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RESUMEN

Se determinaron los factores asociados a la presencia de microalbuminuria (MA)
en cuatro poblaciones: pacientes diabéticos, hipertensos, diabéticos e
hipertensos y sin diabetes ni hipertension atendidos en el Centro de atencion

Integral de Diabetes e Hipertensién de EsSalud, durante el afio 2011.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de tipo transversal, observacional y

cuantitativo en todos los pacientes atendidos en el Centro durante ese afio.

Se estudiaron 1214 pacientes, de los cuales el 9,9% tuvieron MA. Segun
diagnéstico, se observd mayor frecuencia en el grupo con diabetes mellitus (DM)
tipo 2 e hipertension arterial (HTA) concomitantemente (19,0%), seguido del
grupo con DM (15,2%). Luego, el grupo de HTA (7,7%) vy, finalmente,
observamos que 3,4% de la poblacién estudiada sin diagnéstico de HTA ni DM
tuvo MA.

Los pacientes con creatinina mayor de 0,8 mg/dl tienen 1,8 veces mayor
probabilidad de tener MA con respecto a los que tienen creatinina menor de 0,8
mg/dl.

Se hall6 que los pacientes diagnosticados de DM tienen 5,9 veces mas
probabilidad de tener MA y aquellos con DM e HTA tienen 4,5 veces mayor

probabilidad con respecto a los que no tienen ni DM ni HTA.

Reafirmamos la importancia del cribado de microalbuminuria en pacientes

diagnosticados de HTA y DM, asi como en la poblacién general.

Palabras clave: Microalbuminuria, hipertensién, diabetes mellitus.



ABSTRACT

To determine the factors associated with the presence of microalbuminuria (MA)
in four different populations: diabetic, hypertensive, diabetic and hypertensive,
and without diabetes or hypertension attended at the Centro de Atencion Integral

de Diabetes e Hipertension (CEDHI) of social security during 2011.

A cross-sectional, observational, and quantitative retrospective study was

conducted in all patients treated at the center during that year.

1214 patients were studied, of which 9,9% had MA. According to the diagnosis,
there was a higher frequency in the group with both diagnoses -DM type 2 and
HTA- (19,0%) followed by DM group (15,2%), followed by the HTA group (7,7 %)
And finally we observed that 3,4% of the population studied without diagnosis of
hypertension or DM had MA.

Patients with creatinine greater than 0,8 mg/dL are 1,8 times more likely to have
MA than those with creatinine below 0,8 mg/dL.

It was found that patients diagnosed with DM are 5,9 times more likely to have
MA and patients with DM and HTA mixed diagnosis 4,5 times more likely than
those without DM or HTA.

We reaffirm the importance of microalbuminuria screening in patients diagnosed

with hypertension and DM and in the general population.

Keywords: Microalbuminuria, hypertension, diabetes mellitus
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INTRODUCCION

La microalbuminuria (MA) es un signo temprano de dafio vascular. Se define
como el cociente de albumina/creatinina urinaria dentro del rango 30-300 mg/g.!
Inicialmente, fue reportada por Svendsen et al., quien estudié pacientes con
nefropatia diabética.? Este marcador de disfuncién vascular es considerado
como predictor de mal prondstico tanto para pacientes con alteraciones renales
como cardiacas.® El andlisis de este marcador es de facil realizaciéon y de bajo
costo, por lo que debiera ser realizado en todos los pacientes a nivel

preventivo.*>

Al determinar la existencia de MA, debe iniciarse tratamiento con drogas
antihipertensivas® que bloqueen el sistema renina angiotensina aldosterona-
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y antagonistas del
receptor de angiotensina (ARA), ademas de una dieta baja en proteinas a 0,8
g/kg/dia para retrasar el inicio del dafio vascular.t:’

Existe evidencia sobre el valor clinico de la MA y la hipertension esencial.! Esta
definida la asociacion con otros factores como la edad, el sexo, el habito de
fumar, la etnicidad, la resistencia a la insulina, los lipidos, la obesidad y
especialmente la presion arterial.? Se ha demostrado que incluso la presién
arterial alta dentro de los rangos de normalidad se encuentra asociada con una
mayor frecuencia; por ende, es biomarcador de aumento de riesgo
cardiovascular.>® Su determinacién se recomienda en el trabajo inicial de los
pacientes con hipertension, aunque también, se sugiere, la evaluacion periddica

de este marcador como herramienta predictiva, costo-eficaz y valiosa.’

La MA también es un indicador de insulino-resistencia y de alto riesgo
cardiovascular asociado a sindrome metabdlico.® Es una prueba de rutina en
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus y es, generalmente, el primer
signo de disfuncién renal.’® Demostré ser un poderoso predictor de enfermedad

cardiovascular tanto para pacientes diabéticos como para no diabéticos. 11



Estudios previos demostraron que la poblacion general con MA tiene alto riesgo
de eventos cardiovasculares.* Sin embargo, existe poca data que documenta las

condiciones que la inducen en la poblacién general.'?

En el Perd, contamos con escasos estudios realizados por cardiélogos y
nefr6logos en poblaciones pequefias de pacientes en relaciéon a MA.%7 Sin
embargo, nuestra busqueda no identificé estudios en el que incluyan pacientes
sin diabetes ni hipertension. En Latinoamérica, hay estudios que confrontan su
uso como prueba de rutina tanto en atencidén primaria como secundaria y el uso

recomendado de terapia antihipertensiva.'?

La presente investigacion pretende describir la frecuencia de MA en pacientes
tanto con diagnéstico de diabetes mellitus (DM), hipertension arterial esencial
(HTA), diagndéstico mixto de ambas patologias, asi como en pacientes sanos -
sin diagndstico de DM ni HTA- y determinar los posibles factores asociados a su
presencia en cada uno de los grupos mencionados, a fin de retrasar el dafio renal
y cardiovascular que conlleva al deterioro de la calidad de vida en estos

pacientes.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el Perd, se han realizado estudios desde el punto de vista nefrolégico como
el de factores asociados a albuminuria en pacientes diabéticos en su primera
consulta nefrolégica. Se llevé a cabo en los hospitales: 2 de Mayo, Arzobispo
Loayza, Alcides Carrion y Maria Auxiliadora entre el 2011 y 2012. Se estudiaron
200 pacientes diabéticos con edad media de 60 afios: 57% tenia filtracion
glomerular menor de 60 ml/min. El 26,85% no tenia microalbuminuria (MA) y el
23,15% si la tenia entre 30 y 300 mg/dia. También hallaron que el 50% tuvo
macroalbuminuria. El analisis multivariado, mediante regresion logistica,
determind que la albuminuria se asoci6 a sexo femenino OR 3,721 (p=0,024) y
al estadio de enfermedad renal crénica (ERC) OR 1,926 (p=0,007).°

En el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, Essalud, Lambayeque, Chiclayo se
estudio a 139 pacientes con diabetes mellitus tipo 2(DM) de 40 a 85 afios, entre
2004 y 2005. Se encontré que el 36,7% tuvo albuminuria anormal. EXxistio
asociacion (p<0,05) con: sindrome metabdlico, antecedente familiar de diabetes
(primer grado), cHDL <45 mg/dl, glicemia >200 mg/dl en ayunas y cambio de
tratamiento con OR: 2,1, 2,3, 3,12, 3,45, y 4,6, respectivamente.’

En 33 centros a nivel nacional en el Peru, durante el estudio internacional I-
SEARCH, se evaluaron 465 pacientes hipertensos; se encontré una prevalencia
de MA de 54,64% (IC 95%, 50,1 — 59,1). Los pacientes de sexo masculino, con
perimetro de cintura elevado, presion arterial sistélica =2 180 mmHg y diabéticos

tuvieron mayor frecuencia de MA.2

El doctor Diego Holguin Lema, en Colombia determiné en 226 pacientes
diabéticos tipo 2 la prevalencia de microalbuminuria en 23,5%, vy
macroalbuminuria 6.2%; los factores asociados encontrados fueron: la

hipertension arterial, el tiempo de enfermedad y los niveles de creatinina.®

En México, se estudié a 86 pacientes diabéticos no hipertensos; se encontrd

22% con microalbuminuria, como factores asociados presentaron el descontrol



cronico de la glucosa y el tiempo de evolucién. No encontré asociacion con el
indice de masa corporal (IMC), la dieta, el ejercicio ni el consumo de tabaco y
alcohol.10

En el estudio Hoorn, el riesgo relativo de mortalidad por todas las causas
asociado con MA 'y enfermedad arterial periférica en hipertensos fue cinco veces

superior que en normotensos.!

En un estudio poblacional de cohortes, la presencia de MA tuvo el doble poder
predictivo de desarrollo de isquemia cardiaca sobre todo en hipertensos no
tratados o con cifras tensionales en el limite, con un riesgo relativo no ajustado
de 4,2 y de 3,5 cuando se ajusta al conjunto de factores de riesgo cardiovascular

(FRCV) incluidos la edad y el sexo.?

Un analisis retrospectivo en 141 hipertensos demostro que la MA fue el precursor
mas importante de episodios cardiovasculares, superior a las cifras tensionales
y a las concentraciones de colesterol y en el estudio PREVEND (Prevention of
Renal and Vascular End-stage Disease) MA se asoci6 de forma independiente

con criterios electrocardiograficos de isquemia miocardica.'®

Los datos del amplio estudio noruego de seguimiento de sujetos
microalbuminuricos aparentemente sanos confirman la estrecha relacion entre la
MA vy la mortalidad global tanto en el estudio HOPE como en el LIFE, se asoci6
con una mayor tasa de episodios clinicos y a la vez mostraron mayor beneficio

con el tratamiento.14

1.2 Bases tedricas

Las complicaciones cardiovasculares representan las causas principales de
morbimortalidad en la poblacion general y de manera especial dentro del grupo
de los pacientes con insuficiencia renal cronica, de forma paralela al deterioro de

la funcion renal.

La enfermedad subyacente que condiciona este pronostico adverso progresa a
traves de varios mecanismos, como la formacion de placas de ateroma, la rigidez

arterial, la inflamacion, la disfuncion endotelial y el estrés oxidativo. Estos

4



mecanismos estan presentes y pueden ser identificados antes de la aparicion de

las manifestaciones clinicas.*

La primera manifestacion de disfuncion renal es la filtracion glomerular anormal.
El rango normal de la excrecion urinaria de albumina, en una poblacién sana es
de 1,5-20 pg/min, con una media de 6,5 pg/min. La proteinuria clinica se
diagnostica cuando la excrecion urinaria de albumina supera los 200 pug/min o
300 mg/dia. La MA tiene valores entre 30 y 300 mg/dia puede resultar afectada
por diversos factores: ejercicio extenuante, obesidad, posicién ortostética,
consumo excesivo de alcohol, tabaco, sobrecarga hidrosalina o proteinica,

infeccion urinaria, embarazo, fiebre, y contaminacién con fluidos vaginales.!

La sobrecarga tensional es el determinante mas importante de la presencia de
MA, tanto en diabéticos como en aquellos que no lo son. La MA en los
hipertensos probablemente es consecuencia de un incremento del filtrado
glomerular de albumina mas que de una menor reabsorcion en el tubulo
proximal.l® La hiperfiltracion que aumenta la presion intraglomerular esta
mediada por la progresiva pérdida de nefronas funcionantes y/o alteraciones de

la autorregulacién glomerular.*t

En la hipertension arterial (HTA), las alteraciones estructurales y funcionales de
las grandes arterias estan directamente relacionadas con la afectacion de
organos diana, es decir, sistema nervioso central, riidn y corazon. La excrecion
urinaria de albumina (EUA) elevada se asocia con disfuncion vascular difusa,
concretamente aumento del grosor intima-media carotideo y deterioro de las
propiedades elasticas de las grandes arterias. Entonces, la MA puede
considerase como un marcador prondéstico de los ictus isquémicos tras los

pertinentes ajustes.”’

Tanto la rigidez arterial como la presion de pulso central pueden ser un marcador
independiente de riesgo cardiovascular en la HTA que se relaciona directamente
con la MA. Los hipertensos con pérdida de albumina urinaria no tratados

muestran mayor deterioro de la elasticidad aértica, reflejo de la rigidez arterial. 4

La MA puede reflejar un estado de disfuncion endotelial y protrombético, como

aumento de las concentraciones de factor de von Willebrand, los valores



plasmaticos de angiotensina Il, endotelina, factor activador del plasmindgeno,
fibrinbgeno, trombomodulina, complejos trombina-antitrombina Ill y deterioro de
la actividad fibrinolitica, que conlleva un aumento de la viscosidad sanguinea y

de la resistencia vascular periférica.'?

La administracion intravenosa de aminoacidos o de un inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) no consigue dilatar los vasos renales en
hipertensos con EUA aumentada. Estos datos sefalan que la MA es un marcador
de disfuncion vascular precoz, puede reflejar una especifica forma de disfuncion
endotelial. No es inesperado; por tanto, que los tratamientos que mejoran la
funcién endotelial reduzcan la EUA en hipertensos.® Se observa un especifico
efecto protector renal con IECA y antagonistas renina angiotensina (ARA-II) en
hipertensos con MA.®

La asociacion de MA con un mayor riesgo cardiovascular puede explicarse, al
menos parcialmente, por su asociacion con una serie de marcadores de riesgo
cardiovascular bien establecidos, como dislipidemia, intolerancia a la glucosa,
obesidad central, indice de masa corporal aumentado, hiperuricemia,
hiperhomocistinemia, dieta hiperprotéica, tabaquismo, sedentarismo, historia
familiar de HTA, presién de pulso aumentada y ausencia de descenso tensional

nocturno.

Los hipertensos con MA muestran valores aumentados de triglicéridos (TG),
apolipoproteina B, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y, a su vez,
concentraciones mas bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL).'® La MA 'y
la hiperlipidemia también se encuentran frecuentemente asociadas, sin
embargo, su relacion con la dislipidemia no se explica por la obesidad o el
incremento del IMC, pero puede ser secundaria a la hiperinsulinemia y la

resistencia a la insulina observada en los obesos.17: 18



1.3 Definicién de términos basicos

Microalbuminuria: La excrecion urinaria de albumina en una poblacion sana
corresponde entre 1,5 a 20 ug/min, estando el percentil 90 en alrededor de 30

mg/24 horas.

El examen rutinario de orina se realiza con una tira reactiva que puede detectar
concentraciones de albumina en niveles superiores a 30 mg/dL, que corresponde
a una excrecion urinaria de albumina de 300 mg/24 horas. Todo lo que se sitle
por sobre este nivel de excrecién se denomina proteinuria. En cambio, MA es
definida como el rango intermedio entre lo normal y proteinuria, asi MA
corresponde a una excrecion entre 30 y 300 mg/24 horas.

Es el cociente albuminuria/creatininuria, en mg/g.



CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1Formulacion de la hipotesis

La microalbuminuria es un marcador precoz de enfermedad macroarterial y
microarterial, por lo que se determin0 los factores asociados en cuatro diferentes
poblaciones, diabéticos, hipertensos, con ambas patologias diabetes e

hipertension y sin ellas.

2.2 Operacionalizacion de variables

Las variables son: la edad, sexo, presion arterial sistdlica, presion arterial
diastdlica, indice de masa corporal, creatinina, hemoglobina, colesterol,

triglicéridos, velocidad de sedimentacion, glicemia y microalbuminuria.

Las variables se determinaron en cuatro grupos de pacientes con diagnosticos
de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, con diabetes e hipertension

concomitantemente y sin estas patologias.



Variable Tipo Escala de medicién  Indicador Categorias y valores Fuente de datos
Edad Cuantitativa Nominal anos Valor HCD
Sexo Cuantitativa Nominal - Femenino, Masculino HCD
Normal: 18-24.9; Sobrepeso: 25-29.9;
IMC Cualitativa Razén Kg/m2 Obesidad: 230 HCD
PAS Cuantitativa Ordinal mmHg Normal: <140; Anormal: 2140 HCD
PAD Cuantitativa Ordinal mmHg Normal: <90; Anormal: =290 HCD
Diagndstico Cualitativa Nominal - DM, HTA, DM+HTA y Sin DM/HTA HCD
VSG Cuantitativa Razoén mm/h Hombres= Normal:<15 Anormal: 215; HCD
Mujeres= Normal:<20 y Anormal: 220
Hemoglobina Cuantitativa Nominal o/dl Normal 212, y Anormal <12 HCD
Glucosa Cuantitativa Nominal mg/dl Normal <100 y Anormal =100 HCD
Creatinina Cuantitativa Nominal mg/dl Normal: <1.2; Anormal: 2 1.2 HCD
Colesterol Total Cuantitativa Nominal mg/dI Normal: <200; Anormal: >200 HCD
Triglicéridos Cuantitativa Nominal mg/dl Normal: <150; Anormal: >150 HCD
Normal: <30, MA: 30-300,
Microalbuminuria Cuantitativa Ordinal mg/dia Proteinuria: >30 HCD

HCD: Historia clinica digital



CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1Tipo y disefio

El disefio del estudio es retrospectivo de tipo transversal, observacional y

cuantitativo.

3.2 Lugar y poblacion de estudio

El presente estudio fue realizado en un centro de prevencion secundaria para
pacientes diabéticos y/o hipertensos, al que también acceden pacientes sanos
para chequeo de estas enfermedades (CEDHI). Este centro es de referencia de
la Red Asistencial Rebagliati Il de Essalud en Lima, Peru.

La Red Asistencial Rebagliati desconcentrada Il de Lima y Callao esta formada
por:
Hospital Il Suarez Angamos

Hospital 1l Cariete

Hospital | Uldarico Rocca Fernandez
Hospital | Carlos Alcantara Butterfield
Clinica Central de Prevencion

Policlinico Pablo Bermudez

Policlinico Chincha

Policlinico Préceres

Policlinico Juan José Rodriguez Lazo
Policlinico Santa Cruz

Centro de Atencion Primaria lll San Isidro
Centro de Atencion Primaria Ill San Juan de Miraflores
Centro de Atencién Primaria 1l Surquillo

Centro de Atencién Primaria Il Lurin

10



Centro Médico Mala

Centro de Urgencias Playas del Sur
CEDHI

Posta Médica La Quebrada

Posta Médica San Isidro

IPRESS (Institucion prestadora de Servicios de Salud)
Magdalena

Jesus Maria

Suiza Lab

Hospital Villa Salud

Soluciones Médico Quirurgico del Pera SAC

APP (Asociaciones Publico Privadas)
Hospital Il Guillermo Kaelin de La Fuente

Policlinico Guillermo Kaelin de La Fuente

El CEDHI esta ubicado en la cuadra 13 de la Av. Arenales, distrito de Jesus
Maria, Lima, Peru. Atiende a pacientes derivados de toda la red Asistencial
Rebagliati para ser sometidos a varios examenes y determinar el estado de

glicemia y el dafio de 6rgano blanco (rifién, corazén) de ambas enfermedades.

La Red Asistencial Rebagliati atiende a 1 700 000 asegurados, provenientes del
sur de Lima y provincias del Peru. Estos asegurados son mayormente de los
estratos socioeconomicos B, C, y D, el afio 2011 tuvieron diabetes 117 300 y 402
900 fueron hipertensos, en el CEDHI se les realizé prevencion secundaria a los

pacientes diabéticos e hipertensos estables, ambulatorios y no complicados.

11



El CEDHI se cre6 en 2010. Al afio, se realizaban la totalidad de examenes a los
pacientes referidos, por lo que se eligié ese afio para hacer el presente estudio,

lo que no sucedio en los afos siguientes.

3.3Procedimiento de recoleccion de datos

La investigacion fue construida con los datos provenientes del sistema de
registro de enfermeria asi como del registro de laboratorio. Se revisé la
informacion correspondiente de cada paciente registrado, se accedié a las

historias clinicas digitales y se crearon fichas de cada paciente (anexo 1).

En estas fichas se recolectaron datos de la historia clinica correspondientes a
edad, sexo, peso, talla, diagnésticos, hemoglobina, colesterol, triglicéridos,
creatinina, velocidad de sedimentacion globular (VSG), glicemia vy
microalbuminuria. De los archivos de enfermeria, se tomaron los datos

antropomorficos, indice de masa corporal y presion arterial.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos recolectados fueron ingresados en una hoja de calculo del programa
Microsoft Excel 2010®, se aplicé una doble digitacién de datos, para su posterior

control de calidad.

Se exportd al paquete estadistico Stata 14.0 (Stata Corp, College Station, TX,
US). Se realizaron los andlisis descriptivos correspondientes, para las variables
cuantitativas utilizamos la media y la desviacion estandar como medidas de
resumen en caso la distribucion de los datos mostrase normalidad. Para el caso

de las variables categoéricas, se utilizaron la frecuencia y proporcién.
Se evalud la distribucion de las variables cuantitativas con la prueba Shapiro-

Wilk. Al no presentar una distribucion normal, se utilizé la prueba no paramétrica

de Suma de rangos de Wilcoxon.

12



Para el analisis bivariado, se trabajé con la variable microalbuminuria (MA) como
variable dependiente. Para las variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi
cuadrado y el ajuste de la prueba exacta de Fisher en caso se obtengan

frecuencias esperadas menores a cinco.

Se observaron los Odds ratios, sus intervalos de confianza al 95% y los valores

de p obtenidos de la prueba de Wald mediante regresion logistica simple.

El analisis multivariado se realizé a través del analisis de regresion logistica
multiple, obteniendo un modelo crudo inicial. Las variables que mostraron
asociacion significativa con la variable dependiente microalbuminuria (con p <
0,20), fueron seleccionadas para crear un modelo de regresion logistica. Se
evaluo la presencia de interacciones. Se generaron variables de interaccion
entre todos los factores para los que se evalud la asociacion con MA. Se obtuvo
asi un modelo saturado. Luego, se compararon ambos modelos, se utilizé la
prueba de Likelihood ratio, se calcularon los intervalos de confianza a un 95%.

Se tomé un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

3.5Aspectos éticos

Los datos de todos los pacientes se ingresaron a una base sin identificadores
para preservar la confidencialidad de los pacientes estudiados. Por la naturaleza

retrospectiva del estudio, no se requirié de consentimiento informado.

13



CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas pacientes CEDHI 2011 Lima

Total Albuminuria
Variable n=1214 (%) <30 mg/dl >=30 mg/dI P
n=1092 (%) n=120 (%)
Sexo <0.001f
Masculino 498 (41.02) 426 (85.54) 72(14.46)
Femenino 716 (58.98) 668 (93.30) 48(6.70)
Diagndstico <0.001t
Sin DM/HTA 206 (16.97) 199 (96.60) 7 (3.40)
DM -2 105 (8.65) 89 (84.76) 16 (15.24)
HTA 661 (54.45) 610 (92.28) 51 (7.72)
DM+HTA 242 (19.93) 196 (80.99) 46 (19.01)
IMC 0.348f
Normal 252 (21.05) 231 (91.67) 21 (8.33)
Sobrepeso 557 (46.53) 505 (90.66) 52 (9.34)
Obesidad 388 (32.41) 343 (88.40) 45 (11.60)
VSG 0.002f
Normal 709 (59.98) 656 (92.52) 53 (7.48)
Anormal 473 (40.02) 412 (87.10) 61 (12.90)
Edad - afios *
(Media +DE) 65.76 + 12.69 65.80 +12.73 65.37 +12.37 0.568
Edad - afios [Mediana
(RIO)] 67 (17) 67 (17) 66.5 (14.5)
PAS - mmHg .
(Media +DE) 132.60 + 18.48 131.93 +18.03 138.67 + 21.34 <0.001
PAS - mmHg
(Mediana (RIC)] 130 (25) 130 (20) 140 (30)
PAD - mmHg N
(Media +DE) 76.74 + 10.31 76.44 + 10.07 79.42 +11.97 0.002
PAD - mmHg
[Mediana (RIC)] 80 (10) 80 (10) 80 (20)
Hb (Media +DE) 13.74+ 1.56 13.77 +1.52 13.46 + 1.85 0.248*
Hb [Mediana (RIC)] 13.7 (1.9) 13.7 (1.9) 13.65 (2.1)
Glucosa (Media +DE) 111.06 + 40.98 109.33 + 37.90 126.83 +60.33 <0.001*
Glucosa
[Mediana (RIC)] 99 (22) 98 (19) 107 (42)
Creatinina *
(Media +DE) 0.83 +0.36 0.80 +£0.28 1.07 £ 0.76 <0.001
Creatinina [Mediana 0.76 (0.26) 0.76 (0.26) 0.88 (0.42)
(RIC)]
Colesterol total .
(Media +DE) 199.56 + 43.72 200.32 £43.31 192.56 + 46.96 0.071
Colesterol total
(Mediana (RIC)] 195 (56) 196 (56) 185 (58.5)
Triglicéri
riglicéridos 161.34+89.44  159.09+87.26  181.83+ 10556  0.018*

(Media +DE)

14



Triglicéridos

Mediana (RIC)] 142 (95) 141 (95) 155.5 (98.5)

tTest de Fisher; * Test Suma de rangos de Wilcoxon; DE: Desviacién estandar; RIC: Rango Intercuartilico

De los pacientes atendidos en el CEDHI durante el afio 2011 se analizaron los
datos correspondientes al total siendo 1214 pacientes.

Caracteristicas de la poblaciéon estudiada

La media de edad fue de 65,8 afios (DE +12,7 afios). Se hallé que la mayoria de
pacientes estudiados fue de sexo femenino 59,0% y observamos
microalbuminuria (MA) en 6,7% de ellos. Mientras que para los varones que
representan el 41,0% de la poblacion total, observamos que 14,5% tuvo MA. Con
respecto al indice de Masa Corporal, (IMC) 21,1%, se encontraba dentro de los
valores normales, mientras que 46,5% y 32,4% mostré sobrepeso y obesidad
respectivamente. De estos, cabe resaltar que 11,6% de los que tuvieron
obesidad mostraron MA. Asi también, 9,3% pacientes con sobrepeso tuvieron
MA. La mediana de presion sistolica fue 130 mmHg (RIC: 25) y la de presion

diastolica se encontré en 80 mmHg (RIC: 10).

Al evaluar los valores de laboratorio, se observo que: los pacientes con velocidad
de sedimentacion globular (VSG) por encima de los valores normales
representaron un 40,0% (n=473) y de estos, el 12,9% mostr6 MA. La media de
hemoglobina fue de 13,7 g/dl (DE £1,6), mientras que para la glucosa fue de
111.1mg/dl (DE +41,0). Al evaluar los valores de creatinina, observamos la media
del total d pacientes en 0,83 mg/dl (DE £ 0,36) y en el grupo de pacientes con
MA la media de creatinina fue de 1,07 mg/dl (DE £ 0,76) en comparacion a los
pacientes sin MA que mostraron una media de 0,8 mg/dl (DE * 0,28). La media
de colesterol total se hallé en 199,6 mg/dl (DE * 43,7) y la media para triglicéridos
fue 161,36 mg/dl (DE * 89,4).

Se hallé que la poblacién con diagnostico Unico de hipertension arterial (HTA) y
diabetes mellitus (DM) represent6 el 54,5% y el 8,7%, respectivamente. La
poblacion con diagnostico mixto de HTA y DM representd un 19,9%, mientras
que el 17,0% correspondia a la poblacion sin DM ni HTA (tabla 1).
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Del total de pacientes, el 9,9% presentd MA. Segun diagnostico hallamos que
15,2% de los pacientes con DM tipo 2 la presentd y 7,7% de los pacientes con
HTA, dentro de la poblacion con ambos diagndsticos -DM tipo 2 e HTA- el 19,0%
tuvo MA, observamos que 3,4% de la poblacién estudiada sin diagnostico de
HTA ni DM tipo 2 tuvo MA (tabla 2).

Andlisis bivarado y multivarado

Para el andlisis bivariado se evaluaron las variables sexo, diagndstico, presion
arterial, VSG, glucosa, triglicéridos y creatinina, se hall6 asociacion
estadisticamente significativa con la variable dependiente MA. También se buscé
asociacion con las variables edad, IMC, hemoglobina y colesterol total, sin

embargo, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Con respecto al analisis multivariado, los pacientes diagnosticados de DM tienen
5,9 veces mayor probabilidad de tener MA 'y 4,5 veces mas probabilidad de tener
MA para los pacientes con diagndstico mixto de DM e HTA, que pudiera deberse
al uso de tratamiento antihipertensivo protector, con respecto a los que no tienen
ni DM ni HTA. Asi también, se hall6 que las personas con creatinina mayor de
0,8 mg/dl tienen 1,8 veces mayor probabilidad de tener MA con respecto a las

gue tienen menos de 0,8 mg/dl (tabla 3).
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Tabla 2. Anélisis Multivariado de la variable dependiente Microalbuminuria
de pacientes atendidos en el CEDHI 2011 Lima (n=1214)

Andlisis Bivariado

Andlisis
Multivariado

Variable OR (IC 95%) p' OR (IC 95%) p'
Sexo <0.001
Masculino  2.17 (1.45- 3.26)
Femenino 1
Diagndstico
Sin DM/HTA 1
DM  4.79(1.89 - 2.16) 0.001 5.94 (2.09-16.83) 0.001
HTA  2.10(0.93-4.72) 0.074
DM+HTA  5.51 (2.40 -12.64) <0.001 4.54(1.75-11.75)  0.002
IMC
Normal 1
sobrepeso 1.22 (0.69 - 2.14) 0.490
Obesidad  1.38 (0.77 - 2.49) 0.278
VSG
Normal 1
Anormal  1.38 ( 0.91 - 2.09) 0.125
Edad
>65 0.92 (0.61-1.37) 0.671
< 64 afos 1
PAS
<140 mmHg 1
140-160 1.85 (1.21-2.81) 0.004
mmHg
>160 mmHg  3.45(1.63 - 7.32) 0.001
PAD
>80 mmHg 1.64 ( 1.07 - 2.51) 0.024
<80 mmHg 1
Hemoglobina
<12g/dl  1.62 (0.90 - 2.90) 0.105
>=12g/dl 1
Glucosa (mg/dl)
>100  1.60 (1.07 - 2.40) 0.022
<100 1
Creatinina (mg/dl)
>0.8 2.15(1.43-3.23) <0.001 1.84(1.13-299) 0.014
<0.8 1
Colesterol total
(mg/dl)
>200 0.85(0.54-1.32) 0.463
<200 1
Triglicéridos (mg/dI)
>150 1.45 (0.97 - 2.17) 0.069

<150

1
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Caracteristicas segun diagndstico

Grupo de pacientes con diagnéstico de DM

Observamos valores compatibles con MA en el 15,2%. No se hall6 asociacién
con otras variables dentro de este grupo (tabla 4):

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion de
pacientes con diagndéstico de DM atendidos en el
CEDHI 2011 Lima (n=115)

Valor de p Valor de p
Variable
Test de Fisher OR Test de Wald
Sexo 0.791 12 0.737
IMC 0.336 0.56 0.331
VSG 0.089 271 0.072
Valor de p Valor de p
Su;;av\(jﬁc:xios OR Test de Wald
Edad 0.039 023 0.063
PAS 0.313 0.43 0.431
PAD 0.235
Glucosa 0.599 0.69 0.661
Creatinina 0.605 1.54 0.45
Colesterol 0.057 0.38 0.128
Triglicéridos 0.817 1.19 0.761
Hemoglobina 0.035 2.05 0.325
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Grupo de pacientes con diagnoéstico de HTA

Observamos valores compatibles con MA en el 7,7% (tabla 5)

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion de
pacientes con diagndéstico de HTA atendidos en el
CEDHI durante el afio 2011 Lima (n=661)

Valor de p Valor de p
Variable _— e
Test de Fisher OR Test de Wald
Sexo <0.001 2.9 <0.001
IMC 0.858 0.95 0.887
VSG 0.112 1.59 0.114
Valor de p Valor de p
Suma de
Rangos de Test de Wald
Wilcoxon OR
Edad 0.1877 1.39 0.31
PAS 0.0313 1.85 0.041
PAD 0.0518 1.69 0.08
Glucosa 0.202 1.32 0.355
Creatinina <0.001 3.3 <0.001
Colesterol 0.6992 1.24 0.51
Triglicéridos 0.0237 1.61 0.104
Hemoglobina 0.7422 1.67 0.235
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Grupo de pacientes con diagnoéstico de HTA y DM

Observamos valores compatibles con MA en el 19,0%. No se tuvo evidencia de

asociacion en base a los datos del estudio (tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas de la poblacion de pacientes con
diagnoéstico de DM e HTA atendidos en el CEDHI durante el

afio 2011 Lima (n=242)

Valor de p Valor de p
Variable
Test de Fisher Test de Wald
OR
Sexo 0.048 1.98 0.041
IMC 1.000 1.25 0.695
VSG 0.003 2.85 0.003
Valor de p Valor de p
S deR
uma .e angos Test de Wald
de Wilcoxon
OR
Edad 0.293 0.89 0.713
PAS 0.009 3.46 0.001
PAD 0.009 2.21 0.018
Glucosa 0.421 1.08 0.866
Creatinina 0.001 2.75 0.003
Colesterol 0.251 0.63 0.232
Triglicéridos 0.727 1.05 0.888
Hemoglobina 0.069 2.93 0.011
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Grupo de pacientes sin diagndstico de HTA ni DM

Observamos valores de MA en el 3,4%. No se hall6 asociacion estadisticamente

significativa con las variables estudiadas (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas de la poblacion de pacientes
sin diagndéstico de DM ni HTA atendidos en el CEDHI
durante el afio 2011 Lima (n=206)

Valor de p
Variable
Test de Fisher OR
Sexo 0.430 2.25
IMC 0.666 2.40
VSG 0.240 0.26
Valor de p
Suma de
Rangos de
Wilcoxon OR
Edad 0.687 1.68
PAS 0.950 1.21
PAD 0.857 4.02
Glucosa 0.529
Creatinina 0.362 0.72
Colesterol 0.982 1.18
Triglicéridos 0.915 2.03
Hemoglobina 0.205

Valor de p

Test de Wald

0.296
0.428

0.219

Valor de p

Test de Wald

0.503
0.860

0.111

0.694

0.670

0.364

21



CAPITULO V: DISCUSION

Los pacientes con diagnostico unico de diabetes mellitus tipo 2 y aquellos
portadores de diabetes mellitus tipo 2 asociado a hipertension arterial esencial
incrementan las posibilidades de tener microalbuminuria en 5,9 y 4,5 veces
respectivamente en comparacion a las personas sin estas enfermedades
cronicas. El sexo masculino presenté mayor microalbuminuria (MA) a diferencia
de lo encontrado por Herrera Aiazco P. et al., quienes, en 2013, al estudiar a
una poblacion de diabéticos, determinaron que el sexo femenino incrementaba
el riesgo de tener MA en 3.4 veces.® Esta diferencia puede explicarse debido al

namero de pacientes estudiados (200).

Con respecto al analisis por cada grupo de diagnostico, no hallamos asociacion
entre MA y otras variables. Esto, probablemente, debido a que los subgrupos
con MA fueron pequefios, por lo que se vio disminuida la potencia estadistica

para el analisis.

La baja frecuencia de MA en el grupo de pacientes con diagnéstico de HTA
pudiera ser debida al tratamiento antihipertensivo que reciben, pues esta descrito
qgue el uso de medicamentos como IECA y ARA |l disminuyen el progreso de las
complicaciones de la disfuncién endotelial sobre 6rganos blanco. Al no contar
con datos sobre medicacion habitual en cada grupo no nos fue posible evaluar
si éstos pacientes se encontraban ya recibiendo alguno de los medicamentos
gue han demostrado disminuir los niveles de MA como por ejemplo IECA, ARA

Il y estatinas.®

Sin embargo, observamos mayor frecuencia de MA en los pacientes que
padecian ambas patologias -DM e HTA- representando el 19,0%, seguida por el
grupo con diagndstico unico de DM con 15,2%. Si comparamos esta informacion
con los datos de paises latinoamericanos, tenemos que las cifras halladas son
menores a lo reportado, en Colombia el 2015 se determind la frecuencia de MA
en pacientes diabéticos en 23,5%.° En otro estudio del Per(, en 2012, se
identificO MA en el 54,6% de pacientes hipertensos. Puede ser que estas

diferencias se deban no solo al niumero de pacientes estudiados o0 a las
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diferencias terapéuticas sino también a que los 1214 pacientes analizados por el
hecho de asistir al CEDHI son pacientes concientes de su enfermedad, que

asisten a controles regulares y siguen fielmente sus tratamientos.

Resalta que las personas con un IMC compatible con obesidad mostraron un
porcentaje bastante alto de MA (11,6%) y las personas con sobrepeso
alcanzaron un porcentaje de 9,3%. Estos resultados son comparables a los
descritos en Cuba por Cruz Hernandez J, et al., quienes refieren que si bien la
obesidad per se no es un factor asociado al desarrollo de MA, la resistencia a la
insulina si lo es. Entonces, esto puede explicar que la obesidad que conduce a

la insulinoresistencia y finalmente a diabetes tenga mayor frecuencia de MA.1°

Se hall6 una media de creatinina mayor en las personas con MA, esto es
1,1mg/dl versus 0,8 mg/dl en las personas sin MA. Lo hallado es comparable con
lo reportado por Holguin Lema D. en el 2014 que describe una media de
creatinina de 0,9 md/dl en pacientes diabéticos y esta alcanzé valores mas altos
en aquellos en los que se detect6é MA.° La similitud de resultados pudiera

deberse a que como se sabe la MA es un marcador precoz de disfuncion renal.

No se hallé anemia en la mayoria de los pacientes estudiados. Esto en contraste
con lo reportado en Latinoamérica en pacientes con enfermedades como HTA 'y
DM en quienes reportan anemia, esta diferencia podria verse explicada, debido
a que la poblacion de pacientes que acuden al CEDHI es de sectores
socioeconémicos B, C y D lo que pudiera verse reflejado en una mejor

alimentacion.

Este estudio presenta algunas limitaciones. La primera es que no se recolectd
informacion correspondiente al tratamiento recibido. Esto debido a que diferentes
tratamientos antihipertensivos pudieran variar los valores de microalbuminuria.
Tampoco contamos con datos tales como; tiempo en afos de la enfermedad
cronica, ya sea de HTA o DM, depuracién de creatinina, tipos de colesterol, ni
PCR. Se carece de la determinacion de hemoglobina glicosilada, lo que nos
hubiera dado a conocer el estado de control de glicemia en los meses previos

como marcador de hiperglicemia croénica.
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Solo se realiz6 una determinacion de microalbuminuria (ideal es tres) para
disminuir las fluctuaciones funcionales como el ortostatismo, ejercicios
extenuantes, comidas hiperprotéicas y las causas patoldégicas como
contaminacion por flujos vaginales e infeccion urinaria. Se ignoran patologias

concomitantes a DM o HTA.
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CONCLUSIONES

Se identificaron como factores asociados a la presencia de microalbuminuria
(MA) el diagnéstico de diabetes mellitus, y el de diabetes mellitus e hipertension

arterial concomitantemente.
Los niveles de creatinina superiores a 0.8mg/dl. Es también un factor asociado.

Se hallé mayor probabilidad de MA en pacientes con diagnéstico de DM e HTA
seguida de pacientes con diagnéstico Unico de DM.
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RECOMENDACIONES

La prueba de microalbuminuria debe ser instaurada dentro del programa de
tamizaje a los pacientes diagnosticados de enfermedades cronicas no
transmisibles y a la poblacion general dentro de establecimientos de atencion

primaria en salud en el Pera.

Se debe iniciar tratamiento con antihipertensivos IECA y ARA Il, a fin de disminuir

el progreso de complicaciones de érganos blanco.

Se requiere una investigacion prospectiva de una cohorte de pacientes.
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ANEXOS



1. Ficha de recoleccion de datos

Ficha de recoleccién de datos pacientes atendidos en el CEDHI
durante el afio 2011 en Lima, Perd

Paciente Cdédigo
Edad Afos
Sexo
IMC kg/m2
PAS mmHg
PAD mmHg
Diagnéstico
VSG mm/h
Hemoglobina g/dl
Glucosa mg/dl
Creatinina mg/dl
Colesterol total mg/dl
Triglicéridos mg/dl
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