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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue determinar si la diabetes mellitus es un factor 

de riesgo de enfermedad renal crónica en los pacientes del Hospital Regional JAMO 

II-2 – Tumbes durante el período 2022 – 2023. Para ello, se realizó un estudio con 

un enfoque cuantitativo, analítico, con un diseño de casos y controles y un alcance 

temporal retrospectivo. La muestra estuvo conformada por un total de 291 

pacientes, de los cuales 97 fueron casos y 194 fueron controles, de quienes se 

obtuvo la información a partir de sus registros clínicos mediante el uso de una ficha 

de recolección de datos. El análisis estadístico se realizó con ayuda del software 

Stata 18.0, donde se calcularon las pruebas estadísticas Chi2, odds ratio crudo 

(ORc) y odds ratio ajustado (ORa) por las covariables. Los resultados obtenidos 

mostraron que la proporción de pacientes diabéticos fue mayor en el grupo de 

casos en comparación al grupo de controles, con un 73.2% frente a un 36.6%, 

respectivamente. El análisis multivariado reveló que la diabetes mellitus tipo 2 

constituye un factor de riesgo significativo de enfermedad renal crónica (ORa = 

7.62; p<0.001). Por otro lado, de las covariables estudiadas solo la hipertensión 

arterial se asoció de manera estadísticamente significativa a un mayor riesgo de 

enfermedad renal crónica (ORa = 7.75; p<0.001). En base a lo descrito, se concluye 

que, en la población estudiada, los factores de riesgo de enfermedad renal crónica 

fueron la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial. 

 

Palabras claves: diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, factor de riesgo. 

  



xviii 

ABSTRACT 

The objective of this study was to determine whether diabetes mellitus is a risk factor 

for chronic kidney disease in patients of the Regional Hospital JAMO II-2 - Tumbes 

during the period 2022 - 2023. For this purpose, a study was conducted with a 

quantitative, analytical approach, with a case-control design and a retrospective 

temporal scope. The sample consisted of a total of 291 patients, of whom 97 were 

cases and 194 were controls, from whom information was obtained from their clinical 

records using a data collection form. Statistical analysis was performed with the help 

of Stata 18.0 software, where Chi2, crude odds ratio (ORc) and adjusted odds ratio 

(ORa) by covariates were calculated. The results obtained showed that the 

proportion of diabetic patients was higher in the case group compared to the control 

group, with 73.2% versus 36.6%, respectively. Multivariate analysis revealed that 

type 2 diabetes mellitus constitutes a significant risk factor for chronic kidney 

disease (ORa = 7.62; p<0.001). On the other hand, of the covariates studied, only 

arterial hypertension was statistically significantly associated with an increased risk 

of chronic kidney disease (ORa = 7.75; p<0.001). Based on the above, we conclude 

that in the population studied the risk factors for chronic kidney disease were type 2 

diabetes mellitus and arterial hypertension. 

 

Keywords: diabetes mellitus, chronic kidney disease, risk factor.
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) es considerada uno de los problemas de salud 

pública más importante en la actualidad, se trata de un trastorno renal caracterizado 

por el deterioro progresivo en las funciones de filtración, depuración de toxinas y 

regulación del volumen del organismo (1,2). A nivel mundial, se estima que 

alrededor de 850 millones de personas padecen de ERC, con una prevalencia 

aproximada de un 11.1% en base a una revisión sistemática que recopiló 

investigaciones en países de ingresos altos, medios y bajos (3,4). Según estudios 

de carga global de enfermedad, la ERC genera un contexto alarmante, pues 

durante el período 1997 – 2016 se ha documentado un incremento en la incidencia 

del 88.76%, en la prevalencia del 86.96% y en la mortalidad de un 98.02%; además, 

se ha evidenciado que la mayor carga de ERC se expresa en países que cuentan 

con un bajo índice de desarrollo humano, asociada a mayores costos derivados de 

la atención médica, mala calidad de vida y graves resultados de salud, por lo que 

se espera que para el año 2040 sea la quinta causa de años de vida perdidos 

(1,4,5). 

A nivel nacional, aunque son escasos los estudios que abordan su prevalencia, se 

estima que afecta al 16.8% de la población peruana, con una tendencia a aumentar 

tanto en incidencia como en complicaciones (6). Por otra parte, datos del Ministerio 

de Salud (MINSA) del período 2003 – 2015 han revelado que la mortalidad por ERC 

en Perú ha incrementado, con una proporción de fallecimientos del 2% (7). Dentro 

de las regiones más afectadas por la ERC está Tumbes, pues durante las últimas 

décadas ha experimentado un notorio incremento en su prevalencia y mortalidad 

(7,8). Un estudio transversal realizado a partir de una submuestra del estudio de 

cohorte CRONICAS incluyó a pacientes que representaron a la población de 

Tumbes y de quienes se obtuvo una prevalencia de 12.9% (9), no obstante, el 

estudio fue publicado el 2015 y, desde entonces, las investigaciones orientadas a 

describir la epidemiología de la ERC en Tumbes son muy escasas. Dentro de las 

diversas causas de ERC se reconoce a la diabetes mellitus (DM) como una de las 
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principales, de la que se ha descrito que 4 de cada 10 pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 desarrollan nefropatía diabética, además, se considera a la DM como 

la causa más frecuente de ERC terminal, con una prevalencia de 40 – 50% en 

pacientes con ERC avanzada (10,11). A nivel nacional, la prevalencia de DM se ha 

estimado en un 7% según el estudio PERUDIAB, con un aumento progresivo 

durante las últimas dos décadas; se trata de una enfermedad cuyo impacto sobre 

la función renal es resultado de complicaciones microvasculares, lo que puede 

incrementar el riesgo de ERC hasta 6 veces (7,12). Según el Análisis de Situación 

de Salud Tumbes – 2020, la DM no insulinodependiente fue la tercera causa más 

frecuente de morbilidad entre pacientes de consultorio externo durante el año 2020, 

con un total de 6 804 casos y una proporción del 7% (13). 

Las cifras descritas reflejan la problemática que cursa la población adulta con DM 

en Tumbes, pues conforman una población con mayor riesgo de desarrollar ERC, 

un riesgo del cual resulta difícil encontrar descripción en publicaciones recientes, 

realidad que permite catalogar la salud renal de los pacientes diabéticos como 

desatendida y cuyos desenlaces como el aumento de pacientes en hemodiálisis o 

de aquellos que requieren de trasplante renal podrían ser explicados, en parte, por 

el desconocimiento de dicho riesgo, lo que supone la oportunidad desestimada en 

el campo de la investigación y prevención. Por otro lado, en el Hospital Regional 

JAMO II-2 – Tumbes existe una alta afluencia de pacientes con ERC con una 

elevada proporción de comorbilidades como DM y HTA, lo que expone a una 

población que amerita el estudio del impacto de sus factores de riesgo, 

especialmente de la DM.  

En base a lo descrito, se buscó responder a la siguiente interrogante ¿Es la 

diabetes mellitus un factor de riesgo de enfermedad renal crónica en los pacientes 

del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes durante el período 2022 – 2023? Para 

ello, se determinó si la diabetes mellitus fue un factor de riesgo de enfermedad renal 

crónica en la población objetivo. Así mismo, se identificó y comparó la proporción 

de DM en pacientes con y sin diagnóstico de ERC con el posterior análisis y ajuste 

por covariables.
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. Bases teóricas – científicas 

La diabetes mellitus (DM) engloba un grupo de trastornos metabólicos que 

tienen como hallazgo común el incremento de la concentración de glucosa 

en sangre, la hiperglucemia (14). Esta enfermedad se ha clasificado en 

varias categorías clínicas, aunque están siendo reconsideradas debido a que 

actualmente existen una gran variedad de estudios genéticos y moleculares 

que sugieren la existencia de múltiples subcategorías dentro de este grupo, 

las cuales necesitan medidas de prevención, diagnóstico y tratamiento 

ajustadas a cada una (15,16). 

La DM se divide en 4 grupos principales: diabetes mellitus tipo 1 (DM1) antes 

conocida como insulinodependiente o de aparición juvenil; la diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) anteriormente descrita como no insulinodependiente o 

de aparición en edades adultas; “otros tipos específicos de diabetes” que 

comprende una amplia variedad de defectos genéticos; y la diabetes 

gestacional (14,17). 

Cuando hablamos de DM2, nos referimos a un grupo heterogéneo de 

trastornos que se caracterizan por una mayor producción de glucosa de 

origen hepático, diferentes grados de resistencia a la insulina y/o disminución 

en su secreción (14,15). La secreción de insulina se altera debido a factores 

funcionales y cuantitativos, por lo que se estima que la masa de células β se 

puede reducir hasta en un 60% en los pacientes con DM2 (17). Uno de los 

rasgos más característicos de la DM2 es la resistencia a la insulina, lo cual 

puede desencadenar un estado de hiperinsulinemia compensatoria en 

aquellos pacientes con prediabetes o en los que ya tienen diagnóstico 

establecido de DM2, además, se sabe que existe una estrecha relación entre 

la resistencia a la insulina y la obesidad, formando parte de un amplio grupo 

de características conocido como “síndrome metabólico” el cual incluye a la



22 

hipertensión, la obesidad abdominal, la dislipidemia, la intolerancia a la 

glucosa y el mayor riesgo cardiovascular (17). 

Con el pasar de los años, si no se mantiene un control adecuado de los 

niveles de glucosa en sangre, los tejidos son sometidos a un estado 

hiperglucémico de manera prolongada, lo que conlleva a un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones micro y macrovasculares, las mismas que tienen 

gran impacto negativo en múltiples sistemas orgánicos e incrementa la 

morbimortalidad de la enfermedad, provocando una reducción de la 

esperanza de vida de incluso diez años (18,19). Además, se calcula que el 

50% de pacientes con DM desconocen su enfermedad, lo que hace que sean 

más susceptibles a la aparición de sus complicaciones (20). Las 

complicaciones que aparecen como producto del daño microvascular 

incluyen a la retinopatía, la neuropatía y a la nefropatía (19). 

La nefropatía diabética se cataloga como la principal causa de nefropatía 

crónica (CKD) y de enfermedad renal crónica terminal (ERCT) con la 

consecuente necesidad de terapia sustitutiva renal (TSR) (21,22), llegando 

a presentarse en cerca del 40% de los pacientes con DM2 (23). El desarrollo 

de ERC en este grupo de pacientes es de carácter lento y progresivo, 

cursando desapercibida los primeros 5 años y los próximos 12 a 25 años 

hacerse evidente, presentando un pico máximo durante la segunda década 

(24). 

Los cambios fisiopatológicos que ocurren en estos pacientes son de larga 

duración y dentro de ellos se destaca un engrosamiento de la membrana 

basal del glomérulo (GBM), cambio de Kimmelstiel Wilson o esclerosis 

nodular, fibrosis intersticial tubular, esclerosis glomerular difusa, expansión 

mesangial y hialinósis a nivel vascular renal (25). Inicialmente, estos 

procesos patológicos desencadenan cambios hipertróficos en la arteriola 

eferente e hiperfiltración que conllevará a daño en la estructura de la 

membrana glomerular, lo que permite el paso de la albumina a través de ella 

en pocas proporciones (microalbuminuria) y consecuentemente producirá un 

descenso de la tasa de filtración glomerular (TFG), cuya historia natural 

contempla la eventual exacerbación de la albuminuria y, con ello, el 

desarrollo de ERC (25). 
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Por ello, la nefropatía diabética está definida como la presencia de 

albuminuria >300 mg/24h o >300 mg/g de creatinina obtenida a partir de una 

muestra simple de orina, de carácter persistente en un individuo con 

diagnóstico de DM y sin otros datos clínicos o laboratoriales sugestivos de 

algún trastorno renal o defecto de las vías urinarias que posteriormente 

pueda justificar la aparición de ERC (26). 

Su patogenia es multifactorial donde no solo influyen las alteraciones 

hemodinámicas y metabólicas que aparecen debido a la hiperglucemia, sino 

también se suma un gran componente genético que explicaría el por qué 

algunos pacientes tienen mayor predisposición de desarrollar nefropatía 

diabética en comparación con otros (26). Además, se han descrito diversos 

factores que incrementan el riesgo de aparición de nefropatía diabética como 

la obesidad, la hiperglucemia, la HTA, el consumo de tabaco y la raza (26). 

Por su parte, según la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), 

la ERC está definida por la presencia de alguna alteración renal que puede 

ser tanto a nivel estructural como funcional y que persista por más de 3 

meses, con implicaciones para la salud independientemente del origen 

(24,27), puesta de manifiesto mediante los siguientes criterios: 

• Daño renal evidenciado de manera directa (biopsia renal) o indirecta 

(trastornos electrolíticos, albuminuria, alteraciones en el sedimento 

urinario o en estudios de imagen) durante al menos 3 meses (28,29). 

• Filtrado glomerular menor a 60 mL/min/1.73 m2, valorado a través de 

marcadores exógenos o calculado mediante el empleo de ecuaciones 

que requieren el dosaje de marcadores endógenos, que persista por 

un período no menor a 3 meses asociado o no a daño renal (27,29). 

Además de la DM, existen otros factores asociados a ERC, los cuales 

abarcan desde factores de susceptibilidad, que predisponen a la ERC 

incluyendo factores genéticos, antecedentes familiares, raza, factores 

materno fetales, edad avanzada y sexo; factores de iniciación, que 

desencadenan de manera directa la ERC como la propia DM, la HTA, 

enfermedades autoinmunes, glomerulonefritis primarias e infecciones 

sistémicas; hasta factores de progresión, que se relacionan con un deterioro 
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de la lesión renal ya existente (30). De los factores asociados a ERC antes 

mencionados, se reconocen a dos de ellos como los responsables de más 

del 70% de la ERC del adulto en los EE.UU., siendo la DM la causa 

identificada en un 44% de los casos y la HTA en un 28% de ellos (31). 

Respecto a los factores de origen cardiovascular, se mencionan como los 

más frecuentes a la HTA, la insulinorresistencia/DM, la dislipidemia y el 

hábito tabáquico, debido a su efecto tanto en grandes como pequeños vasos 

renales (32). 

Por otro lado, se reconoce que existe una relación directa entre el 

envejecimiento y el deterioro progresivo de la TFG debido a múltiples 

cambios que ocurren en la estructura renal producto de la edad avanzada, 

por otra parte, una gran variedad de estudios describen que el sexo con 

mayor proporción de ERC es el femenino y, aunque no se ha llegado a 

determinar con exactitud la razón de este fenómeno, se cree que el motivo 

de esta mayor prevalencia está relacionado con que las mujeres se ven más 

afectadas por enfermedades que generan injuria renal (p. ej. Nefritis 

intersticial o colagenopatías) (33). 

La HTA, como ya se ha mencionado anteriormente, se comporta como 

causa, consecuencia y factor de progresión de la ERC sobre todo cuando no 

se mantiene un adecuado control de la presión arterial, además, se observa 

una mayor prevalencia en pacientes sometidos a hemodiálisis, siendo la 

isquemia el factor asociado a lesión renal, producto del daño generado por 

la HTA en los vasos sanguíneos preglomerulares y glomerulares (33). 

Por su parte, la obesidad tiene la capacidad de incrementar la demanda 

funcional del riñón, ya que el solo aumento de la masa corporal sin el 

consecuente incremento del número de nefronas, desencadena un 

mecanismo compensatorio que consiste en aumentar el flujo plasmático 

renal y, de esta manera, conseguir aumentar la TFG, generándose un 

síndrome de hiperfiltración independientemente del posterior desarrollo de 

HTA o DM, lo que explicaría la presencia de albuminuria (33). Además, 

diversos estudios han demostrado la asociación entre la obesidad y el 

desarrollo de una glomerulopatía que se caracteriza por glomerulomegalia y 
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glomeruloesclerosis focal y segmentaria, denominada “glomerulopatía 

relacionada con la obesidad” (GRO) (34). 

Respecto a la dislipidemia, se ha reportado que se puede relacionar con 

progresión de la ERC junto con el control metabólico y la acidosis metabólica 

(35). Además, se describe que los individuos que padecen ERC presentan 

un patrón lipídico caracterizado por valores elevados de triglicéridos y 

menores concentraciones de colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL), aunque en su mayoría niveles normales de colesterol de lipoproteínas 

de baja densidad (LDL) (32). La evidencia clínica reciente sugiere que en los 

pacientes con disfunción renal progresiva ocurre un cambio en la 

composición y la calidad de los lípidos sanguíneos, en particular el HDL y las 

lipoproteínas con alto contenido de triglicéridos, lo que favorece a un perfil 

endotelial más aterogénico (32). 

Para la evaluación de la función renal, se reconoce el filtrado glomerular (FG) 

como el mejor índice para su valoración, el cual se ve influenciado por la 

edad, la masa corporal y el sexo, y además de permitir la identificación de la 

ERC se destaca su utilidad para poderla clasificar en estadios y poder 

monitorizar su progresión (27). Además, el FG también puede ser estimado 

a través de la aplicación de algunas fórmulas derivadas de la creatinina como 

la de la Chronic Kidney Disease Epidemiology Colaboration (CKD-EPI), la de 

Cockcroft-Gault y la de la Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), de 

las cuales se ha demostrado en diversos estudios que las fórmulas de MDRD 

y CKD-EPI son más precisas para la estimación del FG en pacientes 

diabéticos (24). La ecuación CKD-EPI tiene una mayor exactitud y una mejor 

capacidad para predecir el FG, además, resulta útil para la predicción de la 

mortalidad global y cardiovascular o el riesgo de desarrollar ERCT (24,36). 

Para la clasificación de la ERC en estadios, se utiliza la clasificación 

propuesta por las guías NKF-KDOQI (National Kidney Foundation – Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative) las cuales describen los siguientes 

estadios en función de la FG (29): 

• Estadio 1: en este estadio, los pacientes presentan un FG normal o 

elevado por encima de 90 mL/min/1.73 m2 y el daño renal se detecta 
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mediante alteraciones en la biopsia renal o en marcadores indirectos 

que incluyen la presencia de proteinuria, alteraciones en el sedimento 

urinario o en los estudios de imagen. 

• Estadio 2: aquí el daño renal se acompaña de reducción discreta de 

la FG (60 – 89 mL/min/1.73 m2) lo que despierta la necesidad de 

descartar el daño renal mediante la presencia de albuminuria o 

proteinuria, a través del cociente albúmina/creatinina. 

• Estadio 3: la disminución del FG se torna moderada (30 – 59 

mL/min/1.73 m2), en estos casos el riesgo de progresión de la ERC y 

de las complicaciones cardiovasculares que deriven incrementan de 

manera exponencial, además, se observan complicaciones derivadas 

de insuficiencia renal (alteraciones del metabolismo del fósforo y del 

calcio, o anemia). Este grupo de pacientes requieren una evaluación 

global, tanto a nivel renal como cardiovascular. El año 2009, se realizó 

una modificación agregándose dos subgrupos: 3A (45 – 59 

mL/min/1.73 m2) y 3B (30 – 44 mL/min/1.73 m2). 

• Estadio 4: en estos casos, la disminución del FG es grave alcanzando 

niveles de 15 a 29 mL/min/1.73 m2. En este grupo, el especialista 

debe priorizar medidas de control con el fin de evitar la aparición de 

complicaciones cardiovasculares y valorar la necesidad de instaurar 

TSR. 

• Estadio 5: el FG alcanza niveles extremadamente bajos (<15 

mL/min/1.73 m2) siendo necesario un seguimiento estrecho y riguroso 

del paciente con la finalidad de decidir el inicio de la TSR. 
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2.2. Antecedentes 

2.2.1. Antecedentes internacionales 

Joshi et al. En 2023 publicaron una investigación realizada en Nepal donde 

estimaron la prevalencia de ERC en pacientes con DM2 y determinaron los 

factores de riesgo asociados a ERC. Para ello, se diseñó un estudio 

transversal donde se incluyeron a 201 pacientes con DM2 atendidos en el 

Hospital Shree Birendra – Katmandú. Dentro de los resultados del estudio se 

reportó que la prevalencia de ERC en pacientes con DM2 fue del 86.6%. El 

análisis univariado reveló que factores como la edad, la presencia de HTA y 

el tiempo con diabetes se asociaron de manera significativa con la ERC. El 

análisis multivariado demostró, por su parte, que individuos con DM2 de 60 

años o más tuvieron mayor probabilidad de padecer ERC con un odds ratio 

ajustado (ORa) = 3; por otro lado, la HTA tuvo un ORa = 1.9, pero con un 

valor p ajustado de 0.2; así mismo, el estudio no encontró asociación del 

género con la prevalencia de ERC. Los autores concluyen que la edad 

avanzada, la duración de la DM2 y la HTA concomitante constituyeron 

importantes factores de riesgo de ERC (37). 

Rodríguez y Herrera publicaron en 2022, en Cuba, un trabajo de 

investigación donde determinaron los factores de riesgo relacionados con la 

ERC en pacientes del Policlínico Luis A. Turcios Lima del Municipio Pinar del 

Río. Para ello, se planteó un estudio descriptivo de casos y controles con 

una muestra conformada por pacientes procedente de 16 consultorios 

médicos durante el período de enero a diciembre de 2019. Los resultados 

reportaron que los individuos mayores de 60 años presentaron el doble de 

riesgo de padecer ERC, con un OR = 2.14 según el análisis de este factor 

sociodemográfico; de los factores premórbidos se encontraron significativos 

la hipercolesterolemia con un OR = 2.04 y la obesidad con un OR = 1.64; en 

cuanto a los antecedentes patológicos personales, la HTA se estableció 

como un factor que aumentó el riesgo de padecer ERC más de 5 veces, 

precisamente con un OR = 5.69, seguido por el de diabetes mellitus con un 

OR = 4.75. Por lo tanto, la investigación concluye que de los factores de 
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riesgo estudiados, la HTA, la DM y la presencia de antecedentes familiares 

de ERC fueron los más significativos (38). 

Rivera et al. publicaron en 2022 en Nicaragua una investigación cuyo 

objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados a ERC en adultos de 

un centro de salud de Santa Teresa – Carazo en el Municipio de Nicaragua. 

Para lo cual, se planteó un estudio de casos y controles cuya muestra estuvo 

conformada por un total de 153 participantes captados del período de 

noviembre de 2017 a noviembre de 2019, tomando una relación de 1:2 para 

la distribución de ambos grupos (51 casos y 102 controles). Los resultados 

obtenidos reportaron que los factores sociodemográficos identificados con 

valores significativos fueron la edad mayor a 60 años con un OR de 6.65, 

seguido por el sexo masculino en donde se calculó un OR = 4.98; dentro de 

las comorbilidades estudiadas se destacan a la HTA y a la DM como factores 

con alta significancia con un OR de 8.19 y 4.85 respectivamente. Dentro de 

las conclusiones del estudio, se destaca que los factores de riesgo 

tradicionales como lo son la DM y la HTA, además de la obesidad, fueron 

comprobados en el estudio (39). 

Llisterri et al. en 2021, en España, publicaron un estudio donde se estableció 

como objetivo calcular la prevalencia de ERC y conocer sus factores 

asociados en la población española atendida en atención primaria. Para ello, 

se diseñó una investigación transversal y multicéntrica que tomó como 

referencia a los pacientes del estudio IBERICAN. Los resultados reportaron 

que el estadio más prevalente fue el 3A según las directrices KDIGO 2012, 

con un 5.7%. Entre las variables estudiadas que mostraron asociación 

positiva e independiente estuvieron la edad con un OR = 1.045, dislipidemia 

con un OR de 1.177, síndrome metabólico con un OR de 1.39, HTA con un 

OR de 1.567, DM con un OR de 1.58. El estudio concluye que en España 

aproximadamente el 14% de los pacientes de atención primaria padecen 

ERC y que es más frecuente entre pacientes de mayor edad y con factores 

de riesgo cardiovascular. Por último, se destaca la HTA, la DM y la 

dislipidemia como los principales factores asociados (2). 

Martínez et al., en 2018 publicaron en España un estudio que tuvo la finalidad 

de determinar la prevalencia de ERC, sus categorías y los factores 
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relacionados en pacientes con DM2. Para ello, se realizó un estudio 

epidemiológico, observacional, multicéntrico, de ámbito nacional, en el cual 

se evaluaron a aquellos pacientes con diagnóstico de DM2. Dentro de los 

hallazgos de la investigación, se reportó que la prevalencia de ERC fue de 

37.2%. Posterior al análisis multivariante con el respectivo ajuste de 

covariables, se reportó que hubo asociación entre una mayor edad y el 

padecer ERC con un OR = 5.13, a HTA trata con OR de 2.43, a alta 

mortalidad con OR = 3.36 y a obesidad con una OR de 1.12. El estudio 

concluye que existe una mayor frecuencia de ERC en aquellos pacientes con 

DM de edad avanzada y se asocia con HTA tratada, alta comorbilidad y un 

mayor grado de dependencia. Resaltan también que no se evidenció 

asociación alguna con el género (40). 

2.2.2. Antecedentes nacionales 

Matos y Mucha publicaron en 2022, en Huancayo, su tesis que tuvo como 

finalidad estudiar la relación que existe entre la diabetes y la enfermedad 

renal en los usuarios atendidos en el Hospital Militar Central. Para ello, 

realizaron un estudio descriptivo, observacional cuya población de estudio 

estuvo conformada por un total de 100 participantes adultos, de los cuales 

79 fueron elegidos mediante muestreo probabilístico con aplicación de la 

fórmula de poblaciones finitas. El estudio descrito reporta que existe 

predominio del género femenino en un 57% comparado con 43% del género 

masculino, los pacientes mayores de 70 años conformaron un 34.3% del total 

de estudio, el 75.9% presentaron HTA, el 81% presentó insuficiencia renal 

de los cuales un 32.8% fueron diagnosticados hace 10 años. Además, se 

muestra una relación inversa muy significativa entre los valores de glucemia 

y los niveles de filtración glomerular de donde se calculó un valor r de 

Pearson de -0.961. Los autores concluyen que los factores de riesgo con 

mayor prevalencia fueron la edad avanzada, el sexo femenino, la DM, la HTA 

y que existe correlación inversa significativa entre los valores de glucemia y 

los niveles de filtración glomerular (41). 

Escajadillo en 2022, en Ica, realizó un trabajo de investigación donde 

determinó los factores de riesgo de ERCT entre los usuarios del Hospital 

Regional de Ica. El estudio contó con un diseño no experimental, 
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retrospectivo, transversal y analítico. Dentro de los resultados que se 

obtuvieron se reporta que los pacientes con edad mayor a 59 años 

presentaron un riesgo 1.8 veces mayor de padecer ERCT en comparación 

con los participantes con edad menor de 60 años. Los participantes de sexo 

masculinos expresaron un riesgo 1.7 veces mayor de padecer insuficiencia 

renal terminal en comparación al sexo femenino. En cuanto a los 

participantes que padecían DM se determinó que su riesgo de padecer 

enfermedad renal terminal fue 2.9 veces mayor en comparación a aquellos 

pacientes sin DM. Así mismo, el riesgo fue 2.6 veces mayor entre los 

pacientes con HTA. El autor concluye que existen factores de riesgo clínicos, 

demográficos y vinculados a los estilos de vida que estuvieron asociados a 

la enfermedad renal terminal en el grupo de estudio (42). 

Ramos en el año 2022, en Lima, publicó su tesis que tuvo como finalidad 

calcular la frecuencia de insuficiencia renal y determinar sus factores de 

riesgo en pacientes con DM del “Centro de Investigación en Diabetes, 

Obesidad y Nutrición”. El estudio contó con un diseño observacional, 

transversal, retrospectivo y correlacional, la muestra del estudio estuvo 

constituida por un total de 218 pacientes con DM2 de los cuales se recolectó 

información de sus registros clínicos. El estudio reporta una frecuencia de 

insuficiencia renal en los participantes del 2%, encontrándose una 

correlación entre el desarrollo de insuficiencia renal en pacientes diabéticos 

y los siguientes factores de riesgo: edad, tiempo de enfermedad y HTA. Con 

ello, el autor concluye que un tiempo de enfermedad >10 años, la edad >60 

años y la presencia de HTA, constituyen los principales factores asociados 

a insuficiencia renal entre los individuos que padecen DM2 (43). 

Arévalo et al. en 2018, en Ucayali, publicaron una tesis donde determinaron 

los factores de riesgo asociados a ERC en las familias del asentamiento 

humano José Olaya en 2017. Para ello, la investigación fue construida bajo 

un diseño no experimental, descriptivo, correlacional, tomando como 

muestra a un grupo de 176 familias. Dentro de los resultados reportados en 

el estudio, se describe que el 40.3% presentó obesidad, el 18.2% presentó 

HTA y el 13.6% presentó DM2; el estadio más prevalente fue el estadio 2 

con un 63.3% seguido del estadio 3 evidenciado en un 33.3%; los pacientes 
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mayores de 60 años constituyeron un 50% del total y el sexo femenino un 

66.7%. Luego de la aplicación de chi cuadrado se concluye que existe una 

asociación significativa entre la mayoría de factores de riesgo estudiados y 

la ERC en el grupo investigado (33). 

2.2.3. Antecedentes locales 

Francis et al., publicaron en 2015 un estudio titulado “Burden of chronic 

kidney disease in resource-limited settings from Peru: a population-based 

estudy”, donde se trabajó con una muestra representativa de la población 

adulta peruana, la cual estuvo conformada por 404 participantes de dos 

lugares geográficos distintos, uno de ellos Tumbes con 201 participantes y 

de quienes se obtuvo una prevalencia de ERC de 12.9%. Por otro lado, en 

base al total de la muestra, se encontró que la prevalencia de DM y HTA 

entre los participantes que cumplieron los criterios de ERC fue de 19.1% y 

42.7% respectivamente, así mismo, el análisis multivariante reveló que la 

ERC se asoció con mayor edad, sexo femenino y presencia de HTA y DM. 

El estudio concluye que la prevalencia obtenida de ERC en ambas 

localidades fue elevada y resalta la necesidad de implementar estrategias 

que fortalezcan el diagnóstico de la ERC en fases tempranas, así como la 

prevención de la progresión de la enfermedad (9). 

Pese a que se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva en las 

diferentes bases de datos, no se encontraron otros trabajos de investigación 

relacionados con el tema de estudio.
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Tipo de investigación 

La presente investigación fue realizada bajo un enfoque cuantitativo, debido 

a que el análisis de los datos recolectados se llevó a cabo de forma 

sistemática y estandarizada siguiendo métodos estadísticos descriptivos e 

inferenciales (44). 

3.2. Diseño de investigación 

El estudio fue elaborado bajo un método analítico ya que se compararon dos 

grupos de estudio con la finalidad de evaluar la hipótesis de asociación entre 

el factor de exposición y el desenlace, con un alcance temporal retrospectivo 

debido a que se revisaron los registros clínicos de pacientes atendidos 

durante el período 2022 – 2023, y un diseño de casos y controles ya que se 

realizó la comparación entre un grupo de estudio conformado por individuos 

que presentaron enfermedad renal crónica (casos) versus otro constituido 

por aquellos que no la presentaron (controles), en relación a una exposición 

(diabetes mellitus), permitiendo determinar si esta última se comporta como 

un potencial factor de riesgo (45,46). 

ESQUEMA:
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3.3. Formulación de hipótesis 

H1: La diabetes mellitus es un factor de riesgo de enfermedad renal crónica 

en los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, durante el 2022 

– 2023. 

H0: La diabetes mellitus no es un factor de riesgo de enfermedad renal 

crónica en los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, durante 

el 2022 – 2023. 

3.4. Población, muestra y muestreo. 

La población de estudio estuvo constituida por los pacientes atendidos en 

los consultorios externos de nefrología y medicina interna del Hospital 

Regional JAMO II-2 – Tumbes, durante el período del 1 de enero de 2022 al 

31 de diciembre de 2023. 

Para el cálculo de la muestra se utilizó el software estadístico Epidat 4.1. A 

partir de lo cual, se utilizó una relación de 1 caso para 2 controles; además 

de una proporción de casos expuestos de 17.9% y una proporción de 

controles expuestos de 34.1%, ambos datos extraídos del estudio de Damtie 

(47). 

En base al cálculo, se utilizaron 97 pacientes con diagnóstico de enfermedad 

renal crónica que fueron seleccionados de consultorio externo de nefrología 

Fuente: Software estadístico Epidat 4.1. 
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y 194 pacientes sin diagnóstico de enfermedad renal crónica, extraídos de 

consultorio externo de medicina interna. 

El muestreo fue realizado según criterio hasta completar el tamaño muestral 

calculado en ambos grupos de estudio. 

3.5. Criterios de selección 

3.5.1. Criterios de inclusión para los casos 

1. Pacientes atendidos en consultorio externo de nefrología del Hospital 

Regional JAMO II-2 – Tumbes durante el período 2022 – 2023. 

2. Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de enfermedad renal 

crónica o con TFG <60 mL/min/1.73 m2 durante un período no menor a 

3 meses. 

3. Presencia en la historia de dos o más controles de creatinina en un 

período ≥3 meses. 

3.5.2. Criterios de inclusión para los controles 

1. Pacientes atendidos en consultorio externo de medicina interna del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes durante el período 2022 – 2023. 

2. Pacientes mayores de 18 años sin diagnóstico de enfermedad renal 

crónica. 

3. Presencia en la historia de dos o más controles de creatinina en un 

período ≥3 meses. 

3.5.3. Criterios de exclusión 

1. Datos incompletos o incongruentes en la historia clínica. 

2. Historia de cáncer en los últimos 6 meses, sin importar la localización. 

3. Historia de malformación congénita del riñón y/o trastorno de las vías 

urinarias que condicione un proceso obstructivo. 

4. Pacientes con diagnóstico de diabetes cuya clasificación no sea diabetes 

mellitus tipo 2. 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.6.1. Técnicas de recolección de datos 

Previo al inicio del proceso de recolección de datos, se gestionaron con la 

Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación y la Dirección Ejecutiva del 
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Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes los permisos necesarios para obtener 

acceso a la información contenida en los registros clínicos de los pacientes 

que formaron parte del grupo de estudio (Anexo 3). 

Una vez obtenido el permiso, se coordinó con el área de estadística las 

fechas disponibles para llevar a cabo la recolección de datos, la cual fue 

realizada durante el mes de agosto del año 2024 en el área de archivo del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. Para dicha recolección de 

información se aplicó la técnica de análisis documental, a través de la 

revisión de los registros clínicos digitales de los pacientes atendidos en 

consultorio externo de los servicios de nefrología y medicina interna durante 

el período 2022 – 2023, donde cada participante fue codificado con el prefijo 

CA para los casos y CO para los controles, seguido del número de historia 

clínica y el número de registro de participante. Así mismo, de manera 

simultánea al llenado manual de la ficha de recolección de datos, se llevó a 

cabo el registro digital de la información en la base de datos, esto último con 

la finalidad de evitar ingresos duplicados. 

3.6.2. Instrumentos de recolección de datos 

La información se recolectó a través de una ficha de recolección de datos 

que fue elaborada por los autores, la cual consigna datos generales como la 

fecha y código de historia clínica, además de la presencia de las variables 

de interés (diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crónica) y de las 

covariables contempladas (edad, sexo, dislipidemia, hipertensión arterial y 

obesidad) (Anexo 4). 

3.7. Validación del instrumento 

El instrumento fue validado por juicio de expertos a cargo de 3 profesionales 

con experiencia en la variable de estudio y en el área de investigación (Anexo 

5). 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez completada la etapa correspondiente a la recolección de datos, la 

información que fue ingresada mediante tabulación al software Microsoft 

Office Excel LTSC Profesional Plus 2021, fue exportada al programa 

estadístico Stata versión 18.0 (College Station, Texas 77845 USA), 
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creándose una base de datos que permitió el procesamiento de la 

información mediante los análisis contemplados. 

El análisis estadístico de las variables y covariables contempladas fue 

realizado desde una perspectiva descriptiva, donde a cada variable 

cuantitativa se le determinó la media y desviación estándar mientras que 

para las variables cualitativas se determinaron sus proporciones (frecuencias 

absolutas y relativas). 

Además, desde el punto de vista analítico con el fin de realizar la 

comprobación de la hipótesis se aplicó la prueba de chi-cuadrado. Por otro 

lado, para realizar los análisis bivariados se estimó el Odds ratio crudo (ORc) 

y, respecto al análisis multivariado, se aplicó el Odds ratio ajustado (ORa) 

mediante un modelo de regresión logística, cuyos resultados fueron 

interpretados de la siguiente manera: 

 

3.9. Aspectos éticos 

La investigación se llevó a cabo respetando los principios biomédicos que 

rigen la investigación en ciencias de la salud: 

• Principio de beneficencia: la población de riesgo identificada fue 

beneficiada a largo plazo de estrategias preventivas que permitan 

reducir la incidencia de la enfermedad renal crónica o reducir el 

impacto de sus complicaciones. 

 Evento de interés 

Factor de Exposición Casos Controles 

Expuestos a b 

No expuestos c d 

OR = ad/cb 

OR >1: Factor de riesgo. 

OR = 1: No factor de riesgo, ni factor protector. 

OR <1: Factor protector. 



37 

• Principio de no maleficencia: durante la investigación no se 

realizaron actividades que hayan expuesto a los pacientes a daños 

potenciales que pongan en riesgo su integridad física, mental y 

emocional. 

• Principio de autonomía: es un principio que no aplica en su totalidad 

en la investigación, debido a que se realizó una revisión de los 

registros clínicos digitales de los pacientes que fueron atendidos en 

consultorios externos de nefrología y medicina interna del Hospital 

Regional JAMO II-2 – Tumbes durante el período 2022 – 2023 y, por 

ende, no se tuvo contacto directo con los pacientes. Esta situación 

posiciona al establecimiento de salud como el principal responsable 

tras haber proporcionado los permisos correspondientes para acceder 

a la información contenida en los registros clínicos de la población 

estudiada. 

• Principio de justicia: durante la selección de los pacientes, se 

tomaron en consideración los criterios de selección sin existir 

preferencias en cuanto a género, edad, raza o etnia. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

En el presente estudio se incluyeron un total de 291 pacientes, de los cuales 97 

conformaron el grupo de los casos y 194 el grupo de los controles, procedentes de 

los servicios de consulta externa de nefrología y medicina interna del Hospital 

Regional JAMO II-2 – Tumbes, respectivamente. Dentro del grupo de casos, se 

encontró una edad promedio de 63.19 ± 12.25 años, mientras que en el grupo de 

los controles fue de 55.73 ± 15.92 años, tal como se observa en la Tabla No 01. 

Tabla No 01. Descripción de la edad según grupo de estudio. 

 
 

Edad 

  
N Media 

Desviación 
estándar 

Min. Max. 

Casos 97 63.19 12.25 33 86 

Controles 194 55.73 15.92 18 93 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 

recolección de datos 

Tabla No 02. Proporción de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con diagnóstico 

de enfermedad renal crónica 

Pacientes con enfermedad renal crónica (casos) 97 

Sin diabetes mellitus tipo 2 26 

Proporción 26.8% 

IC 95% 18.9% - 36.5% 

Con diabetes mellitus tipo 2 71 

Proporción 73.2% 

IC 95% 63.5% - 81.1% 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 

recolección de datos 

En la tabla No 02 se observa que en los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 

– Tumbes, la diabetes mellitus tipo 2 estuvo presente en 71 pacientes del total de
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los casos, con una proporción del 73.2% (IC95%: 63.5%-81.1%), en comparación 

con aquellos pacientes que no presentaron el diagnóstico quienes fueron un total 

de 26 pacientes, con una proporción del 26.8% (IC95%: 18.9%-36.5%). 

Tabla No 03. Proporción de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes sin diagnóstico de 

enfermedad renal crónica 

Pacientes sin enfermedad renal crónica (controles) 194 

Sin diabetes mellitus tipo 2 123 

Proporción 63.4% 

IC 95% 56.4% - 69.9% 

Con diabetes mellitus tipo 2 71 

Proporción 36.6% 

IC 95% 30.1% - 43.6% 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 

recolección de datos 

En la tabla No 03 se observa que, en la población estudiada, la diabetes mellitus 

tipo 2 estuvo presente en 71 pacientes del total de los controles, con una proporción 

del 36.6% (IC95%: 30.1%-43.6%), en comparación con aquellos pacientes que no 

presentaron el diagnóstico quienes fueron un total de 123 pacientes, con una 

proporción del 63.4% (IC95%: 56.4%-69.9%). 

Como se muestra en las tablas No 02 y 03, la mayor proporción de pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 se evidenció en el grupo de los pacientes 

con enfermedad renal crónica (casos) con una proporción del 73.2% frente al 36.6% 

observado en el grupo de pacientes sin enfermedad renal crónica (controles), lo 

cual sugiere inicialmente la existencia de una posible asociación entre ambas 

variables.  
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Tabla No 04. Análisis bivariado de la diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo 

de enfermedad renal crónica. 

Chi2 = 34.67; p < 0.001. 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 
recolección de datos. 

En la tabla No 04 se observa que los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 tienen 4.7 veces más riesgo de 

presentar enfermedad renal crónica que aquellos que no la padecen (IC95%: 2.77-

8.08), con un Chi2 de 34.67 (p <0.001) lo que representa una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables. 

Tabla No 05. Distribución de las covariables categóricas según grupo de estudio en 

pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 

COVARIABLES 
CASOS CONTROLES 

 No % No % 

Sexo 

Masculino 35 36.1% 67 34.5% 

Femenino 62 63.9% 127 65.5% 

Total 97 100.0% 194 100.0% 

HTA 

Sí 68 70.1% 55 28.4% 

NO 29 29.9% 139 71.6% 

Total 97 100.0% 194 100.0% 

Dislipidemia 

Sí 60 61.9% 112 57.7% 

NO 37 38.1% 82 42.3% 

Total 97 100.0% 194 100.0% 

Obesidad 

Sí 23 23.7% 62 32.0% 

NO 74 76.3% 132 68.0% 

Total 97 100.0% 194 100.0% 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 

recolección de datos. 

En la tabla No 05 se muestra la distribución de las covariables en los pacientes del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes que conformaron los grupos de casos y 

controles según sus frecuencias absolutas y relativas. Se encontró un predominio 

Diabetes mellitus tipo 2 
Enfermedad renal crónica (ERC) 

ORc 
IC 95% 

Casos Controles Total LI LS 

Ausencia 26 123 149 
4.73 2.77 8.08 

Presencia 71 71 142 

Total 97 194 291  
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del sexo femenino tanto en el grupo de casos como de controles, con un total de 

62 pacientes (63.9%) y 127 pacientes (65.5%), respectivamente. Por otro lado, la 

hipertensión arterial estuvo presente en 68 pacientes (70.1%) del grupo de casos y 

en 55 pacientes (28.4%) del grupo de los controles. La dislipidemia se observó en 

un total de 60 pacientes (61.9%) del grupo de casos y en 112 pacientes (57.7%) 

del grupo de controles, mientras que la obesidad se evidenció en 23 pacientes 

(23.7%) del grupo de casos y en 62 pacientes (32%) del grupo control. 

Tabla No 06. Análisis bivariado de las covariables como factores de riesgo de 

enfermedad renal crónica 

Covariables ORc 
IC 95% 

Chi2 valor p 
LI LS 

Edad 
1.03 1.02 1.05 13.31 <0.001 

Expresada en años 

Sexo 
     

Femenino Ref.     

Masculino 1.07 0.64 1.78 0.07 0.794 

Dislipidemia 
     

No Ref.     

Sí 1.19 0.72 1.96 0.45 0.500 

Hipertensión arterial 
     

No Ref.     

Sí 5.92 3.47 10.12 46.20 <0.001 

Obesidad 
     

No Ref.     

Sí 0.66 0.38 1.15 2.13 0.146 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 
recolección de datos 

En la tabla No 06 se muestran los análisis bivariados de cada covariable con la 

enfermedad renal crónica, donde se puede apreciar que en los pacientes del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes por cada año que incremente en su edad, 

el riesgo de presentar enfermedad renal crónica también lo hará en un 3% (IC95%: 

1.02-1.05), presentando una asociación estadísticamente significativa con un Chi2 

de 13.31 (p<0.001). 
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Por otra parte, se evidenció que, en la población estudiada, el sexo masculino tuvo 

un riesgo ligeramente mayor que el sexo femenino de presentar enfermedad renal 

crónica con un OR = 1.07 (IC95%: 0.64-1.78), sin embargo, la evidencia de la cual 

se dispone no es lo suficientemente fuerte para afirmar este resultado, ya que 

dentro del intervalo de confianza se incluye a 1, valor que de ser verdadero indicaría 

que la exposición no pone en riesgo ni protege contra la enfermedad. En 

complemento, se encontró un valor de Chi2 de 0.07 (p = 0.7944), lo cual indica que 

no existe asociación estadísticamente significativa entre las variables. 

Así mismo, se observa que los pacientes del del Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes con diagnóstico de dislipidemia presentaron un riesgo 1.2 veces mayor de 

presentar enfermedad renal crónica en comparación con aquellos que no la 

padecen (IC95%: 0.72-1.96), no obstante, el intervalo de confianza incluye a 1 y el 

valor Chi2 fue de 0.45 (p = 0.500), por lo que no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre las variables. 

El análisis de la covariable hipertensión arterial mostró que los pacientes del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes con el diagnóstico de esta enfermedad 

tuvieron 5.9 veces más riesgo de presentar enfermedad renal crónica en 

comparación con aquellos que no la padecen (IC95%: 3.47-10.12), con un valor Chi2 

de 46.20 (p<0.01), lo que se traduce en una asociación estadísticamente 

significativa entre ambas variables. 

Por último, al realizar el análisis de la covariable obesidad, se obtuvo que los 

pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes que presentaron esta 

condición tuvieron 34% menos probabilidad de padecer enfermedad renal crónica 

(OR = 0.66; IC95%: 0.38-1.15), sin embargo, el intervalo de confianza contiene a 1 y 

el valor Chi2 fue de 2.13 (p = 0.1446), lo que indica la inexistencia de una asociación 

estadísticamente significativa entre las variables. 
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Tabla No 07. Análisis multivariado de la diabetes mellitus tipo 2 ajustado por las 

covariables 

Variables ORa 
IC 95% 

Z valor p 
LI LS 

Diabetes mellitus tipo 2 7.62 3.948 14.707 6.05 <0.001 

Hipertensión arterial 7.75 4.036 14.872 6.15 <0.001 

Edad 1.02 0.998 1.044 1.82 0.069 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023 / Ficha de 
recolección de datos 

En la tabla No 07 se muestra el análisis multivariado de la diabetes mellitus tipo 2 y 

las covariables que fueron estadísticamente significativas en el análisis bivariado, 

donde se observa que los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes con 

diabetes mellitus tipo 2 tuvieron 7.6 veces más riesgo de presentar enfermedad 

renal crónica ajustado por hipertensión arterial y edad, con un IC95%: 3.95-14.71 y 

un valor p <0.001, de tal forma que constituyó un factor de riesgo estadísticamente 

significativo. 

Por otro lado, los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes con 

hipertensión arterial tuvieron 7.8 veces más riesgo de presentar enfermedad renal 

crónica ajustado por diabetes mellitus tipo 2 y edad, con un IC95%: 4.04-14.87 y un 

valor p <0.001, siendo un factor asociado a mayor riesgo de padecer enfermedad 

renal crónica con significancia estadística. 

Finalmente, en la población estudiada se detectó que cada incremento de la edad 

en un año aumentó en 2% el riesgo de presentar enfermedad renal crónica ajustado 

por la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, sin embargo, tuvo 

un IC95%: 0.99-1.05 y un valor p de 0.07, lo que indica que la asociación encontrada 

entre la edad y la enfermedad renal crónica no es estadísticamente significativa. 
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4.2. Discusión 

La enfermedad renal crónica es un trastorno muy común en nuestra región y cuyo 

efecto sobre la salud pública representa una preocupación creciente, sobre todo en 

aquella población que presenta características que podrían suponer un mayor 

riesgo según lo descrito por diversos autores. Tal es el caso de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad metabólica crónica que se ha visto 

documentada en altas proporciones entre pacientes con enfermedad renal crónica, 

como se describe en la tabla No 02, donde la proporción de DM2 en pacientes con 

ERC del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes fue del 73.2%, un hallazgo acorde 

a los resultados reportados por autores como Rodríguez y Herrera, quienes 

encontraron una proporción del 63.3% en pacientes con ERC de un policlínico de 

Cuba; o los reportados por Escajadillo quien encontró una proporción del 71.9% en 

pacientes con ERCT del Hospital Regional de Ica (38,42).  

Debe considerarse que los porcentajes descritos podrían estar relacionados a los 

controles periódicos que suelen tener los pacientes diabéticos, propios de los 

programas para el control de enfermedades crónicas implementados en distinto 

países, en otras palabras, podría existir un infradiagnóstico de ERC en aquellos 

pacientes que no padecen alguna enfermedad crónica conocida debido a la 

ausencia de controles de laboratorio. 

Al realizar el análisis bivariado de la DM2 frente a la ERC (tabla No 04) se obtuvo 

un OR de 4.73 (IC95%: 2.77-8.08; p <0.001), resultado que establece a la DM2 como 

un factor de riesgo de ERC. Este hallazgo es atribuible a los cambios 

fisiopatológicos que ocurren en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Dentro 

de las alteraciones que se han visto involucradas en la aparición de ERC en este 

grupo de pacientes se describe desde un engrosamiento de la membrana basal 

glomerular hasta la esclerosis glomerular difusa, expansión mesangial y hialinosis 

vascular renal (25). Así también queda demostrado por Rivera et al. quienes 

calcularon para la DM2 un OR de 4.85 (IC95%: 2.29-10.26, p = 0.001) en base a una 

población de un centro de salud de Nicaragua (39); así como en el estudio publicado 

por Rodríguez y Herrera, donde se encontró un OR de 4.75 (IC95%: 1.86-12.13; p 

<0.001) (38). 
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El análisis bivariado de las covariables como posibles factores de riesgo de ERC 

(tabla No 06) reveló que la hipertensión arterial constituyó un factor de riesgo de 

ERC comparable a la DM2, e incluso de mayor impacto con un OR = 5.92 (IC95%: 

3.47-10.12; p <0.001). Este incremento del riesgo de ERC en pacientes hipertensos 

se puede explicar por el daño crónico, propio del trastorno hipertensivo, al que son 

sometidos los vasos sanguíneos preglomerulares y glomerulares, lo cual puede 

desencadenar procesos isquémicos que disminuyen la filtración glomerular y, con 

ello, provocar el deterioro progresivo de la función renal (33). 

Esta asociación también fue demostrada en el estudio de Ruiz sobre los factores 

asociados a ERC en pacientes de un Hospital de Ecuador, donde la HTA tuvo un 

OR de 4.17 (IC95%: 2.12-8.29; p <0.001) (48); así también en investigaciones que 

se trabajaron con diseño diferente, como lo publicado por Ramos en su estudio 

transversal retrospectivo sobre factores de riesgo asociados a insuficiencia renal 

donde determinó que la HTA estuvo asociada al desarrollo de la misma (Chi2 = 

7.53; p = 0.006) en pacientes con DM2 del “Centro de Investigación en Diabetes, 

Obesidad y Nutrición” (43). 

La edad fue la segunda covariable que se asoció a un mayor riesgo de padecer 

ERC mediante el análisis bivariado, con un OR de 1.03 (IC95%: 1.02-1.05; p <0.001). 

Este fenómeno observado puede ser explicado por la relación directa que existe 

entre la edad avanzada y el deterioro de la tasa de filtración glomerular, que ocurre 

producto de la reducción en el número de glomérulos, cambios escleróticos y 

atróficos, así como por la fibrosis que se presenta a nivel intersticial y arterial (33). 

El efecto de la edad sobre este riesgo ha sido probado por autores como Rivera et 

al., quienes encontraron en su estudio en Nicaragua que la edad ≥60 años tuvo un 

OR de 6.65 (IC95%: 3.14-14.09; p <0.001) (39); de la misma forma por Escajadillo 

quien reportó que la edad ≥60 años también se asocia a un mayor riesgo de ERCT 

con un OR de 1.8 (IC95%: 1.1-2.9; p = 0.024) (42). Por otro lado, como se ha descrito 

en los resultados, en el presente estudio no se clasificó a la edad bajo el mismo 

criterio, es decir, ≥60 años y <60 años, ya que el OR estimado bajo ese supuesto 

podría no representar adecuadamente el riesgo para los pacientes con edades que 

se ubiquen en los extremos de ambos grupos, no obstante, esta operacionalización 

de la edad presenta como desventaja la limitación al realizar análisis comparativos 

con los hallazgos de otros autores. 
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Respecto al análisis bivariado de las demás covariables contempladas, se encontró 

que los pacientes de sexo masculino presentaron un riesgo ligeramente mayor de 

presentar ERC en relación a los pacientes de sexo femenino, con un OR de 1.07 

(IC95%: 0.64-1.78; p = 0.794), no obstante, esta asociación no fue estadísticamente 

significativa. Lo mismo ocurrió en los pacientes con dislipidemia pues ellos también 

tuvieron un riesgo discretamente mayor de ERC en comparación con aquellos 

pacientes que no la padecían, con un OR de 1.19 (IC95%: 0.72-1.96; p = 0.500) que 

no tuvo significancia estadística. Por otro lado, el análisis bivariado de la obesidad 

reveló que los pacientes expuestos a esta condición tuvieron menos riesgo de 

presentar un OR de 0.66 (IC95%: 0.38-1.15; p = 0.1446), sin embargo, esta 

observación no tuvo significancia estadística. De esta forma las covariables, sexo, 

dislipidemia y obesidad no tuvieron una asociación estadísticamente significativa 

en los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes para ser consideradas 

como factores de riesgo o protección de ERC. 

Estos hallazgos difieren en ciertos aspectos a los reportados por Rivera et al., pues 

en su investigación en pacientes de un centro de salud de Nicaragua encontraron 

que el sexo masculino se asoció significativamente a un mayor riesgo de presentar 

ERC, con un OR 4.98 (IC95%: 2.30-10.82; p <0.001); en cuanto a la obesidad se 

reportó con significancia estadística un OR de 2.08 (IC95%: 1.03-4.18; p = 0.03), que 

establece a la variable como un factor de riesgo de ERC; mientras que la 

dislipidemia no tuvo una asociación estadísticamente significativa (39). 

Al realizar el análisis multivariado de los factores que se asociaron de manera 

significativa a un mayor riesgo de ERC en el análisis bivariado (tabla No 07), se 

observó que el riesgo de presentar ERC entre los pacientes con DM2 fue mayor al 

que se detectó inicialmente, ya que tras realizar el ajuste por hipertensión arterial y 

edad se obtuvo un ORa de 7.62 (IC95%: 3.95-14.71; p <0.001), lo que reafirma el rol 

de la DM2 como factor de riesgo de ERC en la población estudiada. 

De manera similar, Llisterri et al. reportaron en su estudio multicéntrico que tomó a 

pacientes de atención primaria en España, que la diabetes mellitus se asoció de 

manera significativa a un mayor riesgo de presentar ERC, con un ORa de 1.58 

(IC95%: 1.35-1.85; p <0.001) (2). Si bien existe una diferencia notoria entre ambos 

ORa, cabe mencionar que en este estudio se realizó el ajuste considerando un 

mayor número de variables. 
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Por otra parte, tras realizar el análisis multivariado de la hipertensión arterial 

ajustado por las variables edad y DM2 se obtuvo un ORa de 7.75 (IC95%: 4.04-14.87; 

p <0.001), por lo que la hipertensión arterial representó el factor que incrementó en 

mayor medida el riesgo de ERC en la población estudiada.  

De la misma forma, Martínez et al. reportaron en su estudio multicéntrico realizado 

en pacientes con DM2 de atención primaria en España un ORa de 2.43 (IC95%: 1.48-

4.02; p <0.001), lo que permitió catalogar a la hipertensión arterial como factor de 

riesgo de ERC (40); en contraste, Joshi et al. en su investigación realizada en 

pacientes con DM2 de un hospital de Nepal observaron que la hipertensión arterial 

tuvo un ORa de 1.9 (IC95%: 0.7-5.3; p = 0.200), de tal forma que el análisis 

multivariado no permitió clasificar a la hipertensión arterial como un factor de riesgo 

de ERC estadísticamente significativo (37). Se debe considerar que ambos estudios 

fueron realizados en pacientes con diagnóstico de DM2, lo cual imposibilita realizar 

un análisis multivariado que permita conocer el efecto de esta variable sobre los 

resultados descritos. 

El abordaje de la edad en la población de estudio, mediante el análisis multivariado 

reveló que cada aumento de un año en la misma incrementa un 2% el riesgo de 

presentar ERC (ORa = 1.02; IC95%: 0.96-3.23), sin embargo, no se dispone de la 

significancia estadística suficiente para realizar tal afirmación. Lo contrario se 

observa en los resultados descritos por Llisterri et al., quienes encontraron en su 

población de estudio que la edad (por año) se comportó como un factor de riesgo 

significativo para ERC en su población de estudio, con un ORa de 1.045 (IC95%: 

1.038-1.051; p <0.001) (2). 
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V. CONCLUSIONES 

 

En función de los resultados obtenidos, la presente investigación concluye que: 

 

1. En los pacientes del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, se encontró que 

la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo de enfermedad renal crónica 

estadísticamente significativo. 

2. En el grupo de pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica se 

identificó que la proporción de diabetes mellitus tipo 2 fue de 73.2%. 

3. En el grupo de pacientes sin diagnóstico de enfermedad renal crónica se 

identificó que la proporción de diabetes mellitus tipo 2 fue de 36.6%. 

4. Al realizar la comparación de las proporciones de diabetes mellitus tipo 2 en 

los pacientes con y sin diagnóstico de enfermedad renal crónica, se 

evidenció que la proporción de diabetes mellitus tipo 2 en el grupo de casos 

fue 2 veces mayor que la proporción observada en el grupo de controles. 

5. Las covariables que, posterior al análisis bivariado, representaron un factor 

de riesgo de enfermedad renal crónica con asociación estadísticamente 

significativa fueron la edad y la hipertensión arterial. 

6. Luego de realizar el análisis multivariado, se encontró que la diabetes 

mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial constituyeron importantes factores de 

riesgo de enfermedad renal crónica. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

• Promover en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes el desarrollo e 

implementación de mejores estrategias orientadas a la prevención primaria 

y diagnóstico temprano de comorbilidades como la DM2 y la HTA en 

pacientes que acuden a consultorios externos, así como la importancia de 

una adecuada adherencia al tratamiento con la finalidad de reducir la carga 

de enfermedad renal crónica. 

• Sensibilizar a los pacientes de consultorios externos del Hospital Regional 

JAMO II-2 – Tumbes mediante campañas educativas sobre la enfermedad 

renal crónica y sus factores de riesgo, de tal manera que se impulse el 

empoderamiento sobre el autocuidado de la salud basado en mejores estilos 

de vida. 

• Mejorar el seguimiento a los pacientes con enfermedades crónicas no 

transmisibles como la DM2 y la HTA, donde se incluya la valoración periódica 

de la función renal, con la finalidad de realizar los ajustes terapéuticos 

necesarios para mitigar el impacto de estas enfermedades sobre la salud 

renal.  

• Se sugiere para futuros estudios relacionados al tema de investigación, que 

se realicen bajo un diseño con alcance temporal prospectivo (p. ej. diseño 

de cohortes) que permita sustentar con mayor fuerza y precisión los riesgos 

que han sido detectados en la presente investigación, lo cual es posible bajo 

la premisa de criterios de selección que contribuyan a una detección más 

representativa de las covariables. Pues una de las limitaciones que se tuvo 

fue esa, la necesidad de contar con un registro clínico que incluya todos los 

datos requeridos, principalmente los laboratoriales, ya que estos exámenes 

por lo general no son de rutina para todos los pacientes, sino dirigidos a 

aquellos con comorbilidades que los justifiquen.  
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia 

TÍTULO 
PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS 

TIPO Y DISEÑO DE 
ESTUDIO 

POBLACIÓN DE 
ESTUDIO 

INSTRUMENTO 
DE 

RECOLECCIÓN 
DE DATOS 

Diabetes 

mellitus como 

factor de 

riesgo de 

enfermedad 

renal crónica, 

Hospital 

Regional 

JAMO II-2 

Tumbes, 2022 

– 2023. 

¿Es la diabetes 

mellitus un factor de 

riesgo de 

enfermedad renal 

crónica en los 

pacientes del 

Hospital Regional 

JAMO II-2 Tumbes 

durante el período 

2022 – 2023? 

Objetivo general: 

Determinar si la diabetes mellitus es 

un factor de riesgo de enfermedad 

renal crónica en los pacientes del 

Hospital Regional JAMO II – 

Tumbes durante el período 2022 – 

2023. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar la proporción de 

diabetes mellitus en pacientes 

con diagnóstico de enfermedad 

renal crónica. 

Fue un estudio de 

tipo observacional, 

analítico, con un 

diseño de casos y 

controles, con 

alcance temporal 

retrospectivo. 

La población de 

estudio estuvo 

conformada por 

aquellos pacientes 

atendidos en los 

consultorios externos 

de nefrología y 

medicina interna del 

Hospital Regional 

JAMO II-2 – Tumbes 

durante el período de 

Ficha de 

recolección de 

datos 

confeccionada 

para el estudio y 

validad por juicio 

de expertos. 



57 

  
2. Identificar la proporción de 

diabetes mellitus en pacientes 

sin diagnóstico de enfermedad 

renal crónica. 

3. Comparar la proporción de 

diabetes mellitus en pacientes 

con y sin diagnóstico de 

enfermedad renal crónica. 

4. Identificar si las covariables son 

factores de riesgo de 

enfermedad renal crónica. 

5. Realizar el análisis multivariado 

de la diabetes mellitus asociado 

con la enfermedad renal crónica 

ajustado por las covariables. 

 
estudio y sus historias 
clínicas. 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADOR 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

DE MEDICIÓN 

DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 

Diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 registrado en la historia 

clínica 

Diabetes mellitus = SÍ 

Diabetes mellitus = NO 
Cualitativa 

Nominal, 

dicotómica 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

ENFERMEDAD 

RENAL CRÓNICA 

Diagnóstico definido registrado 

en la historia clínica y/o tasa de 

filtración glomerular <60 

mL/min/1.73m2 (ver anexo 3), 

la cual será determinada con la 

fórmula CKD–EPI. 

ERC = SÍ 

 

ERC = NO 

Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica 

EDAD 
Número de años registrado en 

la historia clínica. 
Expresada en años Cuantitativa 

De razón, 

discreta 

SEXO 
Sexo que figura en la historia 

clínica del paciente 

- Masculino 

- Femenino 
Cualitativa 

Nominal, 

dicotómica 
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DISLIPIDEMIA 

Diagnóstico registrado en la 

historia clínica y/o alguno de los 

siguientes criterios: 

- Colesterol total: ≥200 mg/dL 

- Colesterol LDL: ≥130 mg/dL 

- Colesterol HDL: ≤40 mg/dL 

- Triglicéridos: ≥150 mg/dL 

Dislipidemia = SÍ 

 

Dislipidemia = NO 

Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica 

Ficha de 

recolección de 

datos  

HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL 

Diagnóstico de hipertensión 

arterial registrado en historia 

clínica 

Hipertensión arterial = SÍ 

 

Hipertensión arterial = 

NO 

Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica 

OBESIDAD 
Índice de masa corporal ≥30 

kg/m2 

Obesidad = SÍ 

 

Obesidad = NO 

Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica 
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Anexo 3. Autorización de la Dirección Ejecutiva del Hospital Regional JAMO II-2 – 
Tumbes. 
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Anexo 4. Ficha de recolección de datos 

Título: Diabetes mellitus como factor de riesgo de enfermedad renal crónica, 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2022 – 2023. 

Autores: Carrillo Luna Roberto, Sullón Bast Luis. 

Fecha:  ______________________  

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (INSTRUMENTO) 

Código de historia clínica:  ________________  

DIABETES MELLITUS (DM): 

Diagnóstico de DM tipo 2:   SÍ     NO 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (ERC): 

Creatinina sérica (mg/dL):  ________________  

Diagnóstico de ERC:    SÍ     NO 

Tasa de filtración glomerular:  __________________  

COVARIABLES DEL ESTUDIO 

Edad: ________________  

Sexo:   Masculino    Femenino 

Dislipidemia:   SÍ     NO 

• Colesterol total (mg/dL):   ≥ 200  < 200  No registrado 

• Colesterol LDL (mg/dL):   ≥ 130  < 130  No registrado 

• Colesterol HDL (mg/dL):   ≤ 40  > 40  No registrado 

• Triglicéridos (mg/dL):    ≥ 150  < 150  No registrado 

Diagnóstico de hipertensión arterial: SÍ     NO 

Obesidad (IMC ≥30 kg/m2):   SÍ     NO 
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Anexo 5. Validación del instrumento de recolección de datos 
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