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RESUMEN

La enfermedad renal crdnica es caracterizada por una disminucién gradual de la funcion
renal; se estima una prevalencia global del 8 al 16%, y se cree que supera el 50% en
determinadas poblaciones de alto riesgo (1) (2). A partir de 2020, s6lo en los Estados Unidos,
se proyectaba que mas de 30 millones de adultos tenian ERC, y la incidencia aumentaba
profundamente entre las personas de 65 afios 0 mas (3). La etiologia de la ERC es
multifactorial, y la hipertension glomerular y la hiperfiltracion reflejan los factores
mecanicistas prominentes que contribuyen a la progresion de la enfermedad (4).
Simultaneamente con la hipertension, que ocurre en aproximadamente el 65% de la
poblacion diabética, la hiperglucemia y la predisposicion genética son factores clave en el
desarrollo de la enfermedad renal y en su progresion (5) (6).

Objetivos: Identificar los factores asociados con enfermedad renal crénica en diabéticos tipo
2 atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital San Juan Bautista de Huaral en
el periodo comprendido enero 2015 a diciembre 2020.

Materiales y métodos: La investigacion es de tipo observacional, retrospectivo, transversal
de casos y controles, incluyéndose a todos los pacientes diabeticos tipo 2 con enfermedad
renal crénica atendidos en el Hospital San Juan Bautista de Huaral.

Palabras clave: factores, enfermedad renal, diabetes mellitus.



l. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica ha aumentado en las ultimas décadas junto con un aumento de
diabetes e hipertension (1). La enfermedad renal atribuible a la diabetes mellitus (nefropatia
diabética) es una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes y afecta
aproximadamente al 40% de diabéticos tipo 2, puede conducir a nefropatia terminal (2-6).
Ademas, los diabéticos pueden desarrollar ERC por causas distintas de la diabetes y algunas
pueden tener una combinacion de ERC y ERC no diabética (7). Los casos de diabetes
mellitus tipo 2 han aumentado en las Gltimas décadas en todo el mundo y, en consecuencia,
la ERC asociada a la diabetes es un factor que genera un aumento en la morbilidad (8) (9).
La prevalencia de la diabetes y la ERC y los costos sanitarios asociados varian entre las
diferentes regiones del mundo (2, 8, 10), por lo que es importante comprender la
epidemiologia de la ERC asociada a la diabetes y las caracteristicas de los pacientes en
distintas partes del mundo.

La evidencia de una variedad de estudios tanto en diabéticos tipo 1y 2 resalta la utilidad de
los siguientes hallazgos clinicos en la prediccién de la progresion de la ERC: HbAlc basal
elevada, PA elevada (sist6lica o arterial media, pero no diastélica), tasa elevada de excrecion
de albumina, funcién renal preexistente disminuida, la presencia y gravedad de
complicaciones microvasculares concomitantes (muy especialmente retinopatia, pero
también neuropatia periférica / autondmica (7).

La tasa de filtracion glomerular mide la funcion renal global en salud y enfermedad, siendo
sus valores en adultos de 120-130 mL/min por 1.73 m? y disminuye segun edad (8). Una tasa
de filtracion glomerular menor de 60 mL/min por 1.73 m? demuestra pérdida de la mitad o

més de la funcion renal de un adulto, una disminucion debajo de este nivel genera un



aumento de dificultades. Se indica que cerca del 17% de mayores de los 60 afios tienen una
TFG estimada menor de 60 mL/min por 1.73 m?,

En general, estudios previos han favorecido a la edad avanzada como factor asociado con
progresion de la enfermedad renal diabética, independientemente de la duracion de la
diabetes. La mayoria de los estudios en diabéticos tipo 2 han informado de una asociacion
independiente entre la edad avanzada y el riesgo de progresion de la nefropatia diabética.
Esto estd en consonancia con una disminucion progresiva lenta de la TFG que se observa en
la poblacidn general después de aproximadamente los 40 afios (8).

El sexo masculino se menciona como factor asociado para la progresion de nefropatia
diabética (9). También se ha informado que un IMC elevado es un factor asociado para la
progresion de nefropatia diabética en algunos estudios, pero no en todos. Esto es a pesar de
la complicacién establecida relacionada con la obesidad de la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria. En su estudio observacional prospectivo, llyas Z et al. encontraron que el IMC
no se asocio con una disminucion rapida de la TFG a menos que se ajustara por edad (10).
Gluhovschi C et al incluso informaron que un IMC alto se asociaba con una disminucion
maés lenta de la TFG en un estudio prospectivo de 24 meses en 105 diabéticos tipo 2 y
nefropatia cronica (11). Zytka A et al presentaron el tabaquismo actual, pero no el
tabaquismo anterior, como un factor predictivo de nefropatia terminal en diabéticos tipo 2
(12). De manera similar, Trevisan R et al informaron una asociacion entre el tabaquismo
"intenso” y la disminucion de la TFG durante el transcurso del seguimiento (13). En
diabéticos tipo 2, Robles N. R et al informaron que los triglicéridos séricos altos estan
asociados con la disminucién de la TFG (14). Jiang X et al informaron que el colesterol
sérico total mas alto predice significativamente una mayor disminucion de la TFG (15). Al-
Rubeaan K et al encontraron que la hemoglobina inicial baja se asocio significativamente

con el riesgo de un aumento de la creatinina sérica, y la concentracién baja de hemoglobina



fue significativamente asociado con la disminucién de la TFG. Esto sugiere que la
hemoglobina baja es un marcador de dafio tubulointersticial preexistente (16). De Carvalho
J et al siguieron a 133 pacientes diabéticos tipo 2 establecida y nefropatia cronica,
informaron que los niveles bajos de vitamina D se asocio con la progresion de la enfermedad
renal crénica (17). A diferencia de la hemoglobina y la vitamina D, se ha expuesto que la
hiperuricemia se asocia con nefropatia crénica en pacientes diabéticos tipo 2 (18).

Aunque el aumento de la creatinina sérica y albuminuria, aunado con disminucion de la TFG,
son probablemente marcadores importantes del deterioro renal, no estd claro si estos
biomarcadores reflejan riesgo para la progresion del dafio renal. Por extension, numerosos
mecanismos fisiopatologicos estan implicados en la enfermedad renal diabética y en este
contexto, la progresion del dafio renal en diabéticos tipo 2 posiblemente podria retrasarse o
prevenirse mediante el control de otras medidas como la glicemia o control de la presion
arterial (19). A la luz de estos hallazgos, una mejor comprension de la utilidad prondstica
de los biomarcadores de nefropatia diabética ayudaria a aclarar su valor clinico y guiaria la
toma de decisiones de tratamiento en la vida diaria (20) (21).

Metsérinne K, Broijersen A (2015), examinaron la prevalencia de nefropatia cronica y la
morbilidad cardiovascular en diabéticos tipo 2. Recopilaron y registraron datos de 629
diabéticos tipo 2. En cada paciente se recogieron datos que incluian caracteristicas del
paciente, funcion renal y albuminuria, presion arterial, HbAlc, niveles de lipidos y
lipoproteinas y duracién de la diabetes, asi como la medicacion. La poblacion de estudio
fueron 625 pacientes, con una edad promedio de 67 afios (29-92). Tenian antecedentes de
dislipidemia el 73,3% de los pacientes, el 27,8% tenia enfermedad cardiovascular y el 82,7%
tenia hipertension. La prevalencia de ERC de cualquier grado (1-5) o alouminuria, fue del

68,6%. Sélo un paciente se encontraba dentro de la ERC grado 5. En cuanto al dafio renal,



la albuminuria estuvo presente en el 24,3% de los pacientes, con microalbuminuriael 17,1%
y macroalbuminuria en el 7,2%, respectivamente.

La disminucion en la tasa de filtracion glomerular generdé un aumento de pacientes con
albuminuria. El estudio concluyd que casi el 70% de diabéticos tipo 2 tratados en atencion
primaria tienen alguin signo de ERC y casi la mitad de los diabéticos tipo 2 tienen una ERC
significativa (1). Radcliffe NJ, Seah JM (2017), refieren que los avances han mostrado
marcadores de riesgo "novedosos" basados en ensayos para la enfermedad renal diabética,
aungue su uso clinico sigue estando restringido. Aunque muchos pacientes con enfermedad
renal diabética progresiva siguen una via clasica basada en la albuminuria. Se han propuesto
indicadores clinicos como factores asociados con la progresion de la enfermedad renal
cronica, pero se requieren mas investigaciones: dislipidemia, obesidad, tabaquismo,
hiperfiltracion; excrecion disminuida de vitamina D y acido drico (2). Bramlage P,
Lanzinger S (2019), evaluaron las peculiaridades de los pacientes diabéticos tipo 2 con o sin
nefropatia cronica. El analisis incluyé diabéticos tipo 2, mayores de 18 afios, con valores de
tasa de filtracion glomerular (TFGe) disponible. La nefropatia cronica se definio como una
TFGe <60 ml / min / 1,73 m2 o una TFGe > 60 ml / min / 1,73 m2 y albuminuria (= 30 mg
/g). Entre 343.675 diabeéticos tipo 2, 171.930 tenian nefropatia crénica; y tenian una mediana
de TFGe de 48,9 ml / min /1,73 m2 y el 51,2% tenian un nivel de albimina urinaria > 30
mg / g. Mas del 50% de diabéticos con nefropatia crénica (53,5%) estaban recibiendo terapia
a base de insulina de accion prolongada frente a alrededor del 39,1% de los que no recibian
insulina. Los diabéticos con nefropatia crénica también tenian una mayor tasa de
hipertension (79,4% vs 72,0%; p <0,001). Los pacientes con nefropatia cronica tenian una
tasa mas alta de dislipidemia (88,4% vs 86,3%) con niveles mas altos de triglicéridos (157,9
vs 151,0 mg / dL) y niveles mas bajos de HDL (hombres: 40,0 vs 42,0 mg / dL; mujeres:

46,4 vs 50,0 mg / dL) (todos p <0,001) y una mayor tasa de hiperpotasemia (> 5,5 mmol /



L: 3,7% frente a 1,0%). Los resultados ilustran la prevalencia y la morbilidad asociada en la
enfermedad renal en diabéticos tipo 2 (3). En un estudio de los 6766 participantes con
diabetes, 1079 (15,9%) experimentaron progresion de enfermedad renal cronica y 1032
(15,3%) murieron. La albuminuria y la TFGe fueron los factores méas importantes para
predecir la aparicion y progresion de nefropatia en diabéticos tipo 2 (4). Norris KC, Smoyer
KE et al (2018), refieren que la albuminuria, la hipercreatinemia y la disminucion de tasa de
filtracion glomerular son indicadores fundamentales del deterioro renal. Sin embargo, no
esta claro si estos y los biomarcadores emergentes como el acido urico son predictores de la
progresion de la nefropatia en diabéticos tipo 2. Se realizaron busquedas en Embase,
MEDLINE y Cochrane Central Trials Register y en revisiones sistematicas para obtener
estudios relevantes. Numerosas publicaciones presentaron estimaciones de riesgo para
albuminuria (n = 18), creatinina sérica/ TFGe (n = 13), 0 ambas combinadas (n = 6), y s6lo
un estudio informa sobre el acido Urico (5). Por otro lado, se refiere que el &cido Urico sérico
ha demostrado ser un predictor de la progresion de la nefropatia en la mayoria de los
estudios. Este estudio tuvo como objetivo probar si la hiperuricemia es un predictor de
nefropatia en diabéticos tipo 2. Se estudiaron 1339 diabéticos tipo 2 de los cuales 74 (5,53%)
pacientes desarrollaron nefropatia cronica, con edades avanzadas, mayor duracién de la
diabetes y menor tasa de filtracion glomerular al inicio del estudio. El estudio concluyé que
la proporcion de acido Urico/creatinina es un buen predictor de nefropatia crénica en
diabéticos tipo 2(6).

Chunlei Y, Liubao G (2019), reportaron que el acido urico (AU) sérico aumenta en pacientes
con nefropatia debido a la alteracion del aclaramiento de AU. En este estudio buscaron
evaluar la asociacién entre el cociente AU / creatinina (AU / Cr) y la progresion de nefropatia
en diabéticos tipo 2. Se incluyeron 3432 diabéticos tipo 2. La enfermedad renal se definid

como disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) <15 ml / min / 1,73 m2 o un



aumento del doble de la creatinina sérica. El analisis multivariado revel6 que el cociente AU
/ Cr fue un factor de riesgo para el progreso de la nefropatia independientemente de la edad,
sexo y otros posibles factores. El estudio concluy6 que el cociente AU / Cr podria ser un
buen predictor de la progresion de la nefropatia cronica en diabéticos tipo 2(7). Kawamoto
R, Ninomiya D (2019), reportaron que el acido Urico sérico (AUS) es un predictor de la
progresion de dafio renal. Este estudio tuvo como objetivo probar si la relacion AUS /
creatinina (Cr) es un predictor de la funcion renal disminuida entre los pacientes diabéticos.
Los sujetos fueron 185 hombres de 72 £ 11 afios y 175 mujeres de 77 £ 10 afios. Examinaron
la relacién entre el cociente AU / creatinina (Cr) y la funcién renal fue evaluada mediante la
tasa de filtracion glomerular. La tasa de disminucién de la TFG aumentd significativamente
con un tercil mayor del cociente AU / Cr inicial (p = 0,011). El estudio concluyd que el
cociente AU / Cr basal se asocio con la futura disminucién de la funcién renal entre los
pacientes diabéticos (8). Aboelnasr MS, Shaltout AK (2020), estudiaron la enfermedad renal
cronica en pacientes diabéticos tipo 2 recién diagnosticados. El estudio incluy6é a 153
pacientes diabéticos tipo 2 recién diagnosticados. El 54,9% de los pacientes tenia
microalbuminuria, el 39,2% macroalbuminuria y el 5,9% tenia albuminuria severamente
aumentada (9).

No obstante, a la luz de la evidencia epidemiolOgica existente, recientemente se ha
cuestionado la importancia clinica de la albuminuria como factor pronostico de enfermedad
renal. Aunque la albuminuria se utiliza cominmente para evaluar la progresion de la
enfermedad renal entre los pacientes diabéticos tipo 2, se ha observado una alta variabilidad
en este marcador individual junto con una sensibilidad o especificidad insuficientes para
detectar los puntos finales de nefropatia. Por extension, la utilidad predictiva de la
microalbuminuria se ha cuestionado ain més debido a la remisidn espontanea observada en

personas con diabetes. Sobre esta base, se justifica la basqueda de nuevos biomarcadores



que puedan identificar de manera méas confiable a las personas en riesgo de experimentar
malos resultados renales (10,11). Varias publicaciones identificadas demostraron que los
diabéticos tipo 2 pueden presentar una TFG baja, pero ser normoalbuminuricos. En este
contexto, se ha informado que la TFG baja normoalbumindrica es méas prevalente entre las
mujeres mayores, Yy estas pacientes a menudo exhiben un conjunto diverso de caracteristicas
clinicas en comparacion con aquellas que presentan una TFG baja y concentraciones altas
de albuminuria. Ademas, se sabe que los biomarcadores renales estan influenciados por
caracteristicas clinicas como la edad, el sexo y las disparidades genéticas, asi como por
factores modificables. Con este fin, se han confirmado distintos factores en el contexto de
una TFG baja y, por separado, para un aumento de albuminuria. En el futuro, parecen
justificadas otras vias de investigacion que se centraran en evaluar el valor predictivo de la
albuminuria, la TFG y otros marcadores renales para los puntos finales de la enfermedad
renal de acuerdo con subconjuntos relevantes de factores de riesgo convencionales en
diabéticos tipo 2 (22). En este estudio buscamos identificar los factores asociados con
enfermedad renal cronica en diabéticos. En la poblacion de estudio que forma parte del
Hospital 2-11 San Juan Bautista de Huaral, actualmente no se cuenta con servicio de
Nefrologia, por lo cual esta investigacion podria ser el primer paso para establecer la
necesidad de servicio. Formulacion del problema: ¢Cuales son los factores asociados con
enfermedad renal cronica en diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio de medicina interna
del Hospital San Juan Bautista de Huaral en el periodo comprendido entre enero 2015 y

diciembre 2020?



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Identificar los factores asociados con enfermedad renal cronica en diabéticos tipo 2
atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital San Juan Bautista de Huaral en
el periodo comprendido enero 2015 a diciembre 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo sociodemogréficos asociados con enfermedad renal
cronica en diabéticos tipo 2.

e Identificar los factores de riesgo clinicos asociados con enfermedad renal cronica en
diabéticos tipo 2.

e Identificar los factores de riesgo laboratoriales asociados con enfermedad renal crénica

en diabéticos tipo 2.

I1l.  MATERIAL Y METODOS

a) Disefo de estudio
Estudio observacional, analitico, tipo transversal.
b) Poblacion
La poblacion esta constituida por diabéticos tipo 2 que acuden al servicio de medicina interna
del Hospital San Juan Bautista de Huaral durante enero 2015 a diciembre 2020.
Criterios de Inclusién:

- Diabéticos tipo 2 que presentan enfermedad renal cronica atendidos en el servicio de
medicina interna del Hospital San Juan Bautista de Huaral durante enero 2015 a
diciembre 2020.

- Edad > 18 afios.

Criterios de Exclusion:
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e Pacientes con historias clinicas incompletas.

c) Muestra
Conformada por pacientes diabéticos tipo 2 con enfermedad renal cronica. Para ello se
aplicard la férmula estadistica muestral de casos y controles. Para casos se obtiene n=52 y
para controles n=104.

Poblacidon universa de casos: 306 casos

Poblacion muestral: Para el calculo del tamafio muestral se utilizara la siguiente férmula:

e ; ; - 2
o Lz;_%qﬁp(l—p) + 21_8\/;)|(1—[),)+ p.(1=p,)

Py — P>

Donde:

_ P+ P
2

pesO0.235

p2 es la frecuencia de la exposicion entre los controles: 0.12

y

pl es la frecuencia de la exposicion entre los casos; se calcula segun la férmula:

wp,
(l—pz) + wp,

P =

Donde: w es el valor aproximado del OR: 4.

Ejecutando la formula se obtiene: p1= 0.35

z 1-0/2 es el nivel de confianza =95% donde z=1.96

Z 1-B es la potencia para el estudio=95% donde z=1.645

La poblacion muestral de casos serd: n = 43 y los controles serd 2xn = 86
Se incrementara un 20% adicional en los casos y controles:

Casos: n =52

Controles 2xn = 104

Tipo de muestreo: probabilistico, aleatorio simple

d) Definicion operacional de variables
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Variable

Definicion

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Indicador

Fuente

Factores
sociodemog
réficos

Edad

Numero de dias desde el
nacimiento

Cuantitati
va

Razén

Afos

Sexo

Particularidades
fenotipicas distinguen los
géneros  masculino 'y
femenino.

Cualitativ
a

Nominal

Masculino,
femenino

Factores de
riesgo
clinicos

Hipertension

La hipertension es una
enfermedad crénica
comun que afectaaun gran
segmento de la poblacion
general. La hipertension es
muy comdn en los
ancianos porque la presion
arterial (PA) aumenta con
la edad. Las alergias
genéticas, el retraso del
crecimiento intrauterino,
el parto prematuro y la
obesidad infantil aumentan
el riesgo de desarrollar
hipertension (23).

Cualitativ
a

Nominal

Si, no

Dislipidemia

La dislipidemia es un
desequilibrio de lipidos
como el colesterol de
lipoproteinas de  baja
densidad (LDL-C), los
triglicéridos y las
lipoproteinas de  alta
densidad (HDL) (24)

Cuantitati
va

Nominal

Si, no

Ficha
de
recolecc
ion de
datos
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Obesidad

La obesidad es una
enfermedad cronica
comdn, caracterizada por
cantidades anormales o
excesivas de grasa
corporal, lo cual es
perjudicial para la salud.
Definida como IMC >=30.
(25)

Cualitativ
a

Nominal

Si, no

Antecedentes
familiares de
diabetes y
enfermedad
cronica

Diabetes y enfermedades
en familiares de primer y
segundo grado.

Cualitativ
a

Nominal

Si, no

Tabaquismo

Consumo de tabaco.

Cualitativ
a

Nominal

Si, no

DM2 controlada

El control de la DM2
evaluada usando la prueba
HbA1C, que es una
medida  estudiada en
ensayos clinicos que ha
demostrado el beneficio de
un mejor control
glucémico. Definida como
HbAlc < 6.5% (26)

Cualitativ
a

Nominal

Si
No

Comorbilidades

Las comorbilidades mas
frecuentes en la DM2 son
la hipertension y la
hiperlipidemia (27). Una
persona con DM2 aumenta
significativamente el
riesgo de hipertension vy

Cualitativ
a

Nominal

Si, no
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acelera la progresion de la
enfermedad cardiaca, la
enfermedad vascular
periférica, el accidente

cerebrovascular, la
retinopatia y la
enfermedad (28).
Asimismo, la
hiperlipidemia indica
niveles anormalmente
altos de lipidos o

lipoproteinas en la sangre
causados por una funcion o
metabolismo anormal de
las grasas y causados por

trastornos  alimentarios
(29).
Tiempo de | Tiempo transcurrido desde | Cuantitati . N
. P . Razon Anos
diabetes el diagnostico de diabetes. | va
Factores de Concentracion de Normal, alta, baja,
riesgo hemoglobina sérica. Cualitativ segun los niveles
laboratoriale | Hemoglobina a Ordinal | de normalidad del
S laboratorio
registrados.
Concentracién de é&cido Normal, alta, baja,
) drico sérico. Cualitativ segun los niveles
Acido urico a Ordinal | de normalidad del
laboratorio
registrados.
. Concentracién sérica de - Normal, alta, baja,
Niveles de | ~.. - Cualitativ . , !
o vitamina D. Ordinal | segin los niveles
vitamina D a

de normalidad del
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laboratorio
registrados.

Concentracion de
creatinina sérica.

Cualitativ

Normal, alta, baja,
segun los niveles

Creatinina sérica 3 Ordinal de normalidad del
laboratorio
registrados.
Concentracién sérica de Normal, alta, baja,
albumina. - segun los niveles

o Cualitativ . )
AlbUumina 3 Ordinal de normalidad del

laboratorio
registrados.
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e) Procedimientos y técnicas
En primer lugar, se solicita permiso conveniente a las autoridades del Hospital San Juan
Bautista de Huaral, para poder realizar una busqueda de informacion de los pacientes
en relacion a los objetivos propuestos. Para ello, se hard una lista segln el codigo
generado de cada paciente en las historias clinicas, para hacer la revision y obtencién
de datos necesaria segun la ficha de recoleccién de datos. Por lo tanto, se solicitara la
autorizacion necesaria para recolectar informacion de los pacientes atendidos dentro del
servicio de medicina interna del Hospital San Juan Bautista de Huaral durante enero
2015 a diciembre 2020, mediante el cual se hard uso de fichas de recoleccion para
compilar toda la informacién requerida acorde a las variables de estudio.
De la misma manera, la informacién sera recopilada mediante historias clinicas
evidenciando los factores sociodemograficos, factores de riesgo clinico, factores de
riesgo laboratoriales de los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del
Hospital San Juan Bautista de Huaral durante enero 2015 a diciembre 2020.
Una vez obtenida toda la base de datos se procedera a llevar a cabo la tabulacion en
Excel 2016 para luego transportar a programas estadisticos la informacion y obtener
tablas y figuras.

f) Aspectos éticos del estudio
En primer lugar, se pedira la autorizacion correspondiente al hospital para luego
proceder al area de estadistica y recopilar la data. Los datos recopilados guardaran
estrictamente confidenciales, ya que no se difunde los datos personales, esto se hara
mediante la codificacion de datos, evitando asi el nombre del participante. Del mismo
modo, no se requiere del consentimiento informado ya que el estudio solo se centra en

recabar datos de historias clinicas.
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9)

Por (ltimo, este proyecto pasara por revision del Comité de Etica Hospital San Juan

Bautista de Huaral y de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Plan de analisis

Para el respectivo procesamiento de la informacion recolectada se empleara el programa
estadistico SPSS version 24. Se realizara la estadistica descriptiva univariada de las
variables independientes usando frecuencias y promedio segin tipo de variable,
tomando en cuenta que probablemente presenten distribucién normal por el tamafio de
muestra (N>30). Para el analisis bivariado se empleara para las variables cualitativas el
test de Chi cuadrado y para la variable cuantitativa el test de T de Student. Por altimo,
para la estimacidn de los factores de riesgos se empleara Odds Ratio (OR), con un nivel

de confianza al 95%.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento

N° De ficha: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Casos () Controles( )
Ficha: Nro.
Factores sociodemograficos
Sexo: M F
Edad:

Factores de riesgo clinicos

Hipertension: si( ) no( )

Dislipidemia: si( ) no( ) IMC:

Obesidad: si( ) no( )

Antecedentes familiares de diabetes y enfermedad renal crdnica: si( ) no( )
Tabaquismo: si( ) no( )

Glicemia controlada: si( ) no( )

Comorbilidades: si( ) no( )

Tiempo de diabetes: afios

Factores de riesgo laboratoriales

Hemoglobina:_ Anemia: Leve( ) Moderada ( ) Severa( )
Acido Urico: Normal( ) alto( ) Bajo( )

Nivel de vitaminaD: _ Normal( ) alto( ) Bajo( )
Creatininasérica: _ Normal( ) alto( ) Bajo( )
Albdmina: Normal( ) alto( ) Bajo( )
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CATEGORIAS DEL FILTRADO GLOMERULAR

Estadio Descripcion FG (ml/min/1,73m?)
1 Dafio renal con FG normal o aumentado >90

2 Dafio renal con ligera disminucion del FG 60 -89

3a Disminucion ligera a moderada del FG 45 -59

3b Disminucién moderada a grave del FG 30-44

4 Disminucion grave de FG 15-29

5 Enfermedad renal en fase terminal 150 TRR

CATEGORIAS DE ALBUMINURIA

Cociente alblimina/creatinina

Estadio Descripcion

(mg/g)
Al Normal o ligeramente elevado <30
A2 Moderadamente elevado 30-300
A3 Muy elevada >300
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