina
glucocisda™!

cumplimienta de Cooperacion Cumplimenta 1. i Olvida alguna La variable cumplimients de

tratamiento voluntaria del de vez tamar los tratamiento se expresara
paciente en la tratamiento medicamentas para sagun =l test de morisky-
toma de drogas o segun &l test tratar green si;
madicamentos de maorisky- su enfermedad? 3. 5i, =iressponde
como 5 los gresn Sino todas la preguntas
recetan. Esto 2. ;Toma los {no, si, no, no)
inciuye el tiempo, Ficha de medicamentos a las b. Mo, sial menos
dossy e Cualitstivo Directs Nomina| recoleccion de | 10fES Mdicadaz? 03 una respuesta

datos =
3.Cuando se
encuentra bien,
ideja de tomar la
medicacian? Sifna
4. 5i alguna vez l=
sienta mal, jdeja
usted de tomarla?
Sino

Edad Térming que Cuantitativa Diercta Afos nurerica Ficha de Edad: 04 Lz variable edad e sxpresara
expresa el cumplidas recoleccion de =n ahios cumplidos hasts la
tiempao de vida datos B - =4 fecha de recoleccion.
medido &n ahos
desde su
nacimiento™™.

Sexo Caracierstica Cuslitstiva diercts Sexo Mominal Ficha de Senen: 05 L= variable s=x0 =& definira
pildgica y bioldgico recoleccion de 3)  Masculing en masculing o femening
reproductiva del paciente datas, b) femenino
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Hivel de Esztudio que Cuanititativa Indiracts Ezcalaridad Maominal Ficha de Grada de instrucsidn 08 Lz variable nivel de
instruccion inciuye |3 primera del pacientes recoleccion de del paciente: insiruccion se expresara
¥ s2gunda dates | ... segun HZ coma:
enszhana, las 3. Analfabeta
facultades las b. Primaria
profeicones y las ¢ Secundaria
Careras d.  Superioro
especiales supErior no
univeristarns
Antecedetes de Adguisicion de Paciente gue Antecedentes La variable s2 expresara
dizbetes melitus informacicn del tizne famniliares de segln seun prasente
estado y afecciones Ficha de diabatas: antecedentes familiares de
tratamientos o - de salud ¥ : recoleccion de - diabetes:
médicos pasadas cualiiativa indirzcta familiares nominal datos a s b
de un pacients . nmno 3. sl
con disbetes"™ b. mo
Antecedentes Adguisicion de Paciente gue Antecedentes La variable s2 expresara
famniliares de informacicn del tizne Ficha de famniliares de segln seun prasente
nefropatia estado y afecciones recoleccién de nefropatias: antecedentes familiares
tratamientos cualitiativo indirecta de salud ¥ nominal datos 3. =i 08 nefropatias:
médicos pasadas familiares . nmno 3. sl
de un pacients b no
con nefropatia").
Calasteral Frincipal esterol Mivel de Concantracidn d= La variable colectargl tatal se
total disfribuide en las coelsterol caolesterol total en EXprEsard coma:
tejidos del total sangre 3. Alerado=
cuerpo, expresdo en Fichade | (mgfdl) 200mgrd|
zfﬁ:;ﬂgi":i T; Cuantitativo Indirects mg/df Oie razon recn!:nlzm::k_:'un de b. :-:g:r-ﬂal 200
médula espinal, y stas
en 55 grasas y
FCeites
animales™.
HOL Subclaze de baja Nivel de HOL Concenfracién de L= variable HOL == exprasara
densidad de las expresdo en HOL.-... mgfdl COMma:
8 lipoproteinas de mg/dl 3. Aherdao <40
CE_ alta densidad, Ficha de mg/dl
= con tamanos de Cuantitativo Indiracts D& razon recoleccion de e b, Mormal >40 mgidl
E las particulas datos
£ comprendidos
entre By 13
"ml-ﬂ-.
LOL Colesteral que Hiwvel de LOL Concenfracian de Lz variable LOL 52 expresarad
2513 contenido expresdo en LOL.... mgidl COma:
en ¢ unido a mg/dl a.  Alerado =100
lipoproteinas de . .'
sz; densidad _ , Ficha d= B Eg : | 2100
- Cuantitativo Indirecto D= razon recoleccion de - arms3
']"d uyendo datos mg/dl
esteres de
cabesterol y
colesterol
libra'*!,




Triglicaridos | Ester formado Miwvel de Concanfracion de La varable trigliceridos se
por el glicerol y trighcendos trighiceridos SXpresara coma:
tres grupos de migsdl Fichadse | - rmgidl 3. Alerado #1580
acidos grasas’ Cuanfitativo Indirects De razon recoleccion de mg/dl
datos b, Mormal <
150mpidl
Acido urico Producto de Mivel de Nivel de acido urico Lz varisble s2 expresar
ouidacion, a acido urico &N sangre: coma |3 contreacion de acido
través de s expresadaen | | | mg/dl Urice en sangre como:
santina oxidasa. mg/di Ficha de 3. MNormal: varones
de ocuipurinas Cuantitativo Indirecta D= razon recoleccion de 0 2.4-T y mujeres
como la xanting y datos 2445 mg/dl
Ia hipoocantinatd, b.  Alerado: varones
=T y mujeras =3
mg/dl
Hipertension Hivel de presion Paciente con Pacientz presenta La variable s2 expresara si
arterial arterial superior a diagnostic de Hipertensidn arterial: tienz hipertznzidn arterial
ko normal hypertension Ficha de i S COma:
=140/80°F cualitativo Indirecta arterial nominal recoleccion de b. Mo 11 a =i
registrada en datos b No
Ia histaria
clinica
Tabaguismo Acto voluntario o Habito de Pacientz presenta Lz variable s2 expresara si
deliberado de fumar abaquismo: tiane el habita de tabaguisma
inhalar y exhalar Consumao de 3. 5 COMmia:
humo de 30 mas Ficha d= b. Ma 3 Si
sustancias o cuslitative directo cigarrillos 3 la MNominal recoleccion de 12 >=lzigarrilllasisem
Spentes que se Semana datos b. MNo=
QuEermnan Acigarrillasisem
sostenidos con I3
mano=".
Obesidad Estado en el que Cuantitativo directo Paciente con Mominal Ficha de Pacientz presenta 13 Se exprezara la variable
2| peso corporal diagnastico recoleccion de obesidadk: obesidad comae:
2513 muy por de obesidad datos El Si 3 Si
encima de los registrada en b No b No
estandares la histaria
recomendadaos, clinica
por acumulacion
de sxceso de
grasas en el
cuerpo’®'l
\ariable dependients
Microalbuminuria Leszion del rindn Pacients con Facients con Lz variable 52 expresara
ssgciada 3 la con los micraalburminuria: sagun presemnts
diabetes melitus siguientes 3. Ei microalbumuria:
caracterizados indicadores Ficha de b. MNe 3. Laalbuminuris es
Eﬁgﬁ:;;;:jadie Cualitstiva Indirecta Eltl';'r'ir:'ar:_i:"a Mominal recn!;!-:l::k_:'un de 14 i;gg:gg? o
albimina en #=30mpi24h stos <300mgidl o
pegquenas o ==30mg'p <300mg/g
cantidades en la y < 300mg/dl b, ==30mg24h o
gring"™™ g =200moin ==30magig
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3.1.

3.2.

CAPITULO lll: METODO DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Se realizé un estudio analitico, de casos y controles con la finalidad de determinar
la asociacion entre los factores socioepidemiologicos, genético-familiares,
bioquimicos, la evolucion de la enfermedad y las comorbilidades como factores
asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital
Nacional Adolfo Guevara

Analitico de casos y controles: Se selecciond pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
el primer grupo sera de pacientes con microalbuminuria o nefropatia diabética
incipiente (estadio 2) y el segundo grupo sin microalbuminuria o prenefropatia
diabética (estadio 1).

Retrospectivo: se recolectd informacion sobre hechos que ya ocurrieron en el
pasado a partir de la revision de historias clinicas registradas de los pacientes
atendidos en el Hospital.

Segun el tipo intervencion del investigador: Observacional.

Segun el alcance: Analitico, de casos y controles.

Diseno de la investigacion

Se realizé un estudio observacional porque no se realizé la intervencién del
investigador ni la manipulacion de las variables del presenta trabajo.

Esquema del disefio de la investigacion.

Expuesto

Pacientes con
Microalbuminuria

No Expuesto
Pacientes con
diabetes mellitus
tipo 2
Expuesto

Pacientes sin
Microalbuminuria

No Expuesto

)
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3.3. Poblaciéon y muestra

3.3.1. Descripcion de la poblaciéon
La poblacién en esta investigacion esta constituida por todos aquellos pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco
del Cusco del 2020-2022, de las cuales se tuvo dos grupos de pacientes con
microalbuminuria (casos) y sin microalbuminuria (controles).

3.3.2. Criterios de inclusion y exclusion
Casos
A. Criterios de inclusién:
- Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 con microalbuminuria
- Pacientes con estudio laboratorial de albuminuria urinaria >=30mg/24h o

>=30mg/g y <300mg/24h o <300mg/g

- Pacientes de ambos sexos

- Pacientes mayores de 18 afos
B. Criterios de exclusién

- Pacientes con enfermedad renal de causa no diabética

- Diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 u otro tipo de diabetes

- Pacientes nefrectomizados o con ausencia congénita de algun rifiién
- Pacientes con antecedentes de glomerulopatias y/o vasculitis

- Pacientes con albuminuria urinaria >=300mg/g o >=300mg/24h
Controles

A. Criterios de inclusién

- Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 sin microalbuminuria.

- Pacientes con estudio laboratorial de albuminuria urinaria <30mg/24h o
<30mg/g

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes mayores de 18 anos.
B. Criterios de exclusién

- Pacientes con enfermedad renal de causa no diabética
- Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 u otro tipo de diabetes
- Paciente nefrectomizados o con ausencia congénita de algun rifidn

- Pacientes con antecedentes de glomerulopatias y/o vasculitis
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- Pacientes con albuminuria urinaria >=30mg/g o >=30mg/24h

3.3.3. Muestra: Tamano de muestra y método de muestreo

La poblacion en esta investigacion esta constituida por pacientes con diagnostico

de diabetes mellitus tipo 2, de las cuales dos grupos pacientes con microalbuminuria

como casos Yy sin microalbuminuria como controles del Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco del Cusco del 2020-2022.

El tamafo de la muestra se calculd con el el programa Epi Info 7.2.5.0.
Se utilizé el estudio de Hintsa S, Dube L, Abay M, Angesom T, Workicho A.
Determinants of diabetic nephropathy in Ayder Referral Hospital, Northern Ethiopia:

A case-control study. Para el calculo de muestra se tomo la variable Obesidad con

OR=4.2 1C95% [2.49-7.08], p<0.001.

Con esta informacion, se introdujero los parametros en el programa estadistico:

@

StatCale - Sample Size and Power

Unmiatched Case-Control Study (Companson of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidences level: 9%

|
Power: 80 *

|

| Ratio of conirals to cases: 1

{ Percent of controls exposed: 5, 1 51 52 4 Controls
Odds ratio: 3,419

| Percent of cazes with exposure: 1 5 ,? %
|

132

150

264

300
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3.4.

3.5.

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Técnica: para la obtencién de datos se utilizé una ficha de recoleccion de datos
elaborada para obtener datos clinicos, bioquimicos y comorbilidades para fines de
estudio y posterior analisis estadistico.

Instrumento: Fue la ficha de recoleccion de datos, elaborado segun los factores
asociados encontrados en los antecedentes y busquedas bibliograficas, que consta
de 11 items.

El proceso para la recoleccion de datos: Se determiné la validacion del instrumento
de recoleccion de datos, previa coordinacidon y autorizacion con la oficina de
investigaciones del Hospital Nacional Adolfo Guevara del Cusco para ejecuciéon y
aplicacion de instrumento de tarbajo de investigacion.

Se realizd para el analisis estadistico la hoja de calculo en Microsoft Office Excel
2016 y analisis en el software estadistico Stata v15.

Plan de analisis de datos

La informacién obtenida de las fichas de recoleccion de datos fue ingresada al
programa de hojas de calculo de Microsoft Excel 2016, y el analisis estadistico en
el software Stata v15.

Analisis de datos univariado: Se describid las caracteristicas de la poblacion
dependiendo de la naturaleza de la variable, con las variables de tipo numérico se
uso medidas de tendencia central como media o mediana con sus medidas de
dispersién, desviacion estandar o rango intercuartilico; y con las variables de tipo

cualitativo o categérico se uso el valor absoluto con su valor relativo.

Andlisis de datos bivariado:

Respecto al analisis bivariado se planteé pruebas de hipotesis, donde existid una
Hipétesis nula (Ho) de igualdad con p =0.05 e hipétesis alterna (H1) de diferencia
con p<0.05.

Andlisis de Prueba de hipétesis: Respecto al uso de prueba de hipdtesis dependid
de las variables a asociar, teniendo como desenlace la microalbuminuria (variable
dicotdmica), y los factores; se plantea el uso de la Prueba de Chi cuadrado de
Pearson o Prueba exacta de Fisher cuando los factores sean de tipo cualitativo, y
en caso sean de tipo numerico dependiendo de su normalidad el uso de Prueba T

Student o U de Mann Whitney, para evaluar la normalidad se uso pruebas como
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Shapiro Wilk o Kolmogorov-Smirnov, método de histogramas con su curtosis y

Skewness.

Analisis de Regresion Logistica: Respecto al uso de la regresion logistica, que es
un tipo de analisis de regresién para predecir el nivel de asociacion de dos variables,
usamos el logaritmo de Odds mediante el método de minimos cuadrados para hallar
el Odds ratio (OR) In(p(Y=k|X=x)1-p(Y=k|X=x))=B0+B1X; estableciendo los
supuestos de la regresion logistica: independencia de observaciones, linealidad,

normalidad.

Analisis de Regresion Lineal: Respecto al uso de la regresion lineal, que es un tipo
de andlisis de regresion para predecir la variacion de una variable al respecto
mediante la formula de ecuaciones lineales ¥ = o + f1. X1 + -+ + B X + €
estableciendo los supuestos de la regresion lineal, media cero, homocedasticidad,

independencia de observaciones, linealidad y normalidad.

Analisis multivariado:

Respecto a este modelo de analisis multivariado se aplicd a los modelos
generalizables de regresion lineal y logistica obteniendo OR crudos y B crudos con
sus respectivos intervalos de confianza, estos modelos fueron ajustados a variables
confusoras y modificadores de efecto, aplicando métodos de Homocedasticidad con
métodos de Breusch-Pagan, finalmente se decidié y ajusté el modelo mediante el
factor de inflacion de la varianza (VIF) obteniendo OR ajustado y B ajustados; y
conocer el nivel de asociacién de las variables a evaluar, con un valor p<0.05 y el
intervalo de confianza (IC) al 95% para determinar asociacion estadisticamente

significativa.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Caracteristicas generales

TABLA 1.1 Caracteristicas generales de pacientes con diabetes mellitus 2

Caracteristicas (N=300) N (%) Valor p
Edad (afios)*$ 66 (60.5 a 73) 0.0003
Adulto joven 2 (0.67)
Adulto 64 (21.33)
Adulto mayor 234 (78.00)
Sexo Femenino 139 (46.33)
Masculino 161 (53.67)
Grado de Instruccion Analfabeto 20 (6.67)
Primaria 134 (44.67)
Secundaria 132 (44.00)
Superior 14 (4.67)
Tiempo de Enfermedad (afios) *$ 10(5a 15 p< 0.001
Edad de Diagnostico (afios) & 54.72 +11.01 0.0619
Control Glucémico No 156 (52.00)
Si 144 (48.00)
Cumple tratamiento No 154 (51.33)
Si 146 (48.67)
Usa insulina No 135 (45.00)
Si 165 (55.00)
Antecedente Si 203 (67.67)
familiar de Diabetes No 97 (32.33)
Mellitus
Antecedente de No 267 (89.00)
nefropatia Si 33 (11.00)
Hipertension No 111 (37.00)
Arterial Si 189 (63.00)
Tabaquismo No 260 (86.67)
Si 40 (13.33)
Dislipidemia No 148 (49.33)
si 152 (50.67)
Complicaciones Sin complicaciones 235 (78.33)
Retinopatia 28 (9.33)
Neuropatia 19 (6.33)
Pie diabético 15 (5.00)
ACV 3(1.00)

*$ (Mediana y Rango intercuartilico)
&4t (promedio y Desviacion estandar)
Fuente: elaboracidn propia en base a los resultados estadisticos

De los datos generales de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital
Essalud Cusco, en la tabla 1.1, se encontraron que la mediana de edad fue de 66 afos, el

50% tenia edades de entre 60.5 a 73 afios(Q1-Q3), el 53.67% eran de sexo masculino con
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161 pacientes, la mayoria tenian primaria y secundaria como grado de instruccion entre el
44,67% y 44% respectivamente. La media de la edad de diagnostico de DM2 fue de 54.72
afos y el 68.3% fue diagnosticado entre edades de 43.71 y 65.73 afos. El tiempo de
enfermedad de DM2 tenia una mediana de 10 afios y el 50% se encontraba entre 5 a 15
anos(Q1-Qzs).

De los pacientes en estudio el 48% tenian control glucémico con HbA1¢c<7%, el 48.67%
cumplia con su tratamiento y el 55% usaba insulina. El 32.33% y 11% tenian antecedentes
familiares de DM o antecedentes de nefropatia diabetica respectivamente. Los pacientes
presentaban comorbilidades de hipertension arterial en el 63% del total, presentavan
tabaquismo el 13.33%, dislipidemia el 50.67% y menos de la tercera parte presentaba otras

complicaciones de la diabetes diferente a la nefropatia.

TABLA 1.2 Caracteristicas generales de pacientes con diabetes mellitus 2

Caracteristicas (N=300) N (%) Valor p
indice de Masa Corporal (kg/m?) 25 (23 a 28) P<0.001
Bajo peso 5(1.67)
Normal 132 (44.00)
Sobrepeso 117 (39.00)
Obesidad 46 (15.33)
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 128 (116 a 138) P<0.001
Controlado 164 (54.67)
Elevado 136 (45.33)
Presion Arterial Diastdlica (mmHg) 80 (72 a 88) P<0.001
Controlado 134 (44.67)
Elevado 166 (55.33)
Tasa de Filtracion Glomerular (ml/kg/1.73 mcs2) 73.46 (54.01 a 0.00001
90.61)
290 76 (25.33)
60-90 125 (41.67)
45-59 49 (16.33)
30-44 20 (6.67)

*$ (Mediana y Rango intercuartilico)
&# (promedio y Desviacion estandar)
Fuente: elaboracion propia en base a los resultados estadisticos

De los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en la tabla 1.2, tenian obesidad 46 pacientes
con un porcentaje del 15.33%, la mayoria de los pacientes presentaba un indice de masa
corporal en rangos normales en un 44% y el 39% presentaba sobrepeso. 136 y 166
pacientes presentaba presion sistdlica o diastdlica elevado con un porcentaje de 45.33% y
55.33 respectivamente. Cerca de la mitad presentaba una filtracion glomerular entre 60-90
en un 41.67%.
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TABLA 02. Datos de laboratorio de pacientes con diabetes mellitus 2

Caracteristicas (N=300)

Glucosa (mg/dl)

Hemoglobina glucosilada (%)

Acido Urico (mg/dl)

Colesterol Total (mg/dl)

LDL (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Hemoglobina (mg/dl)

Leucocitos (*1079/1)

Neutréfilos (*1019/1)

Linfocitos (*1079/1)

Normal (<7 o 6)

Elevado (327, $26)

Normal (<200)
Elevado (=200)

Normal (<100)
Elevado (=100)

Normal (240)
Disminuido (<40)

Normal (<150)
Elevado (=150)

Anemia Severa
Anemia Moderada
Anemia Leve

Sin anemia

Leucopenia
Normal
Leucocitosis

Neutropenia
Normal
Neutrofilia

Linfopenia
Normal
Linfocitosis

indice Neutréfilos /Linfocitos (*1079/1)

PCR (mg/dl)

Albumina (g/l)

Creatinina (mg/dl)

Inflamacién Baja

Inflamacion Intermedia

Inflamacion Alta

Normal
Elevado

Hipoalbuminemia
Normal

N (%)
129.27 (115.18 a
157.27)
7.1(6.2 a 8.3)
4.98 (4.20 2 6.01)
252 (84.00)
48 (16.00)
166.02 (144.78 a
196.91)

235 (78.33)
65 (21.67)
90.92 (71.42 a
114.47)

186 (62.00)
114 (38.00)
48.26 (39.76 a
56.75)

221 (73.67)
79 (26.33)
165.48 (126.99 a
212.38)

119 (39.67)
181(60.33)
15 (13 a 16)
1(0.33)

10 (3.33)

15 (8.33)
264 (88.00)
6.5 (5.6 a 7.6)
17 (5.67)
264 (88.00)
19 (6.33)
3.7(2.8a4.5)
90 (30.00)
165 (55.00)
45 (15.00)
2.6(2.222.8)
6 (2.00)

269 (89.76)
25 (8.33)
1.444 (1.21a 1.78)
165 (55.00)
119 (39.67)
16 (5.33)

0.3 (0.19 a0.5)
209 (69.67)
91 (30.33)

50 (44 a 56)
41 (13.67)
259 (86.33)
0.97 (0.77 a 1.21)

Valor p
P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

0.00008

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001
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Normal 224 (74.67)
Elevado 76 (25.33)
Urea 4.99 (3.95 a2 6.52) P<0.001
*$ (Mediana y Rango intercuartilico)
&# (promedio y Desviacion estandar)
Fuente: elaboracidn propia en base a los resultados estadisticos

En los datos de laboratorio de los pacientes diabéticos en estudio, de tabla 02, se encontrd
que la mediana de la glucosa fue de 129.27mg/dl, el 50% se encontraba entre 115.18-
157.27mg/dl (Q1-Qs), la mediana de la HbA1c fue de 7.1% (Q16.2-Q38.3), del acido urico
fue de 4.98mg/dl (Q14.20-Q36.01), y en el 16% se encontraba elevado, del colesterol total
fue de 166.02 mg/dl (Q1144.78 -Q3196.91), y en el 21.67% se encontraba elevado, LDL fue
de 166.02 mg/dl (Q16.2-Q38.3), y en el 38% se encontraba elevado, HDL fue de 90.92 mg/d|I
(Q171.42-Q3114.47), y en el 26.33% se encontraba disminuido, triglicéridos fue de 165.48
mg/dl (Q1126.99 -Q3212.38), y en el 60.33% se encontraba elevado, hemoglobina fue de
15 mg/dl (Q113-Q316), y en el 16% se encontraba con anemia. El 6.33% presentaba
leucocitosis, 15% neutrofilia, 8.33%linfocitosis, 39.67% inflamaacion intermedia, la mediana
de PCR fue de 0.3mg/dl (Q10.19-Q30.5), y en el 30.33% se encontraba elevado. El 13.67%
presentaba hipoalbuminemia, 25.33% presentaba creatinina elevado.
4.2 Analisis bivariado

Se realiz6 el analisis bivariado de los factores asociados a microalbuminuria en la
enfermedad renal diabética de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud Cusco, 2020-2022, en la tabla 03, donde se encontré:

TABLA 03. Factores socioepidemiologicos

Caracteristicas (N=300) Microalbuminuria Valor p Prueba Usada
No Si
N (%) N(%)
Edad (afos)*$ 67 (61 a74) 66 (59 a 73) 0.3958 U de Mann
Whitney
Joven 0 (0.00) 2 (100.00) 0.180 Prueba Exacta de
Adulto 28 (43.75) 36 (56.25) Fisher
Adulto mayor 122 (52.14) 112 (47.86)
SEXO Femenino 75 (53.96) 64 (46.04) 0.203 Prueba Pearson
Masculino 75 (46.58) 86 (53.42) Chi2
Grado de Analfabeto 8 (40.00) 12 (60.00) 0.249 Prueba Pearson
Instruccién Primaria 72 (53.73) 62 (46.27) Chi2
Secundaria 66 (50.00) 66 (50.00)
Superior 4 (28.57) 10 (71.43)

*$ (Mediana y Rango intercuartilico)
&# (promedio y Desviacion estandar)
Fuente: elaboracion propia en base a los resultados estadisticos
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En los pacientes con microalbuminuria, la mediana de los afios de edad fue de 66 anos con
rango interquartil (RIQ) Q159, Q373, en comparacién a los pacientes sin mocroalbuminuria
de 67anos con RIQ (Q161, Q374), esto no fue estadisticamente significativo [p=0.3958], el
56.25% y 43.75% eran adultos con o sin microalbuminuria respectivamente pero no fue
estadisticamente significativo [p=0.180]. 86 pacientes (53.42 %) fueron de sexo masculino
en comparacion a 64 (46.04%) que fueron mujeres, esto no fue estadisticamente
significativo. [p=0.203]. El 60% de pacientes analfabetos, el 46.27% de pacientes con
primaria, 50% secundaria y 71.43% superior tenian microalbuminuria, pero esto no fue

estadisticamente significativo [p=0.249].

TABLA 04. Factores genético-familiares y la evolucion de la enfermedad

Caracteristicas (N=300) Microalbuminuria Valor p Prueba Usada
No Si
N (%) N(%)
Tiempo de Enfermedad (afios) *$ 7.5(5a15) 12 (6 a 20) 0.0001 U de Mann
Whitney
Control No 60 (39.87) 96 (65.13) 0.064 Prueba Pearson
Glucémico Si 90 (65.56) 54 (34.44) Chi2
Cumple No 71 (36.10) 83 (63.90) 0.166 Prueba Pearson
tratamiento Si 79 (64.11) 67 (35.89) Chi2
Antecedente No 115 (56.65) 88 (43.35) 0.001 Prueba Pearson
familiar de Si 35 (36.08) 62 (63.92) Chi2
Diabetes Mellitus
2
Antecedente de No 141 (52.81) 126 (47.19) 0.006 Prueba Pearson
nefropatia Si 9(27.27) 24 (72.73) Chi2
diabética

*$ (Mediana y Rango intercuartilico)

Fuente: elaboracion propia en base a los resultados estadisticos

En los pacientes con DM2, en la tabla 04, la mediana de tiempo de enfermedad con
microalbuminuria fue 12 afos RIQ (Q1:6, Q3:20) en comparacion a los pacientes sin
microalbuminuria de 7.5 afos RIQ (Q+:5, Qs:15), este resultado fue estadisticamente
significativo, [p=0.0001]. El 65.13% de los pacientes con microalbuminuria no tenia control
glucémico en comparacion al 34.44% que si tenian control glucémico y no fue
estadisticamente significativo [p=0.064]. El 63.9% de los pacientes con microalbuminuria
no cumplia su tratamiento para la DM2 en comparacién al 35.89% que si tenian control
glucémico y no fue estadisticamente significativo [p=0.166]. El 43.35% y 47.19% de los

pacientes con microalbuminuria no tenian antecedentes familiares de DM o nefropatia
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diabetica en comparacién a los que si tenian antecedentes en 63.92% y 72.73%

respectivamente, esto no fue estadisticamente significativo [p=0.006].

TABLA 05. Factores bioquimicos y comorbilidades

Caracteristicas (N=300)

Hipertensiéon
Arterial
Tabaquismo

Dislipidemia

No
Si
No
Si
No
Si

indice de Masa Corporal

Acido Urico

Colesterol Total

LDL

HDL

Triglicéridos

No obesidad
Obesidad

Normal
Elevado

Normal (<200)
Elevado
(>0=200)

Normal (<100)
Elevado
(>0=100)

Normal ((>0=40)
Disminuido
(<40)

Normal (<150)
Elevado
(>0=150)

indice Neutréfilos /Linfocitos

Inflamacion
Baja

Microalbuminuria

No
N (%)
71 (63.96)
79 (41.80)
143 (55.00)
7 (14.50)
89 (60.14)
61 (40.13)
241 (22 a 27)

138 (54.33)
12 (26.09)
434 (4.15a
5.89)
128 (50.79)
22 (45.83)
162.74
(142.85 a
187.25)
131 (55.74)
19 (29.23)

86.67 (71.81 a
100.38)
108 (58.06)
42 (36.84)

51.73 (46.33 a
57.14)
127 (57.47)
23 (29.11)

163.71
(130.97 a
199.71)
64 (53.78)
86 (47.51)

14(12a
1.75))
101 (61.21)

Si

N(%)
40 (36.04)
110 (58.20)
117 (45.00)
33 (82.50)
59 (39.86)
91 (59.87)
26 (23.3 a

29.1)
116 (45.67)
34 (73.91)
5.37 (4.33 a

6.52)
124 (49.21)
26 (54.17)

174 13
(146.71 a
213.12)

104 (44.26)
46 (70.77)

97.68 (71.42 a
125.86)
78 (41.94)
72 (63.16)

44.78 (37.83 a
51.35)
94 (42.53)
56 (70.89)

171.68
(124.77 a
221.23)
55 (46.22)
95 (52.49)

152 (1.24 a
1.89)
64 (38.79)

Valor p

P<0.001
P<0.001
0.001
P<0.001
P<0.001
0.0004
0.529

0.0078

P<0.001

0.0016

P<0.001

P<0.001

P<0.001

0.1916

0.288

0.3151

P<0.001

Prueba Usada

Prueba Pearson
Chi2
Prueba Pearson
Chi2
Prueba Pearson
Chi2
U de Mann
Whitney
Prueba Pearson
Chi2
U de Mann
Whitney
Prueba Pearson
Chi2
U de Mann
Whitney

Prueba Pearson
Chi2

U de Mann
Whitney
Prueba Pearson
Chi2

U de Mann
Whitney
Prueba Pearson
Chi2

U de Mann
Whitney

Prueba Pearson
Chi2

U de Mann
Whitney
Prueba Pearson
Chi2
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Inflamacion 42 (35.29) 77 (64.71)

Intermedia
Inflamacion 7 (43.75) 9 (56.25)
Alta
PCR 0.2(0.1a20.4) 04(0.2a0.6) P<0.001 U de Mann
Whitney
Normal 130 (62.20) 79 (37.80) P<0.001 Prueba Pearson
Elevado 20 (21.98) 71 (78.02) Chi2

*$ (Mediana y Rango intercuartilico)
&# (promedio y Desviacion estandar)
Fuente: elaboracion propia en base a los resultados estadisticos

En los pacientes diabéticos con microalbuminuria, de la tabla 05: el 58.2% de los pacientes
presentaba hipertension arterial en comparacion al 36.04% que no tenia, y esto fue
estadisticamente significativo [p<0.001]. El 82.50% de los pacientes presentaba como
comorbilidad el tabaquismo en comparaciéon al 45% que no, y esto fue estadisticamente
significativo [p<0.001]. EI 59.87% de los pacientes presentaba dislipidemia en comparacién
al 39.86% que no tenia, y esto fue estadisticamente significativo [p=0.001]. La mediana del
indice de masa corporal en pacientes con microalbuminuria fue de 26 RIQ (Q1:23.3,
Q3:29.1) en comparacion a los pacientes sin microalbuminuria de 24.1 RIQ (Q+:22, Q3:27),
este resultado fue estadisticamente significativo [p<0.001] y el 73.91% de los pacientes
presentaba obesidad en comparacion al 45.67% que no tenia, y esto fue estadisticamente

significativo [p<0.001].

En los pacientes diabéticos con microalbuminuria: La mediana del acido urico fue de
5.37mg/dl RIQ (Q+:4.33, Q3:6.52) en comparacion a los pacientes sin microalbuminuria de
4.34mg/dl RIQ (Q:4.15, Q3:5.89), este resultado fue estadisticamente significativo
[p=0.0004] y el 54.17% de estos se encontraba acido urico elevado en comparacién a los

que no de 49.21%, esto no fue estadisticamente significativo [p=529].

La mediana del colesterol total fue de 174.13mg/dl RIQ (Q4:146.71, Q3:213.12) en
comparacion a los pacientes sin microalbuminuria de 162.74mg/dl RIQ (Q1:142.85,
Q3:187.25), este resultado fue estadisticamente significativo [p=0.0078] y el 70.77% de
estos se encontraba el colesterol total elevado, en comparacién a los que no de 44.26%,

esto fue estadisticamente significativo [p<0.001].

La mediana del LDL fue de 97.68mg/dl RIQ (Q1:71.42, Q3:125.86) en comparacién a los
pacientes sin microalbuminuria de 86.67mg/dl RIQ (Q+:71.81, Q3:100.38), este resultado

fue estadisticamente significativo [p=0.0016] y el 63.16% de estos se encontraba el LDL
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elevado, en comparacion a los que no de 41.94%, esto fue estadisticamente significativo
[p<0.001].

La mediana del HDL fue de 44.78mg/dl RIQ (Q1:37.83, Q3:51.35) en comparacién a los
pacientes sin microalbuminuria de 51.73mg/dl RIQ (Q+:46.33, Q3:57.14), este resultado fue
estadisticamente significativo [p<0.001] y el 70.89% de estos se encontraba HDL
disminuido en comparacion a los que no de 42.53%, esto fue estadisticamente significativo
[p<0.001].

La mediana de trigliceridos fue de 171.68mg/dl RIQ (Q1:124.77, Q3:221.23) en comparacion
a los pacientes sin microalbuminuria de 163.71mg/dl RIQ (Q+:130.97, Q3:199.71), este
resultado no fue estadisticamente significativo [p=1916] y el 52.49% de estos se encontraba
trigliceridos elevado en comparacion a los que no de 46.22%, esto no fue estadisticamente

significativo [p=2.88].

La mediana del indice neutréfilos/ linfocitos fue de 1.52 RIQ (Q+:1.24, Q3:1.89) en
comparacion a los pacientes sin microalbuminuria de 1.4 RIQ (Q+:1.2, Q3:1.75), este
resultado no fue estadisticamente significativo [p=3151] y el 64.71% de estos se encontraba
indice neutrdfilos/ linfocitos en inflamacion intermedia en comparacion a los que no de

38.79% y 56.25% (inflamacion baja y alta), esto fue estadisticamente significativo [p<0.001].

La mediana del PCR fue de 0.4mg/dl RIQ (Q+:0.2, Q3:0.6) en comparacion a los pacientes
sin microalbuminuria de 0.2mg/dl RIQ (Q+:0.1, Q3:0.4), este resultado fue estadisticamente
significativo [p<0.001] y el 78.02% de estos se encontraba el PCR elevado en comparacién

a los que no de 37.8%, esto fue estadisticamente significativo [p<0.001].
4.3 Andlisis multivariado

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, tabla 06: el odds o la posibilidad de tener
microalbuminuria en adultos fue del 40% mayor en comparacion con el adulto mayor, este
resultado no fue estadisticamente significativo (OR=1.40 IC95% [ 0.80-2.44] p= 0,235). La
posibilidad de tener microalbuminuria en varones fue 34% mayor en comparacion a las
mujeres, este resultado no fue estadisticamente significativo (OR=1.34 1C95% [ 0.85-2.11]
p= 0,203). La posibilidad de tener microalbuminuria en pacientes con analfabetismo fue
1.66 veces mas en comparacion a los que tenian algun grado de intruccion, este resultado
no fue estadisticamente significativo. (OR=1.66 1C95% [ 0.85-2.11] p= 0,49), tener primaria
(OR=0.57 1C95% [0.22-1.49] p= 0,256)
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En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2: por cada afio de tiempo de enfermedad, la

posibilidad de microalbuminuria incrementa en 5%, este resultado fue estadisticamente
significativo (ORa=1.05 1C95% [1.02-1.09] p= 0,001), esta variable fue ajustada a las

variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener microalbuminuria en pacientes

sin control glucemico fue 2.17 veces mayor en comparacion a los que estaban controlados,
este resultado fue estadisticamente significativo (ORa=2.17 IC95% [1.66-3.68] p= 0,001)

esta variable fue ajustada a las variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener

microalbuminuria en pacientes que no cumplen su tratamiento fue 1.52 veces mayor en

comparacion a los que cumplian, este resultado fue estadisticamente significativo
(ORa=1.52 IC95% [ 1.29-2.75] p= 0,030) esta variable fue ajustada a las variables que

ingresaron al modelo.

TABLA 06. MODELO MULTIVARIADO DE REGRESION LOGISTICA, MICROALBUMINURIA

Caracteristicas (N=300) PACIENTES OR CRUDO VALOR OR VALOR P
CON (1C:95%) P AJUSTADO AJUSTADO
microalbuminuria CRUDO (IC:95%)
Edad Adulto 112 (47.86) Ref. - - -
mayor
Adulto 36 (56.25) 1.40[0.80 a 0.235 - -
2.44]
joven 2 (100.00) 1 - - -
SEXO Femenino 64 (46.04) Ref. - -
Masculino 86 (53.42) 1.34[0.85a 0.203 - -
2.11]
Grado de Superior 10 (71.43) Ref. - - -
Instruccién Primaria 62 (46.27) 0.57[0.22 a 0.256 - -
1.49]
Secundaria 66 (50.00) 0.66 [0.25 a 0.407 - -
1.73]
Analfabeto 12 (60.00) 1.66 [0.38 a 0.494 - -
7.20]
indice de Masa Corporal 26(23.3a29.1) 1.11[1.05a P<0.001 - -
(kg/m2) 1.19]
Obesidad No 116 (45.67) Ref. 0.001 Ref. -
Si 34 (73.91) 3.37[1.66 a 1.97[1.874 a 0.0117
6.80] 4.61]
Tiempo de Enfermedad 12 (6 a 20) 1.05[1.02a P<0.001 1.05[1.02 a 0.001
(afos) *$ 1.08] 1.09]
Control Si 54 (34.44) Ref. 0.065 Ref. -
Glucémico No 96 (65.13) 267[141a 217 [1.66 a 0.001
4.93] 3.68]
Cumple Si 67 (35.89) Ref. 0.166 Ref.
tratamiento No 83 (63.90) 1.38[0.46 a 1.52[0.29 a 0.030
2.29] 2.75]
Antecedente No 88 (43.35) Ref. 0.001 Ref.
familiar de Si 62 (63.92) 231[140a 2.13[1.06 a 0.032
Diabetes 3.81] 4.27]
Mellitus 2
No 126 (47.19) Ref. 0.008 Ref.
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Antecedente
familiar de
nefropatia
Hipertension
Arterial

Tabaquismo
Dislipidemia
Acido Urico
Colesterol
Total

LDL

HDL

Triglicéridos

PCR

No
Si

No
Si

No
Si

Normal
Elevado

Normal
Elevado

Normal
Disminuido

Normal
Elevado

24 (72.73)

40 (36.04)
110 (58.20)

117 (45.00)
33 (82.50)

59 (39.86)
91 (59.87)

5.37 (4.33 a
6.52)
131 (55.74)
19 (29.23)

108 (58.06)
42 (36.84)

127 (57.47)
23 (29.11)

64 (53.78)
86 (47.51)

0.4 (0.2 2 0.6)

* mediana y Rango Intercuartilico
&#, media y desviacién estandar
Variable edad, sexo, grado de instruccién no cumplen con el supuesto del modelo ajustado, por

ende, no ingresan al modelo de OR AJUSTADO

298[1.33a
6.66]

Ref.
247 [1.52 a
4.00]
Ref.
5.76 [2.45 a
13.49]
Ref.
2.25[1.41a
3.57]
1.25[1.06 a
1.48]
Ref.
3.04 [1.68 a
5.51]
Ref.
2.37[1.46 a
3.83]
Ref.
3.28[1.89 a
5.72]

Ref.
1.28 [0.80 a
2.04]
7.27 [2.66 a
19.85]

P<0.001

P<0.001

0.001

0.007
P<0.001
P<0.001

P<0.001

0.289

P<0.001

1.54[0.53 a
4.47]

Ref.
1.94[1.09 a
3.44]
Ref.
3.51[1.26 a
9.74]
Ref.
1.36 [0.77 a
2.40]

Ref.
1.61[1.10 a
3.68]
Ref.
1.52[0.78 a
2.97]
Ref.
2.84[1.49 a
5.38]

Ref.
0.82[0.46 a
1.46]
3.83[1.36 a
10.76]

0.426

0.022
0.016

0.281

0.026
0.217

0.001

0.511

0.011

3, variable”’edad de diagnostico” y “acido urico”, no cumple con restriccion del factor de Inflacion
de varianza, por ende, se retira del modelo de regresion logistica ajustada.

OR: Odds Ratio

1C:95%, intervalo de confianza al 95%
Fuente: elaboracion propia en base a los resultados estadisticos

En los pacientes en estudio: con antecedentes familiares de DM2, la posibilidad de

microalbuminuria fue 2.13 veces mayor en comparacion a los que no tenian este resultado
fue estadisticamente significativo (OR=2.13 IC95% [ 1.06-4.27] p= 0,032) esta variable fue

ajustada a las variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener microalbuminuria

en pacientes con antecedentes familiares de nefropatia fue de 1.54 veces mas en

comparacion a los que no tenian, este resultado no fue estadisticamente significativo
(OR=1.54 IC95% [ 0.53 - 4.47] p= 0,426) esta variable fue ajustada a las variables que

ingresaron al modelo.
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En los pacientes diabeticos: con hipertension arterial, la posibilidad de microalbuminuria fue
1.94 veces mayor en comparacién a los que no tenian hipertensién, fue estadisticamente
significativo (ORa=1.40 IC95% [ 1.09-3.44] p= 0,022) esta variable fue ajustada a las
variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener microalbuminuria en pacientes
con tabaquismo fue de 3.51 veces mas en comparaciéon a los que no, este resultado fue
estadisticamente significativo (ORa=3.51 IC95% [ 1.29 - 9.74] p= 0,016) esta variable fue
ajustada a las variables que ingresaron al modelo). La posibilidad de tener microalbuminuria
en pacientes con dislipidemia fue de 1.36 veces mas en comparacion a los que no, este
resultado no fue estadisticamente significativo (ORa=1.36 1C95% [0.77- 2.40] p= 0,281)
esta variable fue ajustada a las variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener
microalbuminuria en pacientes con obesidad fue de 1.97 veces mas en comparacion a los
que no, este resultado fue estadisticamente significativo (ORa=1.97 1C95% [ 1.874-4.61]

p=0.0117) esta variable fue ajustada a las variables que ingresaron al modelo.

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2: por cada un mg/dl de acido urico la posibilidad
de microalbuminuria incrementa en un 25%, esto fue estadisticamente significativo
(OR=1.25 IC95% [1.06-1.48] p= 0,007). La posibilidad de tener microalbuminuria en
pacientes con colesterol total elevado fue de 1.61 veces mas en comparacion a los que no,
este resultado fue estadisticamente significativo (ORa=1.61 1C95% [ 1.10-3.68] p= 0,026)
esta variable fue ajustada a las variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener
microalbuminuria en pacientes con LDL elevado fue de 1.52 veces mas en comparacion a
los que no, este resultado fue estadisticamente significativo (ORa=1.40 1C95% [0.78-2.97]
p=0,217) esta variable fue ajustada a las variables que ingresaron al modelo. La posibilidad
de tener microalbuminuria en pacientes con HDL disminuido fue de 2.84 veces mas en
comparacion a los que no, este resultado fue estadisticamente significativo (ORa=1.40
IC95% [1.49-5.38] p= 0,001) esta variable fue ajustada a las variables que ingresaron al
modelo. La posibilidad de tener microalbuminuria en pacientes con triglicéridos aumentado
fue de 0.82 veces mas en comparacion a los que no, este resultado no fue estadisticamente
significativo (ORa=0.82 1C95% [0.46-1.46] p= 0,511) esta variable fue ajustada a las
variables que ingresaron al modelo. La posibilidad de tener microalbuminuria por cada
1mg/dl del PCR incrementa 3.83 veces mas, este resultado fue estadisticamente
significativo (ORa=3.83 IC95% [1.36-10.76] p= 0,011) esta variable fue ajustada a las

variables que ingresaron al modelo.
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4.4 Regresion lineal simple multivariada

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, tabla 07, la albuminuria promedio es de
2.20mg/g mas en pacientes analfabetos, en comparacién con pacientes con algun grado
de instruccion, este resultado no fue estadisticamente significativo (f=2.2 1IC95% [-244 a
248.86] p= 0,986). La albuminuria promedio es de 109.68mg/g menos en pacientes con
control glucemico, en comparacion con pacientes sin control, este resultado fue
estadisticamente significativo (=-109.68 IC95% [-190.65 a -28.70] p= 0,008). La
albuminuria promedio es de 12.75mg/g menos en pacientes que cumple con su tratamiento,
en comparacién con los que no cumplen, este resultado no fue estadisticamente
significativo (3=-12.75 IC95% [-94.64 a 69.12] p= 0,759).

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la albuminuria promedio es de 47.12mg/g mas
en pacientes obesos, en comparacién con pacientes sin obesidad, este resultado fue
estadisticamente significativo (Ba=47.12 1C95% [ 71.02 a 165.27] p= 0,004).

TABLA 07. REGRESION LINEAL SIMPLE MULTIVARIADA DE ALBUMINURIA

Caracteristicas (N=300) REGRESION LINEAL CRUDA REGRESION LINEAL AJUSTADA

B crudo (IC:95%) VALOR B Ajustado (1C:95%) VALOR

P P

CRUDO AJUSTA
DO
Grado de Superior Ref. - - -
Instruccion Primaria -24.70[-194.38 a 0.775 - -
144.98]

Secundaria -89.90 [-259.75 a 79.94] 0.298 - -

Analfabeto 2.20[-244.46 a 248.86] 0.986 - -

Obesidad No Ref. 0.035 Ref. -
Si 121.08 [8.32 a 233.85] 47.12 [-71.02 a 165.27]  0.004

Control No Ref. 0.008 - -

Glucémico Si -109.68 [-190.65 a - - -

28.70]
Cumple No Ref. 0.759 - -
tratamiento Si -12.75[-94.64 a 69.12] - -
Acido Urico Normal Ref. Ref.
Elevado 134 [24.22 a 245.41] 0.017 125.11[15.78 a 0.025
234.42]

Colesterol Normal Ref. - Ref. -

Total Elevado 169.48 [72.01 a 266.94] 0.001 146.54 [42.80 a 0.006
250.27]

Triglicéridos Normal Ref. - Ref. -

Elevado 84.69 [1.57 a 167.81] 0.046  46.83[-37.25a130.92] 0.274
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e Variable edad, sexo, tiempo de enfermedad, edad de diagndstico, antecedente familiar de
diabetes mellitus, nefropatia, hipertension arterial, tabaquismo, dislipidemia, LDL, HDL, PCR
son cumplen el supuesto de homocedasticidad con el método de Breusch-Pagan / Cook-
Weisberg, por ende no se incluyen en el andlisis de regresion lineal.

e Variable grado de instruccion, cumple tratamiento y control glicémico no cumplen con el
ESTADISTICO F, Prob > F: (>0.20), por ende, no entran en el modelo de regresién ajustado.

o Todas las variables que ingresaron al modelo de regresion lineal ajustado cumplen con la
restriccion del Factor de Inflacion de la varianza.

e Modelo de regresion lineal predice el comportamiento de la variable dependiente
(albuminuria) en funcién de una variable independiente o predictora X

e Y=PB0+B1*X1+¢’,IC:95%, intervalo de confianza al 95%

Fuente: elaboracion propia en base a los resultados estadisticos

La albuminuria promedio es de 125.11mg/g mas en pacientes que tienen el acido urico
elevado, en comparacion con los que no, este resultado fue estadisticamente significativo
(Ba=125.111C95% [15.78 a 234.42] p= 0.025). La albuminuria promedio es de 146.54mg/g
mas en pacientes que tienen el colesterol total elevado, en comparacién con los que no,
este resultado fue estadisticamente significativo (Ba=146.54 1C95% [42.8 a 250.27] p=
0,006). La albuminuria promedio es de 46.83mg/g mas en pacientes triglicéridos elevado,
en comparacion con los que no, este resultado no fue estadisticamente significativo
(Ba=46.83 1C95% [ -37.25 a 130.92] p= 0,274). (todas estas variables fueron ajustados con

la obesidad, uso de insulina, colesterol total y triglicéridos).
4.1 Discusion

Respecto a las caracteristicas demograficas de los pacientes con microalbuminuria en la
ERD del Hospital Essalud Cusco, se encontré que el 53% eran varones, entre edades de

60-73anos, y la mayoria tenia grado de instruccion entre primaria y secundaria.

El 68% fue diagnosticado de DM2 entre los 43-63afios con un tiempo de enfermedad entre
5-15anos. El 48% tenian control glucémico, el 48.67% cumplia con su tratamiento y el 55%
usaba insulina. El 32% tenian antecedentes familiares de DM y el 11% antecedentes
familiares de nefropatia diabetica. El 63% presentaba hipertension arterial, el 13%

tabaquismo, el 50% dislipidemia, el 15% tenian obesidad y el 39% presentaba sobrepeso.

En los datos de laboratorio de los pacientes diabéticos en estudio se encontré que la
mediana de la glucosa fue de 129.27mg/dl, la mediana de la HbA1c fue de 7.1%, del acido

urico fue de 4.98mg/dl. El 16% tenia el acido urico elevado, el 21% tenia el colesterol total
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elevado, el 38% tenia el LDL elevado, el 26% tenia el HDL disminuido, el 60% tenia los

triglicéridos elevado, el 30% tenia el PCR elevado.
4.1.2 Factores socioepidemiolégicos

En el estudio se encontrd que de los pacientes diabéticos con microalbuminuria: la mediana
de los afos de edad fue de 66 afios [p=0.3958], y la posibilidad de tener microalbuminuria
en los adultos tenia un OR=1.401C95% [ 0.80-2.44] p= 0,235 lo cual no fue estadisticamente
significativo y no existiria asociacion, contrario al estudio de Hintsa, et al'® (OR=
1,0371C95% [ 1,01-1,064]), en el estudio canadiense de Zacharias, et al®® (OR=1.040
IC95% [ 1.021-1.059] p<0,0001) tenia cierta asociacion, y en un estudio local de DelCastillo
y Vilca®® a edades mayores de 70 afios tenia OR=1.39, 1C95%0.81-2.38 p<0.05.

De los pacientes en estudio el 53.42% fueron de sexo masculino [p=0.203] con un OR=1.34
IC95% [ 0.85-2.11] p= 0,203 por lo cual no ubo asociacion, sin embargo, en el estudio de
DelCastillo y Vilca®® encontraron asociacion con un (OR=1.727, 1C95%[ 1.01-2.96]),
p<0.05) y diferente con el estudio de Zacharias, et al? encontraron con el sexo femenino
(OR=0.5601C95% [ 0.354, 0.885] p=0.01).

El 60% de los pacientes eran analfabetos y el 46.27% primaria [p=0.249], y no se encontro
asociacion, el analfabetismo tenia un OR=1.66 IC95% [ 0.85-2.11] p= 0,49, primaria
(OR=0.57 1C95% [0.22-1.49] p= 0,256, y el aumento promedio de albuminuria en pacientes
analfabetos (B=2.2 1C95% [-244 a 248.86] p= 0,986) no fue estadisticamente significativo.
Similar al estudio de Hintsa, et al'® el analfabetismo tenia un OR=1.47(IC 0.75-2.87) y por
lo contrario en un estudio nacional de Villena®" la escolaridad (OR= 1.93 IC95% [ 1.05-
3.53] p0.033) habiendo asociacion.

4.1.2 La evolucion de la enfermedad

En este estudio se encontrd que los pacientes diabéticos con microalbuminuria, la mediana
de tiempo de enfermedad de DM2 fue de 12 anos [p=0.0001] y estaba asociado con un
ORa=1.05 1C95% [1.02-1.09] p= 0,001. Similar al estudio de Hintsa, et al"® (aOR= 1,09
IC95% [ 1,036-1,15]), el estudio Villena?) determino asociacion con un tiempo mayor o
igual a 8 (OR= 3.63 IC95% [ 1.64-7.99] p0.001), DelCastillo y Vilca®®® con tiempo mayor a
10 afios (OR=1.802, 1C95%=1.00-3.27, p<0.05).

El 65.13% de los pacientes con microalbuminuria no tenia control glucémico [p=0.064],

estaba asociado con ORa=2.17 1C95% [1.66-3.68] p= 0,001 y también se encontré que
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pacientes controlados diminuye la albuminuria en 109mg/g (3=-109.68 IC95% [-190.65 a -
28.70] p= 0,008). Estos resultados concordaban con el estudio de Shahwan, et al'® (OR=
2.011C95% [ 1.21, 2.32] p= 0.001), DelCastillo y Vilca® (OR=1.601, 1C95%=1.01-2.77,
p<0.05) y Villena®) (OR=1.47 IC95% [ 0.77-2.83] p0.239). El 63.9% de los pacientes con
microalbuminuria no cumplia su tratamiento para la DM2 [p=0.166]. Y no se asociaba a la
microalbuminuria (ORa=1.52 IC95% [ 0.29-2.75] p= 0,030) y (B=-12.75 IC95% [-94.64 a
69.12] p= 0,759), distinto al estudio de Hintsa, et al'® (aOR= 2,71 1C95% [1,49—4,95]).

4.1.3 Los factores genético-familiares

El 63.92% y 72.73% 47.19% de los pacientes con microalbuminuria tenian antecedentes
familiares de DM2 o nefropatia diabetica [p=0.006], y se encontré que estaba asociada a
antecedentes familiares de DM2 (OR=2.13 IC95% [ 1.06-4.27] p= 0,032), mas no para los
antecedentes familiares de nefropatia (OR=1.54 1C95% [ 0.53 - 4.47] p= 0,426). En el
estudio de Zaman, et al"® encontraron asociacion con antecedentes familiares de
nefropatia diabética (OR=3,311C95% [ 2,145 a 5,249] p= 0,001), en el estudio de Hintsa, et
al™ con antecedentes familiares de DM (aOR= 1.02 IC95% [0.5-2.07]) y Villena®"
(OR=2.701C95% [1.01-7.21] p0.047).

4.1.4 Las comorbilidades

En los pacientes diabéticos en estudio se encontré que: el 58.2% de los pacientes
presentaba hipertension arterial [p<0.001] asociado a microalbuminuria con un ORa=1.40
IC95% [ 1.09-3.44] p= 0,022, lo cual era similar en el resultado del estudio de Shahwan, et
al® (OR=1.92I1C95% [ 1.43, 2.93] p= 0.002), Hintsa, et al'® (aOR= 2,13 1C95% [ 1,002—
4,51]), Zacharias, et al® (OR=2.860 IC95% [ 1.790, 4.560] p<0,001) y DelCastillo y Vilca®®
(OR=1.43 1C95%0.82-2.47 p<0.05).

El 82.50% de los pacientes con microalbuminuria presentaba tabaquismo [p<0.001] y se
encontré asociacion con este (ORa=3.51 1C95% [ 1.29 - 9.74] p= 0,016), similar al estudio
de Zaman, et al'® (OR=3,111C95% [ 2,234 a 4,123] p= 0,003) Zacharias, et al®” (OR=0.485
IC95% [ 0.285,0.825] p=0.01), Villena®" (OR=2.91 IC95% [1.20-7.07] p0.018).

El 59.87% de los pacientes presentaba dislipidemia [p=0.001] y en este estudio no se
encontré relacion (ORa=1.36 1C95% [0.77- 2.40] p= 0,281), por lo contrario en el estudio de
Zaman, et al'"? si existia (OR= 2,141C95% [ 1,363 a 3,324] p= 0,005), DelCastillo y Vilca®?)
(OR=0.834, 1C95%0.47-1.47 p<0.05).
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La mediana del indice de masa corporal en pacientes con microalbuminuria fue de 26
[p<0.001] y el 73.91% de los pacientes presentaba obesidad [p<0.001]. Se encontro
asociacion (ORa=1.97 IC95% [ 1. 874-4.61] p=0.0117) y su relacion con la albuminuria
aumentaba en 47.12 (Ba=47.12 IC95% [ 71.02 a 165.27] p= 0,004). Similar al estudio de
Hintsa, et al'® (aOR= 2,7 1C95% [ 1,47-4,96]), Villena®" (OR=0.89 IC95% [0.46-1.73]
p0.750) y DelCastillo y Vilca®® (OR=1.393 1C95%0.81-2.39 p<0.05).

4.1.5 Factores bioquimicos

En los pacientes diabéticos con microalbuminuria: el 54.17% de estos se encontraba el
acido urico elevado [p=529] y por cada un mg/dl aumentaba la posibilidad en 1.25 veces de
tener microalbuminuria (OR=1.251C95% [1.06-1.48] p= 0,007) y tener el acido urico elevado
la albuminuria aumentaba en 125.11mg/g (Ba=125.11 1C95% [15.78 a 234.42] p= 0.025). Y
se encontré en estudios similares como de Duan, et al' (OR= 1,16 IC95% [ 0,63-2,15]),
Villena®" (OR= 2.94 1C95% [ 1.49-5.78] p0.002) y DelCastillo y Vilca® (OR=0.994
1C95%0.4-2.48 p<0.05).

El 70.77% tenia el colesterol total elevado [p<0.001], se encontré asociacion (ORa=1.61
IC95% [ 1.1-3.68] p= 0,026) y la albuminuria aumentaba en 146.54mg/g (Ba=146.54 IC95%
[42.8 a 250.27] p= 0,006). El 63.16% tenia el LDL elevado [p<0.001], con un ORa=1.40
IC95% [0.78-2.97] p=0,217 y en el estudio de Villena?" encontro OR= 1.38 IC95% [ 0.68-
2.80] p0.368. El 70.89% de estos se encontraba el HDL disminuido [p<0.001] y se asociaba
a esta (ORa=1.40 1C95% [1.49-5.38] p= 0,001) similar a este resultado en el estudio de
Villena®" (OR=1.07 1C95% [0.59-1.95] p0.805), Shabhrir, et al'™® ORa=2,441C95% [ 1,323-
4,52] p=0,004) Farah, et al'® (OR0,98 1C95% [0,97-0,99] p< 0,01).

El 52.49% tenia los trigliceridos elevado [p=2.88], con un ORa=0.82 1C95% [0.46-1.46] p=
0,511 y con respecto a la albuminuria no habia significancia estadistica (3a=46.83 IC95% [
-37.25 a 130.92] p= 0,274). Pero en el estudio de Aberra, et al'® (OR=2.257 IC95% [1.412,
3.607] p0.001) Liu, et al"™ OR= 1,1101C95% [ 1,001 a 1.230] p= 0,047). Farah, et al('®
trigliceridos $=0.01 (0.001:0.2) (OR= 1,11C95% [ 1,01-1,2]), el 78.02% se encontraba el
PCR elevado [p<0.001] y por cada 1mg/dl del PCR habia la posibilidad de microalbuminuria
en 3.83 veces (ORa=3.83 1C95% [1.36-10.76] p= 0,011).
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4.2 Conclusiones

Los factores asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos en el Hospital Essalud Cusco, del periodo 2020-2022, con base en los resultados

de este estudio, son los siguientes:

1.

Los hallazgos proporcionaron de que, en relacion a la evolucion de la enfermedad
diabética, la posibilidad de tener microalbuminuria en pacientes sin control
glucémico fue de 2.17 veces mayor en comparacién a los que estaban controlados
y por cada afio de tiempo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 incrementa en
un 5%.

No se encontré asociacion significativa en este estudio con los factores
socioepidemiolégicos, como la edad, el sexo y el nivel de instruccion.

En los pacientes con antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, la
posibilidad de microalbuminuria fue 2.13 veces mayor.

En los pacientes con el HDL bajo, aumenta en 2.84 veces mas la posibilidad de
tener microalbuminuria y por cada un mg/dl de acido urico la posibilidad incrementa
en un 25%,

En los pacientes con comorbilidades, como el tabaquismo, la hipertension arterial y
la obesidad aumentaban en 3.51 1.94 y 1.97 veces mas respectivamente, en la
posibilidad de tener microalbuminuria.

Se encontré que los pacientes con un buen control glucémico tenian 109.68mg/g
menos de albuminuria en relacién a los que tenian un mal control glucémico. Asi
también, pacientes con el colesterol elevado, el acido urico elevado y tener
obesidad, tenian 146.54mg/g, 125.11mg/g y 47.12mg/g respectivamente mas

albuminuria en relacion a los que no lo presentaban.

4.3 Sugerencias

A los establecimientos de primer nivel

Al personal médico sugerimos identificar tempranamente los factores asociados a

microalbuminuria en la poblacion diabética expuesta, haciendo un control adecuado de la

glucosa, colesterol, acido urico, hipertensién arterial, indice de masa corporal y un manejo

adecuado de las comorbilidades.

Al personal de salud
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Al personal de salud, médicos, enfermeras y nutricionistas sugerimos intensificar el
programa de educacion diabetoldgica promoviendo la importancia de una vida saludable y
un peso adecuado, enfocandose a los pacientes con bajo nivel de escolaridad en la
importancia del control metabdlico y el tratamiento como medidas para prevenir el desarrollo

de la enfermedad renal diabetica.
A la comunidad médica

Implementar programas de diagnéstico precoz de enfermedad renal diabetica con la
medicion rutinaria de la excrecién urinaria de albumina, principalmente en pacientes con
diagnodstico de DM2 a edades tempranas para un adecuado tratamiento que reduzca la

progresion a la enfermedad renal terminal.
Al Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco — ESSALUD Cusco

A la comunidad médica del Hospital, sugerimos identificar adecuadamente a los pacientes
que requieren atensién especializada. En general lo mas importante seria evitar los factores
que contribuyen en el desarrollo de esta enfermedad, por lo cual implementar planes de
trabajo que permitan la prevencion y promocion, destinar los recursos necesarios para
mejorar el cuidado de la salud que se encuentran actualmente en tratamiento, para lograr

un servicio de calidad.
A la Universidad

A la poblacién estudiantil sugerimos, en base al presente estudio y los hallazgos
encontrados, motivar a realizar o continuar con las directrices de investigacion referentes
cada factor asociado a la enfermedad renal diabetica, poder generar mayor conocimiento y

enriquecer de informacion con investigaciones en la poblacion.
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ANEXOS

ANEXO 1.- Matriz de consistencia

TITULO DE LA INVESTIGACION: Factores asociados a microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital

Essalud Cusco, 2020-2022

PRESENTADO POR: Rik Willmer Rios Garcia

PROBLEMA

OBJETIVO

VARIABLES

METODOLOGIA

RECOLECCION DE DATOS Y
PLAN DE ANALISIS

PG: ¢ Cuales son los factores
asociados a microalbuminuria en
pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 atendidos en el Hospital
Essalud- Cusco, 2020-20227

PE;: ¢Es la evolucion de la
enfermedad como el tiempo de
enfermedad de DM2, el mal control
glucémico y el cumplimiento de
tratamiento factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en el Hospital Essalud- Cusco,
2020-20227?

PE,. éCuales son las
condiciones socioepidemiologicos
como la edad, el sexo y el nivel de
instruccion factores asociados a
microalbuminuria en  diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-
20227?

PE;: ¢ Cuales son las
condiciones  genético-familiares
como los antecedentes familiares
de DM2 y antecedentes familiares
de NFD factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos

OG: Establecer los factores
asociados a microalbuminuria en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Hospital Essalud-
Cusco, 2020-2022.

OE;: Establecer si la evolucion de
la enfermedad como: el tiempo de
enfermedad de DM2, el mal control
glucémico y el cumplimiento de
tratamiento son factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

OE;: Establecer si las condiciones
socioepidemiologicos como: la edad, el
sexo y el nivel de instruccion son
factores asociados a microalbuminuria
en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 atendidos en el Hospital Essalud-
Cusco, 2020-2022.

OE;: Establecer si las condiciones
genético-familiares como: los
antecedentes familiares de DM2 y
antecedentes familiares de NFD son
factores asociados a microalbuminuria
en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 atendidos en el Hospital Essalud-
Cusco, 2020-2022.

OE,: Establecer si los factores
bioguimicos como: el perfil lipidico y el

Variables implicadas

o Variables independientes

o Evolucion de la
enfermendad
Tiempo de enfermedad de
DM2
Control glucémico
Cumplimiento de
tratamiento

o  Socioepidemiologicos
Edad
Sexo
nivel de instruccion

o Factores genético-
familiares
Antecedentes familiares de
DM
Antecedentes familiares de
NFD

o Bioquimicos
Perfil lipidico
Acido urico

o Comorbilidades
Hipertension arterial
Tabaquismo
Obesidad
Dislipidemia

o Variable dependiente
o  Microalbuminuria

Tipo de investigacion
Analitico, de casos y controles
Diseio de investigacion
Observacional

Casos

A. Criterios de inclusion:

-Pacientes diagnosticados de diabetes
mellitus tipo 2 con nefropatia diabética

- Pacientes con estudio laboratorial de
albuminuria urinaria >=30mg/24h o
>=30mg/g y <300mg/24h o <300mg/g

-Pacientes de ambos sexos
-Pacientes mayores de 18 afios
B. Criterios de exclusion

-Pacientes con enfermedad renal de
etiologia no diabética

-Diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 1 u otro tipo de diabetes

- Pacientes con antecedentes de
glomerulopatias y/o vasculitis

-Paciente nefrectomizados o con
ausencia congeénita de algun rifién

La poblacion sera todos los
pacientes con diabetes mellirus
tipo 2 del Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, para la obtencion de
datos se utilizara una ficha de
recoleccién de datos elaborada
para obtener datos clinicos,
bioquimicos y comorbilidades.

Se realizara para el andlisis
estadistico la hoja de calculo en
Microsoft Office Excel 2016 y
andlisis en el software
estadistico STATA

La informacion obtenida de las
fichas de recoleccion sera
ingresada a una hoja de calculo
de Microsoft Excel, luego
codificada para su posterior
andlisis en el software
estadistico STATA. Se utilizara
un enfoque de andlisis de datos
univariado, bivariado y regresion
logistica binaria para detrminar la

relacion entre la variable
dependiente y las variables
independientes.  El  analisis

univariado para describir las
caracteristicas de la poblacion de
estudio mediante la
determinacién de medidas de
frecuencia y porcentaje. El
andlisis bivariado para medir la
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en el Hospital Essalud- Cusco,
2020-2022?

PE4: ¢ Cuales son los factores
bioquimicos como el perfil lipidico y
el acido Urico asociados a
microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en el Hospital Essalud- Cusco,
2020-20227?

PE:s: ¢ Cuales son las
comorbilidades como la
hipertension arterial, el

tabaquismo, la obesidad y la
dislipidemia factores asociados a
microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en el Hospital Essalud- Cusco,
2020-20227?

acido urico estan asociados a
microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

OEs: Establecer si las
comorbilidades como: la hipertension
arterial, el tabaquismo, la obesidad y la
dislipidemia son factores asociados a
microalbuminuria pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Essalud- Cusco, 2020-2022.

- Pacientes con albuminuria urinaria
>=300mg/g o >=300mg/24h

Controles
A. Criterios de inclusion

-Pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 sin
microalbuminuria

-Pacientes con estudio laboratorial de
albuminuria urinaria <30mg/24h o
<30mg/g

-Pacientes de ambos sexos.
-Pacientes mayores de 18 afios.
B. Criterios de exclusion

-Pacientes con enfermedad renal de
etiologia no diabética

-Diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 1 u otro tipo de diabetes

-Paciente nefrectomizados o con
ausencia congénita de algun rifién

-Pacientes con antecedentes de
glomerulopatias y/o vasculitis

-Pacientes con albuminuria urinaria
>=30mg/g o >=30mg/24h

fuerza de asociacion entre el
factor de exposicion y el efecto. Y
el Odds Ratio (OR) para evaluar
la asociacion entre las variables
en estudio, y para determinar
asociacién estadisticamente
significativa, se evalua el valor de
p<0.05y el intervalo de confianza
(IC) al 95%.
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ANEXO 2.- Instrumento de la investigaciéon

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores asociados a enfermedad renal diabetica en microalbuminuria de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Essalud Cusco, 2020-2022

Fecha: Numero de historia clinica: N°:
Datos del paciente:
1. Evolucion de la enfermedad
Tiempo de enfermedad de d.Edad t:e
DM2 (afios) fagnostico
(afios)
Control glicémico (HbA1c:%) a. Si 27 b. No <7
1. ¢éOlvida
alguna vez
& 2.éToma los 3.Cuando se 4.Si alguna vez N
tomarlos ) i : a.No
R medicamentos | encuentra bien, | le sienta mal,
medicamentos . i
. . ara tratar a las horas ¢deja de tomar | ¢deja usted de
Cumplimiento de tratamiento P su indicadas? la medicacion? tomarla?
?
enfermedad? b. Si
SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO
Uso de insulina a. Sl b. No
2. Factores sociodemograficos
Edad
Sexo a. Femenino b. Masculino
) ) L. X X . 4. Superior universitaria o no
Nivel de instruccion 1. Analfabeto 2, Primaria 3.Secundaria

univesitaria

3. Factores genetico-familiares
DM a. Sl NO
Antecedentes familiares de:
NFD a. Sl NO
4, Bioquimicos
Acido drico (mg/dl) a. >7 va r.ones b. 3.4-7 va rf)nes
>6 mujeres 2.4-6 mujeres
Colesterol total (mg/dl) a. >200 b. <200
LDL(mg/dl) a. >100 b. <100
HDL(mg/dl) a. <40 b. >40
Triglicéridos(mg/dl) a. >150 b. <150
5. Comorbilidades
HTA a. Sl b. NO
Tabaquismo a. Sl b. NO
Obesidad a. Sl b. NO
Dislipidemia a. Sl b. NO
Nefropatia diabética Al A2 Albuminuria:
.. Almunimiuria
incipiente 30-299 mg/d o 304
<30 mg/d o 299meg/
(microalbuminuria) <30mg/g me/e
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacion

VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE

EL CRITERIO DE EXPERTOS Y METODO DE DISTANCIA DE
PUNTO MEDIO

Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que

fueron acompafiadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5: Representara al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se aprecia que
la interrogante es absuelta por el trabajo de investigacién de una manera totalmente
suficiente.

4: Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida

la interrogante planteada.

3: Significara una absolucién de la interrogante en términos intermedios de la interrogante

planteada.
2: Representara una absolucion escasa de la interrogante planteada.
1: Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

Se solicité a los expertos que marquen con un aspa (X) en la escala de valoracién
que figurara a la derecha de cada interrogante segun la opinién que le merezca el
instrumento de investigacion.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

¢, Considera Ud. que las preguntas del instrumento, miden lo que pretenden medir?

1 2 3 4 5

¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son suficiente para tener
comprension de la materia de estudio?

L+ [ 2 | 3 [ 4 [ 5 |

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento, son una muestra representativa del
universo materia de estudio?

¢Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a muestra similares,
obtendremos también datos similares?

L+ |2 [ 3 [ & | 5 |

¢Considera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento, son todos y cada uno de ellos propios
de las variables de estudio?

¢ Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este instrumento tienen los mismos
objetivos?

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro, sencillo y no da lugares a
diversas interpretaciones?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien se dirige
el instrumento?

¢ Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1 2 3 4 5

¢, Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o suprimirse?



ANEXO 4.- Validacién del instrumento de investigacion

VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE

EL CRITERIO DE EXPERTOS Y METODO DE DISTANCIA DE
PUNTO MEDIO

Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que

fueron acompanadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5: Representara al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se aprecia que
la interrogante es absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente
suficiente.

4: Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida

la interrogante planteada.

3: Significara una absolucién de la interrogante en términos intermedios de la interrogante

planteada.
2: Representara una absolucion escasa de la interrogante planteada.
1: Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

Se solicité a los expertos que marquen con un aspa (X) en la escala de valoracién
que figurara a la derecha de cada interrogante segun la opinién que le merezca el

instrumento de investigacion.
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ANEXO 5.- Permiso del Hospital
Permiso del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud del Cusco
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