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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores sociodemograficos, clinicos y bioquimicos asociados a
enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en EsSalud
Cajamarca en el periodo 2021 — 2022. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, analitico, transversal y retrospectivo a través de una revision de historias
clinicas buscando recolectar variables sociodemograficas, clinicas y bioquimicas. Se ejecuto
el célculo de las medias, desviaciones estandar o frecuencias segun la naturaleza de la
variable y posteriormente se realizé el anélisis bivariado para obtener los Odds Ratio con los
respectivos intervalos de confianza al 95%, también se realizé pruebas de chi cuadrado, se
considerd un nivel de significancia del 0.05. Resultados: De los 1093 pacientes diabéticos
identificados, solo 953 tenian datos de TFG en el ultimo afio, la mayoria mujeres (52.9%).
De este grupo 241 tenian Enfermedad Renal Cronica (prevalencia del 25.5%), encontrandose
el 90.9% dentro del estadio G3. El andlisis bivariado encontr6 que dentro de los factores
sociodemogréaficos la edad > 60 afios mostro asociacion significativa con la ERC (OR=3.75
IC 95% 3.75 — 1.91). Los factores clinicos que demostraron asociacion fueron el tiempo de
enfermedad diabética mayor a 5 afios (OR=2.77 IC 95% 1.50 — 5.13), el antecedente de
hipertension (OR=2.56 1C 95% 1.36 — 4.83) y la alta comorbilidad (OR=4.63 IC 95% 2.06
—10.4), siendo esta ultima el principal factor asociado encontrado en la investigacion. En
relacién con los factores bioquimicos la HbA1C > 7% (OR=1.98 IC 95% 1.11 — 3.52) y el
acido urico = 7 mg/dL (OR=3.47 IC 95% 1.46 — 8.23). No se encontr6 asociacion con el
sexo, valores elevados de LDL y el IMC. Conclusiones: Existe una alta prevalencia de ERC
en pacientes diabéticos, lo cual se encuentra asociado un elevado nimero de comorbilidades,

edad avanzada, mayor tiempo de enfermedad diabética y un mal control glicémico.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Enfermedad renal cronica, factores asociados.



ABSTRACT

Objectives: To determine the sociodemographic, clinical, and biochemical factors
associated with chronic kidney disease (CKD) in patients with type 2 diabetes mellitus
treated at EsSalud Cajamarca between the years of 2021 and 2022. Materials and methods:
An observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study was conducted. A
comprehensive review of the medical records was performed to collect sociodemographic,
clinical, and biochemical variables. The Mean, standard deviation, or frequency was
calculated for each variable. Subsequently, bivariate analysis was conducted to obtain the
odds ratios (OR) with respective 95% confidence intervals (Cl), and chi-square tests were
performed with a significance level set at 0.05. Results: Out of the 1093 identified diabetic
patients, only 953 had glomerular filtration rate (GFR) during the year of 2022, with the
majority being women (52.9%). Among them, 241 were diagnosed with CKD, with 90.9%
classified as stage G3. Bivariate analysis revealed that sociodemographic factors such as age
> 60 years showed a significant association with CKD (OR=3.75, 95% CI 1.91-7.35). The
clinical factors that showed direct association with CKD were: duration of diabetes
exceeding 5 years (OR=2.77, 95% CI 1.50-5.13), history of hypertension (OR=2.56, 95%
Cl 1.36-4.83), and high comorbidity (OR=4.63, 95% CI 2.06-10.4) which was determined
as the primary associated factor. Regarding the biochemical factors, HbAIC > 7%
(OR=1.98, 95% CI 1.11-3.52) and uric acid > 7 mg/dL (OR=3.47, 95% CI 1.46-8.23) were
also associated with CKD. No association was found with sex, high LDL values, and BMI.
Conclusions: There is a high prevalence of CKD in diabetic patients, which is associated
with a high number of comorbidities, advanced age, longer duration of diabetic disease, and

poor glycemic control.

Keywords: Diabetes Mellitus, Chronic kidney disease, associated factors



INTRODUCCION

La pérdida del funcionamiento renal de forma cronica, como lo es la Enfermedad Renal
Cronica (ERC), perturba sustancialmente el funcionamiento de casi todos los 6rganos vitales
en el cuerpo humano lo que trae consigo una alta morbimortalidad. Esto la ha convertido en
un problema de salud publica importante llegando a tener una prevalencia de 7.2% en
pacientes mayores de 30 afios segun multiples revisiones (1). La ERC afecta a al menos 850
millones de personas en el mundo y ocasiona aproximadamente 2.4 millones de muertes al
afio. Su prevalencia a nivel global se encuentra entre el 11y 13%, de la cual la gran mayoria

se encuentra en estadios iniciales (2).

La Diabetes Mellitus en los ultimos afios ha sido una de las causas principales de la ERC en
el Peri y el Mundo, y en Peru es causa principal de la ERC en estadio terminal. De este
modo se ha determinado que la diabetes, junto con la hipertension arterial y las

glomerulopatias primarias representan el 75% de todas las causas (3).

En Cajamarca no hay suficientes estudios que ayuden a esclarecer mejor la situacion de los
pacientes diabéticos y mucho menos de aquellos que ya sufren de enfermedad renal cronica,
a pesar de que se ha demostrado que representan un gran porcentaje dentro del conjunto de

pacientes cajamarquinos con ERC siendo el 45.51% (4).

El rapido deterioro de la funcion renal en los pacientes diabéticos esta influido por la
coexistencia de multiples factores de diversa indole, ya sean sociodemograficos, clinicos o
bioquimicos, es por esta razon que es de suma importancia determinar estos factores
predisponentes y asociarlos con la aparicion y posterior progresion de la ERC con el fin de

generar mejores estrategias de prevencion y tratamiento.



l. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En pacientes con diabetes la prevalencia de la Enfermedad Rena Crénica (ERC) ha
ido en aumento en los ultimos afios, representando una carga significativa para la
salud de la poblacion. Es por esta razén la importancia de identificar y analizar los
factores asociados al incremento de la aparicion de esta patologia, esperando que los
resultados contribuyan a brindar datos relevantes para implementar estrategias de

prevencion en este grupo poblacional.

La investigacion se llevara a cabo con pacientes diabéticos de EsSalud — Cajamarca,
abarcando el periodo comprendido entre enero de 2021 hasta diciembre del 2022, lo
que permitira obtener informacién actualizada para el analisis de dicha relacion en el
contexto de nuestra poblacion local. La muestra se seleccionara asegurando la
representatividad poblacional y las variables elegidas permitiran evaluar aspectos
importantes y variados que podrian vincularse a la aparicion y desarrollo de la

Enfermedad Renal Crénica en pacientes este grupo de pacientes diabéticos.

2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores asociados a Enfermedad Renal Cronica en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 de EsSalud Cajamarca en el periodo 2021 — 20227
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3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La enfermedad renal crdnica se ha convertido en una complicacion mundial dentro
de la salud publica y la diabetes mellitus es su principal causa. De hecho, en Per(
solo la diabetes y la hipertension representan aproximadamente el 70.5% de las
causas de ERC (2). Desafortunadamente en paises en desarrollo como el nuestro los
recursos disponibles no son suficiente para hacerle frente al elevado gasto sanitario
que involucra el manejo de esta enfermedad. Es por esta razon que se debe redirigir
los esfuerzos a reducir la incidencia de la ERC y de su causa méas importante como

lo es la diabetes.

La utilidad de la presente investigacion se centrara en aportar informacion sobre los
factores asociados que pudieran estar relacionados a la aparicion de esta enfermedad

en pacientes diabéticos.

Los resultados proporcionaran una mejor comprension sobre los posibles
desencadenantes de esta patologia y permitiran realizar una monitorizacién mas
cercana a los pacientes con riesgo e implementar medidas preventivas dirigidas a

factores especificos.

Los conocimientos sobre los factores de riesgo asociados a la ERC en pacientes con
DM2 son nuevos para la poblacion cajamarquina. Se espera que los resultados de
este estudio puedan proporcionar una base para futuras investigaciones que busquen

desarrollar nuevas estrategias terapéuticas y preventivas.
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4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1.0BJETIVO GENERAL
Determinar los factores asociados a la Enfermedad Renal Cronica en los pacientes

con Diabetes Mellitus Tipo 2 de EsSalud Cajamarca durante el periodo 2021 — 2022

4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar factores sociodemograficos (grado de instruccion, edad, sexo)
asociados a enfermedad renal crdnica en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2

- ldentificar factores clinicos (tiempo de enfermedad, IMC, comorbilidades,
tratamiento) asociados a enfermedad renal cronica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

- Identificar factores bioquimicos (Acido drico, HbA1C, microalbuminuria y
colesterol LDL) asociados a la Enfermedad Renal Cronica en pacientes
diabéticos

- Determinar la prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de EsSalud Cajamarca en el periodo 2021 — 2022

- Determinar la frecuencia de los diferentes grados de enfermedad renal
crénica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en EsSalud

Cajamarca en el periodo 2021 — 2022

12



5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

- Historias clinicas con informacion incompleta
- No se cuentan con estudios locales que permitan tener un punto de referencia

en el desarrollo del proyecto

6. CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo fue evaluado en EsSalud — Cajamarca por su Comité de ética y aprobado
por esta misma instancia. Se realizo la revision de historias clinicas virtuales sin
contacto con los pacientes por lo cual no fue necesario contar con el consentimiento
informado. La confidencialidad de los datos obtenidos se realiz6 mediante fichas

codificadas.
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1. MARCO TEORICO.

1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
INTERNACIONALES

Joshi R. et al (5) realizaron un estudio transversal que buscaba determinar los factores
de riesgo asociados a la Enfermedad Renal Cronica en pacientes diabéticos ambulatorios
de un hospital en Nepal. El estudio incluyé 201 pacientes mayores de 18 afios. En el
analisis univariable se mostr6 que la edad, la hipertension arterial, niveles de
hemoglobina, el tiempo de duracion de la diabetes y el analfabetismo se asociaron
significativamente a ERC entre los pacientes con DM2 y en el modelo de regresion
multivariable se identifico una relacion entre la ERC con la edad (OR = 3, IC 95%: 1.1
- 8.8) y el nivel de alfabetizacion (OR = 5.8, IC 95%: 1.4 — 24.6). Concluyeron que la
edad era el predictor mas importante de ERC, teniendo los pacientes mayores de 60 afios

una probabilidad 3 veces mayor de ERC que los de menos de 60.

Martinez J. et al (6) desarrollaron un estudio multicéntrico, observacional, transversal,
en Espafa del cual fueron parte pacientes 939 pacientes mayores de 65 afios con DM
tipo 2 en el que se buscaba determinar la relacion entre factores demogréficos y clinicos
de los pacientes y su relacion con la ausencia o presencia de la ERC. Mediante regresion
logistica multivariante se encontré que la ERC se asocié a mayor edad (OR =5.13, IC
95%: 3.15 — 8.35), alta comorbilidad (OR = 3.36, IC 95%: 2.2 — 5-12) y presencia de
tratamiento antihipertensivo (OR = 2.3, IC 95%: 1.48 — 4.02) y no se encontrd asociacion
con el género y afios de evolucion de la diabetes. Concluyeron que la ERC es comdn en
poblacion diabética anciana y esté asociada a una elevada frecuencia de comorbilidades

crénicas.
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Castafieda L. et al (7) mediante un estudio de tipo descriptivo y transversal, evaluaron
los factores de riesgo para la aparicion de ERC en pacientes con DM2 que asistieron a
un programa cardiovascular en Colombia. En la muestra conformada por 232 pacientes
se aplicaron modelos de regresidn multiple y regresion logistica que permitieron
identificar a la edad, niveles de LDL y de creatinina e IMC como factores de asociados

para ERC.

Jitraknatee J. et al (8) llevaron a cabo un estudio con el propoésito de investigar los
factores vinculados a la Enfermedad Renal Crénica en 1096 sujetos con DM2 en
Tailandia. Estos factores se evaluaron mediante regresién logistica multivariante
encontrandose como los 6 factores de riesgo significativos e independientes a la edad >
75 afios (OR = 27.4, IC 95%: 13.51 — 55.73), albuminuria (OR = 2.08, IC 95%: 1.3 —
3.02), HbAlc > 7% (OR = 3.32, IC del 95%: 2.20 — 5.01), 4cido drico > 7 mg/dl (OR =
9.00, IC 95%: 5.82 — 13.92), anemia (OR =3.32, IC 95%: 2.20 —5.01) y retinopatia (OR

=3.41, IC 95%: 2.18 — 5.34)

Lorenzo M. et al (9) realizaron un estudio observacional, descriptivo y transversal en el
que se analizaron a 227 pacientes hipertensos y/o diabéticos con ERC con el objetivo de
identificar los principales factores de riesgo relacionados. La hipertension arterial fue
reconocida como el principal factor asociado con un 92% del total de pacientes. El grupo

de edad mas afectado fue el de 60 a 69 afios (25.5%)

Yang L. et al (10) desarrollaron un estudio transversal buscando evaluar factores
asociados a la ERC en una muestra de 31 574 pacientes adultos (edad media de 63 £10,8
afnos) con DM2. Se identificaron factores de riesgo modificables como obesidad (OR =

1.54), retinopatia (OR = 1.36), accidente cerebrovascular (OR = 1.54).

15



Se identificaron también factores especificos segun el género, como la enfermedad
arterial periférica que fue significativa solo en las mujeres y la enfermedad coronaria que

lo fue solo en hombres.

NACIONALES

Arana C. y Chavez S. (11) realizaron un estudio transversal, descriptivo con el fin de
determinar los factores asociados al desarrollo de ERC en pacientes con DM2. 218
pacientes fueron seleccionados para la investigacion en los cuales el analisis
multivariado reveld que las variables categoricas que tenian diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos comparados fueron la Hemoglobina Glicosilada > 7% (OR
= 1.87, IC 95%: 1.01 — 3.47) y la edad mayor a 60 afios (OR = 2.01, IC 95%: 1.05 —
3.86). Ademas, el analisis bivariado mostro una diferencia considerable entre grupos en
relacion al nivel de LDL, el tener cifras inferiores de colesterol LDL mostraba ser factor
protector para ERC con un OR = 0.99, IC 95%: 0.98 — 0.99. De ese modo se concluia
que los factores de riesgo asociados al desarrollo de la ERC en pacientes con DM2 eran

el colesterol LDL, la hemoglobina glicosilada y tener mas de 60 afos.

Villena A. (12) realiz6 un estudio transversal, en este formaron parte 195 pacientes con
DM2. Se propuso determinar los factores de riesgo asociados a nefropatia diabética, esta
asociacion fue evaluada mediante regresion logistica uni y multivariada. Los resultados
mostraron una asociacion que fue significativa entre la nefropatia diabética y la duracién
de la Diabetes Mellitus (OR = 2.94, IC 95%: 1.15 — 7.51), escolaridad (OR = 1.93, IC
95%: 1.05 — 3.53), tabaquismo (OR = 2.91, IC 95%: 1.20 — 7.07), tratamiento con
antihipertensivos (OR = 1.67, IC 95%: 1.31 — 2.14) y la concentracion de acido drico

(OR =2.94, IC 95%: 1.49 — 5.78).
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Ademas, al realizar la regresion bivariada se identifico que, por cada afio adicional en la
edad al momento del diagndstico de la diabetes, la probabilidad de desarrollar nefropatia

diabética disminuia hasta 1.04 veces (OR = 0.96, IC 95%: 0.93 — 0.99)

LOCALES

No se hallaron antecedentes en la regién Cajamarca concernientes al problema

2. BASES TEORICAS

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad renal crénica (ERC) son
enfermedades de alta prevalencia en todo el mundo y que representan un problema
constante en la salud puablica (13). La enfermedad renal cronica es un problema de
significativa magnitud a nivel mundial y requiere, al igual que la DM2, un manejo

multidisciplinario (14).

Una de las etiologias principales de la enfermedad renal cronica es la Diabetes Mellitus
tipo 2 (13) y su prevalencia viene en aumento. Desde 1980 hasta el 2014, a nivel mundial,
la cantidad de adultos que han sido diagnosticados con DM2 se ha cuadriplicado,
pasando de 108 millones a 422 millones (15). En América del Sur y del Centro se
identificaron un aproximado de 26 millones de personas vivian con diabetes en el 2017

y se preveia que este nimero aumentaria a 42.3 millones para el 2045 (16).

El aumento de pacientes con diabetes mellitus ha traido como consecuencia el aumento
de la incidencia de ERC. EIl altimo estudio del Global Burden of Disease detalla que
desde 1990 hasta el 2016 la prevalencia de ERC aumentd en un 87%, la incidencia en un
89% y la mortalidad en un 98%. La mayor carga de pacientes con ERC se encuentra en

paises de ingresos medio — bajos y bajos, representando un 63% del total (15).
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En el 2021se estimo que en el Pert un aproximado de 3 060 794 de personas con més de
18 afios viven con Enfermedad Renal Cronica en estadios desde el | al IV. Las principales
causas en nuestro pais son la diabetes (en primer lugar), hipertension y glomerulopatias

primarias, que en conjunto son responsables de mas del 75% de casos (3).

Cabe resaltar de que las causas de ERC en nuestro medio se han visto sujetas a la
transicién demogréfica y epidemioldgica que se viene atravesando, de este modo en 1992
la diabetes era la 4° causa en frecuencia (9.8%) por detras de la nefritis intersticial y la
glomerulonefritis primaria y en el 2015 ya representaba la primera causa de ERC con un

44.1% de casos (2).

Diabetes Mellitus tipo 2

Enfermedad heterogénea en la que hay una deficiencia relativa de insulina, en lugar de
absoluta como en la diabetes mellitus tipo 1, y que cursa con resistencia periférica a la
insulina. La ADA establece ciertos criterios para su diagnéstico que se basan en
mediciones de la glucosa plasmatica en ayunas, prueba de tolerancia oral con 75gr de

glucosa o valores de hemoglobina glicosilada (17) (ANEXO 1)

En Peru se establece el diagnostico con cualquiera de los siguientes (18):

- Glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/dL, obtenidas en dos oportunidades con
una diferencia de menos de 72 horas entre ambas mediciones.

- Glucemia plasmatica al azar > 200 mg/dL en una persona con sintomas clasicos
de hiperglucemia (polidipsia, pérdida de peso, poliuria) o crisis hiperglucémica

- Glucosa plasmatica > 200 mg/dL tomada 2 horas posteriores a una carga oral de

75gr de glucosa anhidra
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En Peru no esta recomendado el uso de HbAL1C para el diagnostico de DM tipo 2 por su

poca accesibilidad y falta de estandarizacién laboratorial.
Enfermedad renal cronica

Segun la guia de préctica clinica KDIGO del 2012, la enfermedad renal cronica esta
definida por anormalidades en la estructura o funcion del rifion que esta presentes por
mas de 3 meses y que tienen implicancias considerables para la salud y que ademas se
adecUen a ciertos criterios como lo son la disminucion de la tasa de filtracién glomerular

a <60 ml/min/1,73 m? y al menos un marcador de dafio renal en los que se incluye: (19)

Albuminuria (Tasa de excrecion >30 mg/24 horas o una relacion
albUmina/creatinina mayor a 30 mg/qg)

- Anomalias en el sedimento urinario

- Electrolitos y otras anormalidades a causa de trastornos tubulares

- Anormalidades detectadas a nivel histol6gico o imagenoldgico

- Historia de trasplante renal

Estadificacién

Se categoriza a la ERC en 3 estadios segun la albuminuria y a su vez en 5 estadios
segun reduccion de la tasa de filtracién glomerular (19) calculada con féormulas como

CKD - EPI, MDRD o Cockroft — Gault. (ANEXO 2y 3)

Enfermedad renal diabética

En pacientes diabéticos, la Enfermedad Renal Cronica se desarrolla aproximadamente
10 afios después del diagnostico de diabetes tipo 1 sin embargo, en la diabetes tipo 2 los
signos de la enfermedad renal pueden estar presentes incluso desde el momento del
diagnostico (20).
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La estadificacion no varia en los pacientes diabéticos, incluso llega a cobrar mayor
importancia ya que los niveles de albuminuria influiran en la eleccion de los
medicamentos tanto hipoglucemiantes como antihipertensivos y la TFG sera esencial

para las dosis o restricciones de los farmacos (20).

Factores de riesgo

- Hiperglucemia

Es descrito como elemento iniciador y uno de los factores de riesgo méas importantes
para la aparicién de ERC. Diversos estudios han confirmado la asociacién entre la
duracion y el grado de la hiperglucemia y el aumento de complicaciones
microvasculares como lo es la ERC. Sin embargo, todavia se desconoce a

profundidad los mecanismos que llevan a la hiperglucemia a la lesion renal (21).

- Hipertension arterial

Estudios han demostrado la relacién lineal entre el aumento de la presion arterial y
el riesgo de lesion renal. Un estudio demostrd en que pacientes con diagnostico nuevo
de diabetes mellitus tipo 2 el incremento de 10 mmHg en la presién arterial media
estaba asociado con un aumento del riesgo de desarrollar micro o macroalbuminuria

del 15% y en consecuencia un deterioro en la funcion renal (21).

- Obesidad

Diversos estudios han demostrado asociacion entre la obesidad y el aumento del

riesgo para desarrollar enfermedad renal.
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La obesidad puede llegar a producir dafio real por diversos mecanismos que aun son
poco exactos, de hecho, cierto nimero de pacientes desarrollan una glomerulopatia
relacionada con la obesidad y otro nimero de pacientes desarrollan ERC por
mecanismos secundarios al aumento de peso como el aumento de riesgo de HTA 'y
dafio cardiovascular. Un estudio demostré que un IMC por encima de los 25 Kg/m2

aumentaba progresivamente el riesgo de filtracion glomerular (22,23)

- Sexo

La nefropatia diabética y el ERC en general es mas comun en mujeres, sin embargo,
se ha demostrado que los hombres tienen un riesgo aumentado de una mayor
progresion a ERC en estadio final. Se han propuesto distintas razones a esta situacion,
como la exposicion hormonal, estilo de vida, pero las causas exactas son todavia

inciertas (24).

Intervenciones

- Nutricién y estilos de vida

Los pacientes con DM2 tienen en su mayoria un IMC elevado por lo cual se debe
hacer mayor hincapié en los cambios de estilo de vida que incluyen principalmente
aumento de actividad fisica (= 150 min/semana), reduccién de la ingesta calérica y

dejar de fumar (25).

Ingesta de proteinas: Las Ultimas guias recomiendan una ingesta de
aproximadamente 0.8 g/kg por dia, este nivel disminuy0 la reduccién de la TFG en
el tiempo. Niveles mas altos, por el contrario, se asociaron a un aumento de la

albuminuria y con una pérdida rapida del funcionamiento renal (20).
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Ingesta de sodio: Para todos los pacientes con riesgo de ERC, en especial con los que
ya presentan una TFG disminuida, se recomienda un consumo de sodio menor a 2300
mg/dia, esto es util en el control de la presion arterial y por ende del riesgo

cardiovascular (20).

- Dislipidemia

El colesterol LDL en los pacientes con ERC tienen un aumentado poder aterogénico
ademas de una asociacion importante con un mayor deterioro de la funcion renal.
Esta es la razén de lo esencial de la terapia con estatinas, ya que no solo reduce el
riesgo cardiovascular, sino que también retarda el avance de la ERC. El beneficio de
la terapia es mayor en estadios leves y moderados. Sin embargo, el uso de los
farmacos tiene que ser valorado en todo su contexto teniendo en cuenta que los

pacientes estan sometidos a polimedicacién y a un ajuste de dosificacion (26).

- Glucemia

La reduccion intensiva de la glucosa plasmatica retrasa considerablemente la
aparicion y progresion de albuminuria y de ERC en general. Sin embargo, para los
pacientes con DM2 no se ha establecido de manera definitiva el objetivo de HbA1C,
las guias recomiendan objetivos individualizados, de este modo en pacientes con
ERC prevalente y comorbilidades importantes los objetivos pueden ser menos

intensivos, variando entre <8% y <6.5% (25).
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- Presion Arterial

Para pacientes con diabetes con riesgo cardiovascular alto (definido como riesgo de
enfermedad cerebrovascular ateroesclerética — ASCVD a 10 afios >15%) se
recomienda un objetivo de presion arterial <130/80 mmHg y con riesgo
cardiovascular bajo (ASCVD a 10 afios < 15%) el objetivo es de una presion <140/90.
La terapia antihipertensiva inicial consiste generalmente de un antagonista de los
receptores de angiotensina Il o de un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina. A menudo se requerird la combinacion de multiples farmacos; IECAS,
blogueadores de canales de calcio y diuréticos; para lograr el objetivo individualizado

de presion arterial. (25)
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1.  HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION E HIPOTESIS NULA

H1: Existe asociacion entre los factores sociodemograficos, clinicos y bioquimicos
con la enfermedad renal cronica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

en EsSalud Cajamarca en el periodo 2021 — 2022

HO: No existe asociacion entre los factores sociodemogréaficos, clinicos y
bioquimicos con la enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes mellitus tipo

2 atendidos en EsSalud Cajamarca en el periodo 2021 — 2022

2. VARIABLES.

Variable dependiente

Presencia o no de Enfermedad Renal Crénica. Naturaleza binaria
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Variables independientes
Variables sociodemograficas
a. Sexo
b. Nivel de instruccion

c. Edad

Variables clinicas

a. IMC

b. Tiempo de enfermedad

c. Tratamiento antihipertensivo
d. Tratamiento para Diabetes

e. Comorbilidades
Variables bioguimicas

a. Hemoglobina glicosilada

b. Acido Urico

c. Microalbuminuria

d. Colesterol LDL
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3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Definicion Definicion Tipo de Escala de
Factores Variable . Instrumento ; _ Escala de valor
conceptual operacional variable medicion
- . , - Hoja de registro | Independiente . < 60 afnos
Edad Afos cumplidos | Numero de afios J g P o Continua ~
de datos / Cuantitativa > 60 afios
Condicion Variable con 2 .
L i i Independiente i
organica valores Hoja de registro - i Femenino
Sexo . / Cualitativa Nominal .
. femenina o excluyentes entre de datos S Masculino
Socio - . . dicotémica
- masculina Si
demograficos - -
Nivel de estudios . .
. . . Sin estudios
. Ultimo nivel de | consignado en la . . . .
Nivel de . . Hoja de registro | Independiente . Primaria
. - estudios historia clinica en - Ordinal )
instruccion de datos / Cualitativa Secundaria
aprobado el momento del .
. Superior
estudio
Anormalidades
en la estructura
o funcién del Tasa de filtracion : i Dependiente / .
. Enfermedad - . Hoja de registro P e i “Tiene ERC”
Clinicos L rinon que esta glomerular <60 Cualitativa Nominal | .. = . .
Renal Cronica . ) de datos o No tiene ERC
presentes por ml/min/1,73 m dicotémica

mas de 3 meses
(19)
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Prescripcion
actual o pasada de ars
uno 0 mas Stusa
Conjunto de . tratamiento
. . medicamentos . o .
. intervenciones - . . . Independiente antihipertensivo
Tratamiento o antihipertensivos | Hoja de registro - : B
. . terapéuticas . / Cualitativa Nominal No usa
antihipertensivo . de cualquier clase de datos s, .
utilizadas para . dicotomica tratamiento
establecido en el o -
tratar la HTA . antihipertensivo
expediente
médico del
paciente
Prescripcion
actual o pasada de
. uno 0 mas “Si usa
Conjunto de . .
. medicamentos tratamiento para
Intervenciones . . ”»
. L para el i . Independiente Diabetes
Tratamiento terapéuticas . Hoja de registro - : B
. . tratamiento de / Cualitativa Nominal No usa
para Diabetes utilizadas para . de datos L .
Diabetes de dicotémica tratamiento para
tratar la . : .
. cualquier clase Diabetes
Diabetes .
establecida en
expediente
médico
. Afios desde el
Tiempo pasado diagndstico de
Tiempo de desde el g Hoja de registro | Independiente . < 5 afios
S, DM2 hasta el o Continua o
enfermedad diagnostico de de datos / Cuantitativa > 5 afios
momento de
DM2 (17) )
estudio
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Entidad clinica 0 — 1 puntos:
adicional que Comorbilidades Ausencia de
existe durante el | medidas con el . . : comorbilidad
- . . Hoja de registro | Independiente . )
Comorbilidades | curso clinico del indice de o Continua 2 puntos: Baja
. 1 de datos / Cuantitativa .
paciente con una | comorbilidad de comorbilidad
patologia guia Charlson > 3 puntos: Alta
(27) comorbilidad
Bajo peso:<18.4
Kg/m2
) i Normal:18.5—
- Razon IM nsign . . .
Indice de masa azon de peso y C co .Slg gdo Hoja de registro | Independiente . 24.9 Kg/m2
talla al cuadrado en la historia o Continua
corporal (17) clinica de datos / Cuantitativa Sobrepeso: 25
29.9 Kg/m2 -
Obesidad: >
30Kg/m2
Indicador de la | Ultima HbAlc
glucemia medida
Hemoglobina promedio en laboratorialmente, | Hoja de registro | Independiente Continua <7%
glicosilada sangre durante | expresadaen %y de datos / Cuantitativa >7%
un periodo de 3 | consignada en la
. meses (17) historia clinica
Bioguimicos — —
Ultima medicion
Producto de &cido urico en
Acido Grico residual del suero expresado | Hoja de registro | Independiente Continua < 7.5 mg/dL
metabolismo de en mg/dL de datos / Cuantitativa > 7.5 mg/dL

purinas (22)

consignada en la
historia clinica
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Lipoproteina de

te)?:a(rj;;]j;dgg Ultimo resultado
Colesterol LDL transportar laboratorial de | Hoja de registro Indepen.dle.nte Continua <70 mg/dl
LDL en sangre de datos / Cuantitativa > 70 mg/dl
colesterol desde medido en ma/dL
el higado hasta g
los tejidos (26)
Presencia de una .
. Relacion
cantidad albimina / < 30 mg/
Micro- relativamente . Hoja de registro | Independiente . gy
L - creatinina e Continua 30 — 300 mg/g
albuminuria pequefia de de datos / Cuantitativa
. expresada en >300 mg/g
alblmina en mal
orina (19) gy
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IV. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

1. TIPOY NIVEL DE LA INVESTIGACION.

Este es un estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo.

Es observacional ya que no hay manipulacion de variables, solo descripcion y
analisis de las caracteristicas de los mismos.

Es analitico ya que se identificd, analiz6 y asocio estadisticamente los factores
asociados a la aparicion de la enfermedad renal crdnica en pacientes diabéticos

Es transversal ya que las variables son medidas solo una vez en el tiempo y
retrospectivo porque se utilizaron datos ya establecidos de historias clinicas de los

periodos 2021 — 2022

2. TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

2.1.POBLACION

Todas las historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios del servicio de
Medicina de EsSalud Cajamarca entre enero del 2021 y diciembre del 2022 con
diagnostico clinico de Diabetes Mellitus tipo 2 que cumplieron los criterios de

inclusion.

2.2.MUESTRA

Se utilizé un muestreo probabilistico aleatorio simple, se identifico las historias
clinicas que cumplieron los criterios propuestos de exclusion e inclusion.

Se trabaj6 con un nivel de confianza (Seguridad) del 95% lo que evité cometer un

error de tipo .
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CRITEIROS DE INCLUSION
- Pacientes diagnosticados con DM2
- Pacientes mayores de 18 afos
- Pacientes con evaluacion de la funcion renal, medida por la tasa de filtracion
glomerular al menos 1 vez en el tltimo medio afio
CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes sin medicion de la funcion renal en el tltimo afio
- Pacientes con historia clinica incompleta
- Pacientes diagnosticados con DM1
- Pacientes sin medicion de colesterol LDL en el dltimo afio
- Pacientes sin medicion de albdmina en el tltimo afio

- Pacientes sin medicién de acido Urico en el ultimo afo

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.1.TECINCA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recopilados mediante la revision de los expedientes médicos de
pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2. La técnica usada fue la
observacién y la documentacion, se hizo la revision de historias clinicas, previa
autorizacion de las instancias oportunas en EsSalud Cajamarca.

Se us6 una hoja de registro de datos como instrumento, este contenia las
caracteristicas descritas en los objetivos y variables de estudio planteados en el

presente proyecto de investigacion (ANEXO 4)
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3.2.ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Los datos obtenidos por medio de la ficha de recoleccion se digitaron y organizaron
en una base de datos de Microsoft Excel para su posterior analisis. La primera parte
del analisis consto en el céalculo de las medias, desviaciones estandar o frecuencias
segln sea una variable cuantitativa o cualitativa. La segunda parte se baso en el
andlisis bivariado obteniendo los Odds Ratio con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%. También se empled la prueba del Chi Cuadrado. El nivel de
significancia para todas las pruebas fue de 0.05. El anélisis respectivo se realizé por

medio de célculos estadisticos en el paquete SPSS 25.0

3.3.FINANCIAMIENTO

Este estudio fue autofinanciado

3.4.CONFLICTO DE INTERES

La autora declara no tener ningun conflicto de interés potencial relacionado con el

contenido de este trabajo.
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V. RESULTADOS

Se encontrd 1903 pacientes que respondian al CIE E11 — E14, de los cuales 953 cumplieron
los criterios de inclusion. De este modo se evidencid una poblacién de 953 pacientes
diabéticos mayores de 18 afios que contaban con una medicién de la TFG en el Gltimo afio,
de este grupo 241 pacientes cumplian criterios de ERC y 712 no. Se encontrd una prevalencia

de ERC del 25.5%.

Gréfico 1: Diagrama de flujo sobre el analisis de datos

Pacientes diabéticos de EsSalud Cajamarca
durante 2021 — 2022

(N=1093)

Pacientes sin datos de TFG en el
.| tltimo afio y que no cumplen criterios
de inclusion

(N=140)

Pacientes diabéticos con datos de TFG en el
ultimo afio

(N=953)

! !

ConERC Sin ERC
(N=241) (N=712)

Datos incompletos y/o no
cumplen criterios

(N=146)

h 4

Incluidos en el estudio Incluidos en el estudio
(n=95) (n=95)

Los datos incompletos se refieren a la falta de variables como: edad, sexo, tiempo de

enfermedad de la DM, mediciones de acido urico, LDL, hemoglobina glicosilada o IMC
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Del total de pacientes diabéticos con ERC (N=241) se encontrd que el 90.9% se encontraba

en la categoria G3 (71.4% pertenecian al estadio G3a 'y 19.5% al estadio G3b). Solo el 5.8%

de pacientes se encontraban en estadio G4 y 3.3% en el G5 de ERC.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de la poblacién segun la TFG

Estadificacion de ERC segun Tasa de Filtracion Glomerular

Sin ERC Con ERC
TFG Gl G2 G3 G4 G5
N =953 187 525 219 14 8
% 19.6 55.1 23 1.5 0.8
Sexo n (%)
Femenino 92 (18.2) 289 (57.2) 115 (22.8) 5(2) 4 (0.8)
Masculino 95 (21.2) 236 (52.7) 104 (23.2) 9(2) 4 (0.9)

Edad M(DE) 52.3 (+11.6) 59.1 (+10.7)

65.7 (+11.2) 6.3 (£9.4) 68.6 (+3.8)

M: Media, DE: Desviacion Estandar

1. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Se analiz6 la edad mayor a 60 afios como factor de riesgo al desarrollo de ERC en

pacientes diabéticos de EsSalud Cajamarca durante el periodo 2021 — 2022. Se

encontrd un promedio de edad de 65.3 (£9.7), la media de edad ente los pacientes

diabéticos con ERC fue de 68.1(+9.8) afios y la media en pacientes sin ERC fue de

62.4 (£8.9) afios.

Tabla 2: Edad y Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Renal Cronica Total
Edad Si % No % N %
> 60 afios 79 83.2 54 56.8 133 70
< 60 afios 16 16.8 41 43.2 57 30
Total 95 100.0 95 100.0 |190 100.0
Chi cuadrado = 15.664 |p valor =0.000 OR =3.75
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El siguiente factor sociodemografico considerado fue el sexo. Se analiz6 el sexo
femenino como factor asociado. Se encontré que de los pacientes incluidos en la

muestra (n=190) el 59.5% de fueron mujeres y el 40.5% varones.

Tabla 3: Sexo y Enfermedad Renal Croénica

Enfermedad Renal Cronica Total
Sexo Si % No % N %
Femenino 59 62.1 54 56.8 113 59.5
Masculino 36 37.9 41 43.2 77 40.5
Total 95 100.0 95 100.0 |190 100.0
Chi cuadrado = 0.546 |p valor =0.46 OR=124

Dentro del conjunto de historias clinicas revisadas no se encontré el item de Nivel de

Instruccion dentro de ellas.

FACTORES CLINICOS

Se analizd como factor asociado el tiempo de enfermedad de DM2 superior a 5 afios
relacionado a la aparicion de ERC. Entre todos los participantes se encontré una
media de tiempo de enfermedad de 9.6 afios (Desv. Estandar 6.8), en los pacientes
con ERC la media era de 10.9 afios versus los 8.4 afios en los pacientes diabéticos
sin ERC.

Tabla 4: Tiempo de enfermedad de la DM y Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Renal Cronica Total
Tiempo Si % No % N %
> 5 afios 71 4.7 49 51.6 120 63.2
<5 afios 24 25.3 46 48.4 70 36.8
Total 95 100.0 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 10.948 |p valor =0.001 OR=2.78
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Se analiz6 la obesidad (IMC > 30 Kg/m?) en relacion con la aparicion de Enfermedad

Renal Cronica en pacientes diabéticos y su asociacion

Tabla 5: IMC y Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Renal Cronica Total
IMC Si % No % N %
18.5-24.9 17 17.9 23 24.2 40 21.1
25-29.9 49 51.6 40 42.1 89 46.8
>30 29 30.5 32 33.7 61 32.1
Total 95 100.0 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 0.217 p valor = 0.641 OR =0.865

Se analizd la Alta Comorbilidad (definida por el indice de Comorbilidad de

Charlson) y la aparicion de Enfermedad Renal Crénica en pacientes diabéticos.

Tabla 6: indice de Comorbilidad y Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Cronica Total
Comorbilidad  Si % No % N %
Ausencia 27 28.4 61 64.2 88 46.3
Baja 37 38.9 25 26.3 62 32.6
Alta 31 32.6 9 9.5 40 21.1
Total 95 99.9 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 15.327 p valor = 0.000 OR =4.628

Se analizé la historia de Hipertension Arterial (identificada mediante el uso o no de

medicamentos antihipertensivos) como factor asociado a ERC en pacientes

diabéticos
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Tabla 7: Tratamiento para HTA y Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Cronica Total
TTO HTA Si % No % N %
Si 74 77.9 55 57.9 129 67.9
No 21 22.1 40 42.1 61 32.1
Total 95 100.0 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 8.716 p valor =0.003 OR =2.56

Se analizd el uso previo de tratamiento para la diabetes mellitus como factor asociado

Tabla 8: Tratamiento previo para DM y Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Crénica Total
TTO DM Si % No % N %
Si 86 90.5 87 91.6 173 91.1
No 9 9.5 8 8.4 17 8.9
Total 95 100.0 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 0.065 p valor =0.79 OR=0.88

FACTORES BIOQUIMICOS

Se analizé valores de acido urico > 7.5 mg/dL como factor asociado a ERC a en

pacientes diabéticos. En la poblacién estudiada la media de valores de acido Urico
fue de 5,9 mg/dL (DE: 1.5). En los pacientes diabéticos con ERC la media fue de 6.2

mg/dL en comparacion con los pacientes sin ERC que tenian una media de 5.8 mg/dL

Tabla 9: Acido Urico y Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Cronica Total
Acido Urico  Si % No % N %
>7.5mg/dL. 23 24.2 8 8.4 31 16.3
<75mg/dL 72 75.8 87 91.6 159 83.7
Total 95 100.0 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 8.67 p valor =0.003 OR =3.47
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Se analiz6 valores de HbAlc > 7% (lo que evidencia DM mal controlada) como

factor de riesgo a la Enfermedad Renal Cronica.

En los pacientes diabéticos con ERC la media fue de 8.0% en comparacion con los
pacientes sin ERC que tenian una media de 7.5%.

Tabla 10: HbAlc y Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Cronica Total
HbAlc Si % No % N %
> 7% 58 61.1 42 44.2 100 52.6
<7% 37 38.9 53 55.8 90 47.4
Total 95 100.0 95 100.0 190 100.0
Chi cuadrado = 5.40 p valor = 0.020 OR=1.98

Se analiz6 valores de LDL > 70 mg/dl como factor asociado a ERC. Entre los
participantes del estudio la media encontrada fue de 133.7 mg/dL (DE: 43.4). La
diferencia de las medias no resulto significante, en pacientes con ERC esta fue de
131.3 mg/dL versus 136.1 mg/dL de los pacientes sin ERC:

Tabla 11: LDL y Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Cronica Total
LDL Si % No % N %
>70 mg/dl 83 87.4 87 91.6 170 89.5
<70 mg/dl 12 12.6 8 8.4 20 10.5
Total 95 100.0 95 100.0 |190 100.0
Chi cuadrado =0.894 | p valor =0.34 OR =0.636
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Tabla 12: Factores Asociado a la Enfermedad Renal Crénica en pacientes diabéticos de
EsSalud Cajamarca durante el periodo 2021 — 2022.

Con ERC (%) Sin ERC (%)

VARIABLE o o OR IC (95%) p

Alta comorbilidad 31 (32.6) 9(9.5) 4628 2.060 10400  0.000
Edad > 60 afios 79 (83.2) 54(56.8)  3.749 1912 7.352  0.000
Acido trico >7.5mg/dL 23 (24.2) 8 (8.4) 3474 1466 8234  0.003
Tiempo de Enf. >5afios 71 (74.7) 49 (51.6) 2777 1504 5128  0.001
Historia de HTA 74 (77.9) 55(57.9) 2563 1.361 4.826  0.003
HbAlc > 7% 58 (61.1) 42 (442) 1978 1110 3526  0.020
Sexo Femenino 59 (62.1) 54(56.8) 1244 0.697 2223  0.460
No TTO para DM 9 (9.5) 8 (8.4) 0.879 0324 2384  0.799
IMC > 30 Kg/m? 29 (30.5) 32(337) 0865 0470 1592  0.641
LDL > 70 mg/dL 83 (87.4) 87(91.6) 0636 0.248 1634  0.344

Los principales factores asociados encontrados fueron la alta comorbilidad, la edad mayor a

60 afos y valores de acido Urico superior a 7.5 mg/dL

Grafico 2: Factores Asociado a la Enfermedad Renal Cronica en pacientes diabéticos de

EsSalud Cajamarca durante el periodo 2021 — 2022.

LDL>70 mg/dL  +—@——
IMC > 30 Kg/m?2 —eo—
No TTO para DM ——
Sexo Femenino —@—
HbAlc 2 7% ——
Historia de HTA I ®
Tiempo de Enf. > 5 afios I @
Acido urico > 7.5 mg/dL [ ®
Edad > 60 afios I ®
Alta comorbilidad t ®
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VI. DISCUSION

Se evidencid una prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica del 25.5%. Dentro de los
pacientes evaluados el 90.9% se encontrd en estadio G3, de estos la mayoria (71.4%) tenian
una caida de la filtracion glomerular de leve a moderada y solo 19.5% de moderada a severa.
Esto concuerda con los datos encontrados en una revision sistematica (28) donde muestran
que la ERC tiene una alta prevalencia global estimada del 11 al 13% de la cual la mayoria

de los pacientes se encuentran en estadio 3.

Factores sociodemogréaficos

En relacion con la edad se hall6 que la edad promedio de pacientes con DM2 con enfermedad
renal cronica es de 68.14 afios y el promedio de pacientes diabéticos sin enfermedad renal
cronica es de 62.43 afios. Ademas, se determind que el 79% de pacientes con ERC tenian
mas de 60 afios. En este estudio se corrobor0 investigaciones previas que mostraban que el
grupo de edad mas afectado era el de mayores de 60 afios, como lo fue en el estudio de
Lorenzo M. (9) que mostrd que el grupo etario mas afectado fue el de 60 a 69 afios.
Asimismo, este estudio confirma lo encontrado en el estudio de Arana C. y Chavez S. (11)
donde hallaron una relacion entre la edad > 60 y el desarrollo de ERC en pacientes diabéticos
(OR =2.02); del mismo modo en esta investigacion los resultados obtenidos sugieren que la
edad > 60 afos se asocia significativamente (OR = 3.75) a un mayor riesgo de desarrollo de
Enfermedad Renal Crdnica en pacientes diabéticos, el valor p = 0.000 practicamente elimina
la probabilidad de que la asociacidén descrita se deba al azar. También es importante
mencionar que al igual que en el estudio de Joshi R. (5) realizado en Nepal, la edad fue uno

de los predictores mas importantes para ERC, aunque, a diferencia de este no fue el primero.
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En cuanto al sexo se evidencio que el 62.1% de pacientes con DM2 con ERC eran mujeres,
sin embargo, no presentaba diferencia significativa respecto al 56.8% de pacientes femeninas
diabéticas que no presentaban ERC, lo que queda evidenciado en un OR = 1.24 que se
encuentra dentro de un intervalo de confianza que al incluir el valor de 1 no nos permite
afirmar con certeza que exista una asociacion significativa. Estos resultados concuerdan con
los encontrados por Martinez J. (6) en Espafia que no encontrd asociacion con el género
(OR=1.07 IC 95% 0.82 — 1.40; p= 0.609) pero difieren de estudios como el realizado por
Coll G. (28), también en Espafia, donde la ERC se asoci6 significativamente con el género

femenino (OR = 2.20; I1C 95% 1.86 — 2.59)

En relacion al nivel de instruccion, aunque no fue una variable analizada en el estudio, esta
no fue desarrollada ya que tal informacion no se hallaba documentada en las historias
clinicas, sin embargo, es importante precisar lo importante de esta variable ya que ha sido
descrita en diversos estudios revisados: Joshi R. (5) por ejemplo, mostr6 que el
analfabetismo se asocio significativamente a la enfermedad renal crénica en los pacientes
diabéticos (OR = 5.8), de igual modo Villena A. (12) en su investigacion realizada en el
Hospital Cayetano Heredia en Per, evidencié que los pacientes diabéticos con dafio renal
respecto a los pacientes sin dafio renal tenian un mayor porcentaje de baja escolaridad,
teniendo los pacientes analfabetos o con solo estudios primarios 1.9 veces mayor
probabilidad de dafio renal que aquellos con estudios secundarios o universitarios (OR =

1.93 IC 95% 1.05 — 3.53; p= 0.03).
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Factores clinicos

Respecto al tiempo de enfermedad de Diabetes Mellitus, la investigacion evidencio que de
la poblacién estudiada el 74.7% de pacientes tenia un tiempo de enfermedad con Diabetes
Mellitus mayor a 5 afios, en comparacion, los pacientes diabéticos que no presentaban ERC
solo el 51.6% tenia un tiempo de enfermedad diabética mayor a 5 afios. Los resultados
obtenidos sugieren que los pacientes con diabetes de mas de 5 afios desde el diagndstico
tienen aproximadamente casi 3 veces més probabilidad de desarrollar ERC en relacion a los
que tienen un tiempo de enfermedad diabética inferior a 5 afios. Tal asociacion es altamente
significativa (p = 0.001). Esos resultados concuerdan con los encontrados por Villena A.
(12) donde los pacientes con un tiempo de enfermedad mayor o igual a 8 afios tuvieron 2.94
veces mayor probabilidad de dafio renal (OR = 2.94 IC 95% 1.15 — 7.51) pero difieren de
los descritos por Martinez J. (6) en Espafia donde no encontr6 asociacion significativa (p =

0.337) entre los afios de evolucion de la Diabetes Mellitus y la aparicion de la ERC.

En cuanto al IMC se encontrd que el mayor porcentaje (51.6%) de pacientes diabéticos con
ERC tenian un IMC entre 25 — 29.9 Kg/m?, seguido por los pacientes con obesidad (IMC >
30 Kg/m?) que representaban un 30.5%. Misma situacion se repetia en los pacientes
diabéticos sin ERC. De este modo se encontré6 que no parecia haber una asociacion
significativa entre la obesidad y la aparicion de ERC. Al contrario de lo hallado en este
estudio: Yang L. (10) si identific6 como factor de riesgo asociado modificable a la obesidad
con un OR = 1.54, sin embargo hay que tener en cuenta que la clasificacion usada por tal

autor fue dada segun criterios asiaticos donde consideraron obesidad como un IMC > 25.
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En comparacion a esto tenemos el estudio de Castafieda L. (7) realizado en Colombia donde,
al igual que los datos hallados en esta investigacion, muestran un predominio de sobrepeso
y obesidad central tanto en varones como mujeres sin embargo es importante resaltar que en
tal estudio también demuestran que tanto el IMC como el perimetro abdominal son factores

de riesgo antropomeétricos asociados a la ERC en pacientes diabéticos.

En relaciéon al tratamiento antihipertensivo que sirvié para evaluar el antecedente de
Hipertension Arterial en los pacientes diabéticos se encontrd que el 77.9% de pacientes
diabéticos con ERC tenian historia de HTA, ademéas se demostrd que los pacientes
hipertensos tenian aproximadamente 2.56 veces mayor probabilidad de desarrollar ERC, los
resultados sugieren una relacion significativa (p < 0.05) entre ambas variables. Estos
hallazgos se correlacionan con la mayoria de estudios, entre ellos los encontrados por
Martinez J. en Espafia donde evidencid que el tener tratamiento antihipertensivo era factor
asociado al desarrollo de ERC (OR = 2.3 IC 95% 1.48 — 4.02). Estos resultados también
concuerdan con los de Yang L. (10) donde demostré que aquellos pacientes en etapa 1y 2
de HTA tenian una prevalencia significativamente mayor de ERC, no obstante, es importante
sefialar que no se expuso una diferencia significativa entre los grupos con PA normal y

elevada (segun la nueva clasificaciéon la AHA)

En cuanto a la presencia de comorbilidades, esto fue evaluado con el indice de comorbilidad
de Charlson original, de este modo los pacientes se clasificaron en ausencia de comorbilidad
(0 — 1 punto), baja comorbilidad (2 puntos) y alta comorbilidad (> 3 puntos), perteneciendo
a los dos ultimos grupos la mayor cantidad de pacientes diabéticos con ERC con un 71.5%.
Esto contrasta con el 64.2% de pacientes con ausencia de comorbilidad que no desarrollaron
ERC. Realizando los estudios correspondientes para evaluar la asociacion de la alta
comorbilidad como factor asociado se encontrd que este estaba significativamente (OR =

4.628, p < 0.05) relacionado a la aparicién de ERC.
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Los resultados obtenidos concuerdan con el estudio de Martinez J. (6) donde el 69.8% de
pacientes presentaba comorbilidad alta y se asociaba con el doble de riesgo de tener
episodios de hipoglicemia. Ademas, demostrd asociacion entre comorbilidad alta y ERC
(OR = 3.36 IC 95% 2.2 — 5.12, p<0.001). Estos resultados ayudan a demostrar que los
pacientes diabéticos no solo tienen que hacer frente a esta enfermedad sino también a cargas
adicionales como lo son comorbilidades asociadas lo que ocasiona un impacto en el
conduccidn de la enfermedad de base, esto se refleja en los resultados obtenidos al ser la alta

comorbilidad el principal factor asociado a la aparicién de ERC encontrado.

Respecto al tratamiento previo para Diabetes Mellitus se evidencio que el 90.5% de los
pacientes con ERC si habian tenido un previo tratamiento para DM, este porcentaje no
representaba una diferencia significativa en contraste con el 91.6% de pacientes sin ERC que
también habian llevado un tratamiento para DM. Esto se vio reflejado en un OR = 0.88 no
significativo (p>0.05). Sin embargo, se pudo comprobar mas adelante que la HbA1C fue un
mejor parametro para evidenciar la poca adherencia a este tratamiento. No obstante, es
importante destacar estudios como el de Martinez J. (6) donde el 25.2% de los pacientes eran
usuarios de insulina, y aumentaron significativamente su utilizacion con el deterior de la
funcion renal; o el estudio de Muller C. (29) donde se encontrd una prescripcion inadecuada
de antidiabéticos en el 63,1% de pacientes estudiados donde se tendia a mantener a los

pacientes con una TFG baja con antidiabéticos orales en desacuerdo con pautas actuales.

Factores Bioquimicos

En cuando a la Hemoglobina Glicosilada (HbAL1C) se encontr6 que el promedio de esta en
pacientes diabéticos con ERC era de 8.0%, resaltando que el 61.1% de los pacientes tenian
valores por sobre 7 evidenciando que la mayoria de estos presentaba un mal control de la

enfermedad diabética.
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Los resultados obtenidos sugieren que valores iguales o mayores a 7% se asocian de manera
significativa (OR = 1.98, p<0.05) a un riesgo mayor de desarrollar ERC. Estos resultados
son corroborados con lo encontrado por Jitraknatee J. (8) en un estudio realizado en la
préactica de atencion primaria en Tailandia donde encontr6 una prevalencia elevada de ERC
en pacientes mayores con complicaciones diabéticas relacionadas a un mal control
glucémico reflejado en una HbA1C > 7% (OR=3.32); de igual modo, a nivel nacional,
estudios como el de Arana C. y Chéavez S. (11) muestran resultados similares (OR = 1.87)
donde ademas incluian la hemoglobina glicosilada dentro de un modelo predictivo de riesgo
de ERC; esto subraya la importancia del buen control glicémico en la prevencion de

complicaciones microvasculares como lo es la ERC.

En relacidn a los valores elevados de &cido Urico se encontr6 que el 24.2% de pacientes con
ERC tenian iguales o sobre 7.5 mg/dL, con un promedio de 6.18 mg/dL, sin embargo, esto
contrasta con el 91.6% de pacientes sin ERC que tenian niveles normales de acido urico. Los
resultados sugieren que pacientes con valores elevados de Ac. Urico tienen hasta 3.47 veces
mas probabilidad de desarrollar ERC frente a los que tienen valores normales, esta
asociacion se evidencia altamente significativa (p<0.05). Resultados que concuerdan con los
encontrados en estudios como los de Villena A. (12) en Pert donde evidenci6 que por cada
desviacion estandar de &cido Urico la probabilidad de dafio renal aumentaba en 21% ademas
de que demostro que la probabilidad de progresién a ERC se establecia con niveles de acido

arico superiores a 6.3 mg/dL.

En cuanto a los resultados obtenidos respecto al LDL no se encontrd una asociacion
significativa entre valores superiores a 70 mg/dL y el desarrollo de ERC, ademas de que los
resultados obtenidos fueron poco significativos (OR=0.636, p>0.05). Este anélisis difiere del
realizado por Castafieda L. (7) donde concluye que los niveles de triglicéridos y de colesterol

LDL eran factores de riesgo de progresion hacia la ERC.
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También es importante sefialar el estudio de Arana C. y Chavez S. (11) donde evidenciaron

que cifras de LDL< 100 mg/dL eran factor protector para ERC (OR=0.99, p=0.017)

La dltima variable a considerar es microalbuminuria, aunque si bien es cierto esta variable
no fue posible analizar en el presente estudio debido a que este examen auxiliar no se
encontraba disponible en la mayoria de casos o bien no era solicitado. Del mismo modo se
desea resalta lo significante de esta variable describiendo lo encontrado por Castarieda L. (7)
que mostrd que 69.8% de los pacientes de su estudio se encontraban en normoalbuminuria
y solo el 17.8% microalbuminuria, demostrando que la mayoria de pacientes, a pesar de

tener factores asociados para el desarrollo ERC poseian aln una funcion renal adecuada.
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VIl. CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de Enfermedad Renal Crdnica
en los pacientes diabéticos de EsSalud Cajamarca fueron la alta comorbilidad, la edad
> 60 afios y valores de acido Urico elevados

Como factor sociodemogréafico asociado a la aparicion de ERC en pacientes diabéticos
solo la edad mayor a 60 afios demostrd ser significativa

La alta comorbilidad, en conjunto con la historia de HTA y un tiempo de enfermedad
diabética superior a 5 afios son los factores clinicos asociados al desarrollo de
enfermedad renal crdnica en pacientes diabéticos

Los factores bioquimicos asociados a la enfermedad renal cronica son valores elevados
de acido urico > 7.5 mg/dL y un mal control glicémico

La prevalencia de ERC en EsSalud Cajamarca en los afios 2021 — 2022 fue del 25.5%,
encontrandose el 71.4% de pacientes en estadio G3a 'y 19.5% en G3b

Solo el 5.8% de pacientes diabéticos se encontraban en estadio G4 de ERC y 3.3% en

el G5
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VIill. RECOMENDACIONES

Los resultados que se han obtenido en esta investigacion subrayan la importancia de un
buen control glicémico, especialmente en los pacientes adultos mayores, ya que esto
previene complicaciones microvasculares como las que llevan a la progresion de la
Enfermedad Renal Crénica.

Intensificar la educacion del paciente diabético sobre la importancia de la buena
adherencia al tratamiento y control metab6lico como medidas preventivas frente al
desarrollo de la ERC.

Se debe fomentar en la practica médica la estimacién continua de la Tasa de Filtracion
Glomerular segun los parametros internaciones actuales.

Ademés, se debe recomendar la medicion rutinaria de pardmetros como la
microalbuminuria y excrecion urinaria de albumina que podrian ayudar a la mejor
estimacion de la funcion renal de los pacientes diabéticos y como medida para la
evaluacion de dafio renal.

Implementar en la historia clinica datos de suma importancia como el nivel de
instruccion o el nivel socioeconémico, ya que esto podria abrir puertas a nuevos estudios
donde se demuestren tales factores como asociados al desarrollo de la ERC.

Se recomienda realizar estudios posteriores de mayor amplitud donde se puedan

identificar aun mas factores asociados y de riesgo
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X. ANEXQOS

ANEXO 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES

Glucosa plasmatica en ayunas >126 mg/dL

Ayuno: Ausencia de aporte caldrico durante al menos 8 horas

@)

Glucosa plasmética a las 2hrs >200 mg/dl después de la prueba de tolerancia oral

Se debe utilizar una carga de 75¢g de glucosa disuelta en agua

)

HbA1C >6,5 %

Datos obtenidos por un laboratorio certificado y estandarizado

)

En un paciente con sintomas clésicos, glucosa plasmatica aleatoria >200 mg/dL

FUENTE: American Diabetes Association Professional Practice Committee. Classification
and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care. 2022

Enero; 45
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ANEXO 2

Estadificacion de la ERC segun la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG)

Estadio TFG (ml/min/1.73 m2) Clasificacion
G1 >90 Normal o Alto
G2 60 — 89 Ligeramente disminuido*
G3a 45 -59 Disminucion de leve a moderada
G3b 3044 Disminucion de moderada a severa
G4 15-29 Severamente disminuida
G5 <15 Fallo Renal

*En ausencia de evidencia de dafio renal ninguno de los estadios G1 y G2 cumplen los
criterios de ERC

FUENTE: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group.
KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease. Kideny International Supplements. 2013 Enero; 3(1).

ANEXO 3
Estadificacion de la ERC segun la Albuminuria

) Cociente o
Estadio o o Clasificacion
Albuminuria/Creatinina (mg/g)
Al <30 Normal a levemente aumentado
A2 30-300 Moderadamente aumentado
A3 >300 Severamente aumentado

FUENTE: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group.
KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease. Kideny International Supplements. 2013 Enero; 3(1)

54



ANEXO 4

Ficha de recoleccion de datos

Fecha: / N° de Ficha:
Edad:
Factores Variables
< 60 afios
Edad
> 60 afios
Femenino
Sexo -
) o Masculino
Sociodemograficos - -
Sin estudios
) ) ) Primaria
Nivel de instruccion -
Secundaria
Superior
Peso
Talla
IMC
indice de comorbilidad de Charlson
SI
Clinicos Tratamiento antihipertensivo NG
) ) Sl
Tratamiento para Diabetes
NO
] < 5 aflos
Tiempo de enfermedad -
> 5 afios
Tasa de Filtracion Glomerular
Acido Urico
< 7%
HbAlc
> 7%
Biogquimicos <70 mg/dl
Colesterol LDL
> 70 mg/dl
<30 mg/g
Microalbuminuria 30 — 300 mg/g
>300 mg/g
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