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Resumen  

 

INTRODUCCIÓN: Es importante realizar un monitoreo renal temprano y continuo, 

utilizando mediciones de albúmina en la orina.  En los últimos años se ha 

observado un incremento en la incidencia de pacientes con Insuficiencia Renal 

Crónica, secundaria a la progresión de la nefropatía diabética, y/o a la falta 

temprana de su diagnóstico.  

OBJETIVO: Determinar la Prevalencia de Microalbuminuria en pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo II que recibieron atención el Departamento de 

Medicina Interna del Hospital Roosevelt. 

MÉTODOS: El estudio fue de tipo descriptivo transversal, se realizó la prueba de 

Micraltest y hemoglobina glucosilada a 100 pacientes diabéticos tipo II que 

asistieron durante el año 2015 a los servicios de hospital Roosevelt. Se evaluó 

asociación a través de pruebas de ji cuadrado y pruebas de linealidad. 

RESULTADOS: La prevalencia de Microalbuminuria en pacientes con diagnóstico 

de Diabetes Mellitus tipo II, que asisten al Hospital Roosevelt durante enero a 

diciembre del 2015 fue de 38% (IC 95% = 28.0 a 48.0). El 35% de los pacientes 

presentaron afección renal en estadios tempranos (IC 95% = 23.3 a 42.7). 56% de 

los pacientes presentaron hipertensión. Los pacientes con más de uno a diez años 

de diagnóstico presentaron 3.3 veces el riesgo de microalbuminuria, mientras los 

que tenian mas de diez años presentaron 4.4 veces de riesgo.  

CONCLUSIONES: El estudio concluye que la prevalencia de microalbuminuria fue 

de 38%, teniendo relacion con el tiempo de evolución y niveles de hemoglobina 

glucosilada.  

Palabras clave: Microalbuminuria, Micral Test, Diabetes mellitus, patología renal, 

hemoglobina glicosilada. 
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I. Introducción 

 

Según datos de la OMS (organización mundial de la salud) en el mundo hay 

más de 346 millones de personas  con diabetes mellitus en el 2011. Se 

calcula que en el 2004 fallecieron 3.4 millones de individuos a consecuencia 

de esta enfermedad y más del 80% de las muertes se registraron en países 

de ingresos medios y bajos. Casi la mitad de esas  muertes corresponden a 

personas menores de 70 años, y de ellas, un 55% corresponde a mujeres. (1) 

 

Según la OPS (organización panamericana de la Salud), estimó un total de   

1, 214,368 personas afectadas. De este total, el mayor número se encuentra 

en Guatemala, con aproximadamente 368,700 personas. El patronato de 

pacientes Diabéticos indicó una prevalencia de diabetes en el país de 8.4%, 

es decir, 118 y 120 mil personas para el año 2011. (2) 

 

En el contexto demográfico y cultural de Guatemala tenemos que es el país 

más poblado de Centroamérica y el tercero más extenso de la región. Se 

caracteriza por ser pobre, rural, joven e indígena, con una alta tasa de 

natalidad y un incremento demográfico concentrado en la población pobre. El 

promedio de hijos por familia es 4.4 a nivel nacional y 6.2 en familias 

indígenas. Es una nación multiétnica, pluricultural y multilingüe, en la cual los 

indígenas representan el 42% del total de los habitantes. La tasa neta de 

escolaridad pasó de 72% en 1991 a 84% en el año 2000, mientras que la tasa 

de individuos alfabetizados mejoro del 75% en 1994 al 82% en 2002. La 

relación entre hombres y mujeres paso de 0.80 a 0.82, en Guatemala hasta el 

año 2010. (2) 

 

Según el CAMDI (Iniciativa Centroamérica de Diabetes) del 2010 Guatemala 

está constituido por población joven en un 65.9% incluyendo el rango de edad 

entre 20-39 años principalmente. Evidencia que en algún momento de sus 

vidas se tomaron la presión arterial en un 86.4% y se realizaron exámenes de 
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Diabetes en un 24%. La edad promedio en que los varones guatemaltecos 

inicia a fumar es a los 16.5 años en un promedio de 6 cigarrillos al día siendo 

35.2% los fumadores actuales. En comparación con las mujeres que inician 

en promedio a los 20.3 años, fumando 4.4 cigarrillos al día. Actualmente solo  

4.4% de las mujeres son fumadoras actuales. En cuanto a los pacientes con 

diabetes reportó que un 21% referían diagnóstico reciente de HTA y 17.9% ya 

tenían un diagnóstico anterior de hipertensión. Reportó que un 11.5% se 

encontraba con sobrepeso asociado en un 10.2% con riesgo sustancial de 

aumento en la circunferencia abdominal. En un 14.6% presentaban colesterol 

de 240 o más, y en un 12.8% presentaban triglicéridos de 200 o más. (3)    

 

Según datos del IGSS (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social), la 

diabetes mellitus es la tercera causa de atención médica en las unidades de 

consulta. Durante el 2007 se registraron 120 mil consultas de pacientes 

diagnosticados con la afección. (4) 

 

Datos del MSPAS (Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social) revelan 

que la tasa de morbilidad de diabetes mellitus para el año 2010 fue de 404.81 

por 100,000 habitantes y los departamentos más afectados fueron: Jutiapa, 

Sacatepéquez, Peten, Escuintla y Zacapa,  Dichas tasas,  demuestran que el 

mayor número de casos ocurrió en pacientes de sexo femenino y que el grupo 

de edad más afectado fue el de mayores de 40 años. (5) 

 

En Centro américa no existían estudios epidemiológicos acerca de la 

prevalencia de diabetes mellitus hasta los resultados publicados en la 

encuesta CAMDI (Central América diabetes Initiative) que reunió datos de 

poblaciones representativas de estos países y cuyos resultados finales se 

publicaron en el año 2012. (2) 

 

En 1969 la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en 

hombres era 65.9 por 100 000 habitantes y en 1986 fue de 80 por 100 000 
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habitantes; en mujeres, la tasa de mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares también aumentó  al pasar de 66.2 por 100 000 habitantes 

en 1969 a 73.5 por 100 000 habitantes en 1986. Más recientemente, en el 

periodo comprendido entre 1986 a 1999, el porcentaje de mortalidad debido a 

enfermedad cardiovascular se incrementó de 7% a 13%. (2) 

El departamento de Guatemala presentó 39% de mortalidad debida a 

enfermedad crónica no transmisible, con 23% de mortalidad por enfermedad 

cardiovascular y 16% de diabetes, Jutiapa, otro departamento del oriente de 

Guatemala, también presentó un elevado porcentaje relativo de mortalidad por 

enfermedad crónica no transmisible (32%) y el segundo porcentaje de 

mortalidad por enfermedad cardiovascular más alto del país (26%). En 

departamentos como Alta Verapaz y Sololá el porcentaje de mortalidad 

atribuido por enfermedad crónica no transmisible fue de solo 10%.(2) 

 

La prevalencia de diabetes mellitus detectada en Guatemala es más elevada 

que la prevalencia reportada en otros países de Latinoamérica. Es 

particularmente importante el hecho de que, a pesar de albergar una 

población más joven, Guatemala presentó una prevalencia de diabetes similar 

a la notificada en los Estados Unidos. Esto quiere decir que en el futuro se 

producirá un incremento importante en la prevalencia de diabetes a medida 

que la población envejezca, esto está relacionado con la presencia de 

obesidad, sedentarismo e hipertensión asociada, a menos que se introduzcan 

estrategias preventivas. (2) 

 

La prevalencia de Microalbuminuria en pacientes con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus tipo II, que asisten al Hospital Roosevelt durante enero a diciembre 

del 2015 fue de 38% (IC 95% = 28.0 a 48.0). El 35% de los pacientes 

presentaron afección renal en estadios tempranos (IC 95% = 23.3 a 42.7). 

Más de la mitad de los pacientes presentaron hipertensión (56%) y ambos 

padecimientos (22%). En relación a los pacientes con menos de un año de 

diagnóstico, los pacientes con más uno a diez años de diagnóstico 
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presentaron 3.3 veces el riesgo de microalbuminuria, y los con más de diez 

años de diagnóstico, 4.0 veces el riesgo de microalbuminuria. En relación a 

los pacientes con hemoglobina glicosilada menor a 6.5%, los pacientes con 

valores entre 6.5% a 8.0% presentaba 1.9 veces el riesgo de 

microalbuminuria; y los que tenían niveles entre 8.0% a 10.0 % 3.6 veces el 

riesgo y los que tenían niveles mayores al 10% 2.5 veces el riesgo. 
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II. Antecedentes 

 

La diabetes Mellitus es causada por diferentes factores entre ellos se encuentra la 

deficiencia de la secreción de insulina, diminución de la utilización de glucosa o 

aumento de la producción de glucosa. En Estados Unidos, la diabetes mellitus es 

la primera causa de nefropatía en etapa terminal, de amputación no traumática de 

extremidades inferiores y de ceguera en adultos. (6) 

La resistencia a la insulina y la secreción anormal de está son aspectos centrales 

del desarrollo de Diabetes mellitus tipo 2. Aunque persisten las controversias en 

cuanto al defecto primario, en su mayor parte los estudios se inclinan a favor de 

que la resistencia a dicha hormona precede a los defectos de su secreción, y que 

la diabetes se desarrolla sólo si la secreción de insulina se torna inadecuada. En 

etapas iniciales del problema, la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, 

a pesar de la resistencia a la insulina, porque las células beta del páncreas logran 

la compensación al incrementar la producción de hormona. (7)   

En la Diabetes mellitus tipo 2, la resistencia hepática a la insulina refleja la 

incapacidad de la hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce 

hiperglicemia en ayunas  y disminución del almacenamiento de glucógeno en el 

hígado en el periodo postprandial. El aumento de la producción hepática de 

glucosa ocurre en una fase temprana de la evolución de la diabetes, aunque 

probablemente es posterior al inicio de las alteraciones de la secreción de 

insulínica y a la resistencia a la insulina en el músculo esquelético.   (7) 

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha aumentado de manera 

impresionante en los últimos 20 años; en 1985 se calculaba que había 30 millones 

de casos, en tanto que en el 2010 se calculó en 285 millones. Con ajustes a la 

tendencia actual, la International Diabetes Federation estima que para el año 2030 

438 millones de personas presentaran diabetes mellitus. La prevalencia de 

diabetes tipo 1 y 2 aumentan a nivel mundial, pero la del tipo 2 lo hace con mayor 

rapidez, al parecer por el incremento en la frecuencia de la obesidad y la 

disminución de la actividad física. (7) 
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En cuanto a epidemiología específicamente, para centro américa y Suramérica, 

también para el año 2010 se estimaba que aproximadamente 18 millones de 

personas Vivian con la enfermedad y se espera que el número sea cerca de 30 

millones para el 2013. (11) 

Entre los departamentos de Guatemala más afectados para el 2010 se encuentran 

Jutiapa, Sacatepéquez, Petén, Escuintla y el progreso. La edad más afectada es 

de 60-64 años tanto en hombres como en mujeres, pero la prevalencia es mayor 

en mujeres que en hombres. En cuanto a la mortalidad los departamentos de 

Guatemala más afectados se encuentran Suchitepéquez, Santa Rosa, El 

Progreso, Retalhuleu y Zacapa, siendo la edad más afectada de 65 años. (8) 

En el Hospital Roosevelt se atendieron en el 2012 un total de 650 pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 y un total de 140 pacientes con diabetes mellitus tipo 1, 

reportando una incidencia de nefropatía diabética de 374 pacientes en total. En el 

año 2013 reportaron 584 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, pero se observa 

una mayor incidencia en pacientes con enfermedad renal crónica reportando 824 

pacientes, siendo la primera patología que se atendió durante ese año.  

La fisiología normal de retención de proteína en el riñón es debido a un diámetro 

molecular de la proteína plasmática mayor, la albumina. La albumina es 7.1 

nanometros, es más grande que los agujeros de 6-7 nanometros en la membrana 

basal  y las hendiduras de membrana de capilar glomerular. Cuando el riñón es 

afectado por la diabetes, la membrana de la capsula endotelial se vuelven más 

permeables, la proteína es filtrada. Un pequeño incremento en la permeabilidad 

vascular glomerular resulta en un incremento en la albumina filtrada presente en el 

túbulo renal. Este aumento resulta en un incremento rápido de excreción de 

albumina y disminución en albumina plasmática. Consiguientemente 

hipoalbuminemia resulta en isquemia y causante de falla cardiaca que es 

consecuencia de cardiomiopatía. (9)  
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En cuanto al diagnóstico, la tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorías 

amplias que son: homeostasis normal de la glucosa, diabetes mellitus y 

homeostasis alterada de la glucosa. La tolerancia a la glucosa se puede valorar 

utilizando la glucosa plasmática en ayunas, la respuesta a una carga oral de 

glucosa o la hemoglobina glucosilada. (7) 

Entre los criterios diagnósticos de la diabetes mellitus se encuentran: síntomas de 

diabetes más concentraciones de glicemia al azar de 200mg/100ml  o bien 

glucosa plasmática en ayunas > 126mg/100ml o bien hemoglobina glucosilada 

>6.5% o bien glucosa plasmática a las 2 horas >200mg/100ml durante una prueba 

oral de tolerancia a la glucosa. (7) 

Dentro de las complicaciones crónicas de la diabetes mellitus se encuentra: 

 Microvasculares 

o Enfermedades oculares 

o Neuropatías  

o Nefropatías 

 Macrovasculares 

o Arteriopatia coronaria 

o Enfermedad vascular periférica  

o Enfermedad vascular cerebral 

 Otras 

o Del tubo digestivo 

o Genitourinarios  

o Dermatológicas 

o infeccionas 

Por lo tanto, nos enfocaremos en la complicación crónica Microvascular 

específicamente nefropatías. (7)  

La nefropatía diabética raramente se desarrolla antes de 10 años en pacientes con 

diabetes tipo1. El pico de incidencia es usualmente en personas que tiene 

diabetes por 10 a 20 años. La edad media de los pacientes que desarrollan 
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enfermedad renal crónica es alta a los 60 años. Ahora bien, en general, la 

incidencia de nefropatía diabética es alta en pacientes mayores que han tenido 

diabetes tipo2 por varias generaciones. El rol de la edad en el desarrollo de 

nefropatía diabética no es claro. (10)  

En un estudio realizado en el patronato del paciente Diabético en Guatemala se 

obtuvo una muestra de 100 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo2 

de 5-10 años de evolución, reportando un promedio de tiempo de evolución de 7.3 

años, las edades se encontraban entre 29-73 años con una media de 54.3, el 69% 

fueron mujeres y el 31% hombres. La prevalencia total de micro albuminuria fue de 

68%; dividida por sexo fue 77% en hombres y 63% en mujeres. (11) 

Una de las complicaciones más frecuente de la diabetes mellitus es la nefropatía 

diabética. Se sabe que la hiperglicemia crónica es determinante para su 

desarrollo, sin embargo, la predisposición genética y los factores ambientales tales 

como la mala alimentación y el sedentarismo influyen en la aparición. La 

nefropatía diabética es una de las primeras causas de la enfermedad renal crónica 

en el mundo. En los pacientes con diabetes mellitus 2 se estima que la prevalencia 

de la nefropatía diabética oscila entre 22.9- 34.6%. (12)   

Se ha descrito que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de 

enfermedad como diabetes mellitus 2 y la insuficiencia renal crónica. En un 

estudio realizado en España, en pacientes con IRC en estadios que iban de 3 al 5 

(sin tratamiento con diálisis), se observó sobrepeso en el 61% de los sujetos 

estudiados. (12) 

La primera descripción de micro albuminuria se realizó en 1963 utilizando 

radioinmunoanálisis; posteriormente se utilizó el método de ELISA. Actualmente 

se utilizan equipos con tiras reactivas para la detección de micro albuminuria. (8) 

El concepto de micro albuminuria se introdujo en 1982 como marcador biológico 

precoz de nefropatía diabética y mortalidad; posteriormente se introdujo como 

factor de riesgo cardiovascular.  (14) 
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El valor pronóstico de la micro albuminuria consiste en  una elevación anormal de 

la excreción urinaria de albumina en ausencia de proteinuria clínica. La correlación 

existente entre la hipertensión arterial y la microalbuminuria está confirmada por lo 

que mantener un control adecuado de la presión arterial puede normalizar la 

excreta de albumina en la orina. (14) 

La albumina es la proteína plasmática más común que normalmente solo se 

excreta en orina en cantidades inferiores a 30mg/24h. La excreción renal de 

albumina representa un balance entre la filtración glomerular y la reabsorción 

tubular. (15) 

Mogensen, es uno de los principales autores sobre microalbuminuria en pacientes 

diabéticos, encontró que con cifras de hasta 14mg/ml de microalbuminuria, 

registro la cifra de mortalidad a nueve años y medio  fue de 37% y con 

microalbuminuria de 16- 29 mg/ml, la mortalidad a nueve años y medio fue de 

76%. (13) 

La nefropatía diabética es una causa importante de enfermedad renal crónica en 

etapa final, se asocia a pacientes diabéticos insulino dependientes en un 30% y a 

pacientes diabéticos no dependientes de insulina en un rango de 4 a 20%. (16)  

Existen tres cambios histológicos a nivel del glomérulo en personas con nefropatía 

diabética que son: 

1. Expansión mesangial que es directamente inducida por la hiperglicemia  

probablemente por incremento en la vía de la producción de la matriz o 

glicosilación de proteínas de la matriz.  

2. Engrosamiento de la membrana basal glomerular. 

3. Esclerosis glomerular es causa de hipertensión intraglomerular. Inducido 

por dilatación de la arteria renal aferente o por daño isquémico inducido por 

reducción hialina de los vasos que suplen el glomérulo. (16)   

Es importante mantener un control estricto de la glicemia ya que disminuye los 

valores de micro albuminuria, al igual que el tratamiento de IECA o bloqueadores 
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de canales de calcio, si el paciente cumple rigurosamente con su tratamiento, los 

niveles de micro albuminuria deben disminuir en forma progresiva. (13) 

En el estudio DCCT (The Diabetes control and complication trial) se describen tres 

fases de enfermedad renal en el paciente diabético que se define como: 

1. Microalbuminuria: excreción urinaria de albumina >= 40mg por día 

2. Albuminuria: excreción urinaria de albumina >= 300mg por día 

3. Nefropatía avanzada: excreción urinaria de albumina >= 300mg por dia y 

aclaramiento de creatinina menor 70ml por minuto por 1.73m2 de superficie 

corporal  

El tratamiento intensivo disminuye la albuminuria 60%.(18) (19) 

 

Se ha observado  que los pacientes con albuminuria desarrollan cicatrices 

tubulointerticiales y progresan a insuficiencia renal crónica. Aunque la albumina 

normalmente tiene una acción antioxidante en el túbulo, cuando su concentración 

aumenta, los daños que produce en la células expuestas son graves por ejemplo: 
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en las células del túbulo proximal, la albumina estimula la cascada de PI3 kinasa y 

pp77 con lo que se incremente la mitosis, su función es mantener la homeostasis 

del sitio, pero su aumento alteraría el mecanismo de homeostasis y provocaría 

daño intersticial. (14) 

En cuanto a la detección es esencial establecer que el diagnóstico de un 

incremento de albuminuria moderada requiere la demostración de una excreción 

de albumina elevada (30 a 300mg/dl) que persiste más de 3-6 meses asociado a 

cambios morfológico y hemodinámico del riñón. Ahora bien, la fiebre, el ejercicio, 

la falla cardiaca y el pobre control de la glicemia son factores que pueden producir 

un incremento transitorio modera de albuminuria. (15) 

La recolección de orina en 24 horas es el Gold Standard inicial para la detección 

del incremento moderado de micro albuminuria, se ha sugerido que el tamizaje se 

puede lograrse simplemente con la colección de orina  o la concentración de 

albumina en orina en un espécimen en la mañana ya que minimiza el cambio en el 

volumen urinario que ocurre durante el día. (20) (21)   

Existen 4 formas de recolección de muestra de orina aceptables para el 

diagnóstico de micro albuminuria que son:  

1. Orina de 1 a 2 horas recogida en el laboratorio 

2. Orina nocturna cronometrada (el paciente debe antes de acostarse vaciar 

su vejiga completamente y anotar la hora; al levantarse debe 

inmediatamente recoger en forma completa la primera orina y anotar la 

hora) 

3. Orina de 24 horas 

4. Primera orina de la mañana 

La forma de la recolección utilizada, debe basarse probablemente en que es lo 

más conveniente para el paciente y el laboratorio. La primera orina de la mañana 

es una muestra bastante adecuada para fines de tamizaje. Si la excreción de 

albúmina está aumentada en esta muestra, debe recogerse una orina de 24 horas 

para evaluar la tasa de excreción de albúmina. (15) 
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Entre los métodos para la determinación de la micro albuminuria se encuentran: 

4. 1 Método semicuantitativo: se ha descrito varios entre ellos los 

basados en turbiedad, el principio del error proteico de los indicadores, 

colorimetría y en la aglutinación de partículas de latex para esta última se 

señala una sensibilidad y especificidad. También existen cintas reactivas 

especialmente desarrolladas para el tamizaje de micro albuminuria. Una de 

estas cintas utiliza azul de bromofenol en una matriz alcalina para detectar 

concentraciones de albúmina que exceden 40mg/L. Se detectan también 

otras proteínas y se declara una especificidad de un 80-90% y una 

sensibilidad de 90-95%. Otra de estas cintas utiliza un anticuerpo 

monoclonal IgG contra albúmina unido a B-galactosidasa. La albumina en 

la orina se al conjugado anticuerpo-enzima en la cinta de prueba. El 

exceso de conjugado se retiene en una zona de separación  que contiene 

albúmina inmovilizada y únicamente  difunde a la zona de reacción los 

inmunocomplejos conjugado-albumina. Estos reaccionan con el sustrato 

galactósido de clorofenol para producir una coloración roja. La intensidad 

de color después de 5mm es proporcional a la concentración urinaria de 

albúmina. Para este sistema se señala una sensibilidad y una especificidad 

de 90-95% y 80-93% respectivamente. Los métodos semicuantitativos 

tienen ciertas limitaciones ya que no son métodos exactos, un valor normal 

no descartan enfermedad renal y además con ellos no se pueden realizar 

un seguimiento del paciente para detectar alguna tendencia en la tasa de 

excreción de albumina. (15)    

4. 2 Métodos Cuantitativos: los métodos para la cuantificación de 

microalbuminuria deben ser sensibles, específicos y reproducibles en el 

intervalo de 2 a 200 mg/L. los métodos basados en unión de la albumina a 

indicadores y en la precipitación proteica, que normalmente se usan para 

proteinuria son poco sensibles e inespecíficos. Además se ha demostrado, 

que no hay una relación lineal entre albuminuria y la excreción de proteínas 

totales en orina. Todas las pruebas sensibles y específicas, descritas hasta 

ahora, para la determinación de albumina en orina tienen fundamentos 
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inmunoquímicos y utilizan anticuerpos contra albumina humana. Existen 

varias opciones, por ejemplo el radioinmunoensayo, que fue el método que 

se establecio primero, ha sido desplazado por pruebas inmunoenzimáticas 

(ELISA), métodos nefelométricos, pruebas inmunoturbidimétricas y la 

inmunodifusión radial. Cada método tiene ventajas y desventajas. Todos 

los sitemas tienen sensibilidad, especificidad e intervalo analítico similares. 

(15) (16) 

El Micral-Test tiene sensibilidad de 97%, una especificidad de 83%. Un valor 

predictivo positivo de 73% y un valor predictivo negativo de 98%; por lo tanto, 

permite la detección o exclusión de albuminuria. (22) (23) 

El Micral test es un método semicuantitativo de albumina en orina. Facilita la 

estimación de nivel de albumina en orina (<20mg/L) en un ambiente de no 

laboratorio. Es necesario introducir la tira en la orina por 5 segundos, y 5 minutos 

después se ve el intervalo según el color. La reacción de los colores es claramente 

distinguible una de otra. El Micral Test es usado como tamizaje y monitorización, 

en 1994 lo incluyen en las guías de prevención de falla renal en diabéticos. (24) 

(25)  

Un problema con la medición de concentración de albumina en la orina o 

estimación de la sensibilidad de Dipstick son los falsos negativos y falsos positivos 

que pueden ocurrir, desde la concentración de albumina urinaria que es 

determinada por el volumen urinario así como la cantidad de albuminuria. (26) 

Existen cintas reactivas especialmente desarrolladas para el tamizaje de 

microalbuminuria. Una de estas cintas utiliza azul de bromofenol en una matriz 

alcalina para detectar concentraciones de albúmina que excedan 40mg/l. (27) 

La progresión hacia la albuminuria severa se define como excreción de 

albuminuria mayor de 300mg/día o 200mcg/min o el radio de albumina creatina 

mayor de 300mg/g. La prevalencia del incremento hacia albuminuria severa es de 

5.3% a los 10 años después del diagnóstico comparado con 25% de incremento a 

albuminuria moderada descrito en el estudio UKPDS. (28)  
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La albuminuria progresa a severidad en pacientes con diabetes tipo 2 es 

típicamente asociado con la progresión de la reducción en la tasa de filtración 

glomerular. (29)  

Incremento en la albuminuria moderada está asociado con un incremento en la 

mortalidad en pacientes con diabetes tipo 2 en una revisión sistemática el riesgo 

relativo de mortalidad es de 1.9 comparado con pacientes que presentan 

albuminuria normal. (30)  

El hallazgo de una única muestra con una elevada excreción de albúmina no 

indica necesariamente una nefropatía inicial. La micro albuminuria que se presenta 

ocasionalmente se denomina micro albuminuria intermitente.  Se presenta una 

micro albuminuria persistente, cuando al menos 2 de las 3 determinaciones son 

positivas en un lapso de 3-6 meses. (31) 

Las muestras no deben recogerse después del ejercicio o después de una carga 

aguda de líquido. Tampoco debe realizarse la determinación si el paciente tiene 

mal control diabético, pues esto aumenta la tasa de excreción de la albúmina. No 

debe evaluarse la excreción de albúmina si el paciente presenta una infección del 

tracto urinario. La enfermedad aguda con fiebre también aumenta la tasa de 

excreción de albumina. Además, se recomienda que las pacientes no sean 

examinadas durante la menstruación, ni cuando experimentan cualquier otra 

descarga vaginal, debido a la probable contaminación de la muestra. (32) 

Una vez que se ha diagnosticado la presencia de micro albuminuria en un 

paciente con diabetes mellitus, la intervención es inminente, ya que es un 

marcador significativo en la disminución de la velocidad de filtrado glomerular, 

propia de la nefropatía diabética. Existen dos estrategias terapéuticas eficaces 

para reducir los niveles de albumina urinarios y disminuir de manera significativa el 

daño renal.  (13) 

Se debe tener un adecuado control de la glicemia y presión arterial, por lo tanto los 

medicamentos de elección son los inhibidores de enzima convertidora de 
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angiotensina o bloqueadores de receptores de angiotensina II, puede reducir el 

incremento de albuminuria moderada y progresión de albuminuria severa. (32)  

El tratamiento en esta fase puede retardar el progreso de la enfermedad pero no 

detenerlo o revertirlo, de manera que el pronóstico de la nefropatía diabética 

depende en gran medida del diagnóstico temprano de la proteinuria. Sin embargo, 

aún en nuestros días, esta complicación se detecta tardíamente en la diabetes, 

cuando ya hay una fase avanzada de nefropatía. Esto ocurre, por lo general, hasta 

que en un análisis general de orina, la proteinuria se hace evidente mediante 

cintas reactivas comunes. Para mejorar el pronóstico de la nefropatía, esta debe 

diagnosticarse en una etapa más temprana. (33) 
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III. Objetivos 

 

3.1 Objetivos Generales 

Determinar la Prevalencia de Micro albuminuria en pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus que asisten al Hospital Roosevelt 

durante enero a diciembre del 2015.  

 

3.2 Objetivos específicos  

3.2.1 Determinar el porcentaje de pacientes que presentan afección 

renal en estadios tempranos. 

3.2.2 Determinar las comorbilidades de los pacientes con diagnóstico 

de diabetes mellitus luego de su evaluación clínica. 

3.2.3 Establecer relación entre tiempo de evolución de la enfermedad y 

la detección de micro albuminuria. 

3.2.4 Establecer relación entre el nivel de Hemoglobina glucosilada y 

micro albuminuria positiva.   
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IV. Materiales y Métodos 

 Estudio transversal, prospectivo, descriptivo 

 Se incluyeron al estudio un total de 100 pacientes que reunían 

los criterios de inclusión:  

 Pacientes mayores de 12 años con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus que aceptaron participar en el estudio firmando 

consentimiento informado.  

4.1 Desarrollo 

La recolección de datos se realizó detectando a los pacientes que 

ingresaron al área de Medicina Interna del Hospital Roosevelt que 

tienen el diagnóstico de Diabetes Mellitus, sin falla renal evidente que 

estén de acuerdo en participar en el estudio. Los pacientes 

respondieron una pequeña ficha de recolección de datos generales.  

 

Se tomó una muestra de orina al azar preferiblemente la primera de la 

mañana, posterior se llevará al laboratorio de Medicina Nuclear donde 

realizaran el examen de Micral Test. Tomando en cuenta que el 

paciente con el diagnóstico de Diabetes Mellitus no tenga asociado 

infección del tracto urinario, fiebres cuantificadas o falla de renal 

asociada.  

 

La recolección de datos se llevó a cabo durante un período de un año  y 

posterior serán analizados los resultados obtenidos según el valor de 

micro albuminuria. 

 

Al obtener valores de micro albuminuria se valoró inicio de tratamiento 

nefroprotector como IECAS o ARAS II. 
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Los pacientes con albuminuria elevada se dió seguimiento en la 

Consulta Externa del Departamento de Medicina Interna del Hospital 

Roosevelt para evitar la progresión hacia insuficiencia Renal.   

 

a. Plan de procedimiento y análisis de datos  

Los datos se obtuvieron mediante la ficha de recolección de datos 

generales y el nivel de micro albuminuria mediante la realización de 

Micral Test.  

 

Los datos fueron tabulados en una hoja electrónica de Excel, que por 

sus características permitió su traslado fácilmente al software donde se 

analizaron los datos. 

Los datos fueron resumidos en tablas y gráficas con cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas, y medias y 

desviaciones estándares para cuantitativas; la asociación se evaluó a 

través de tablas de contingencia y con la prueba de ji cuadrado de 

Pearson y la prueba de linealidad. El tamaño del efecto se estimó con 

razones de prevalencia, dado que se trataba de un estudio transversal; 

se calculó el intervalo de confianza del 95% de la prevalencia 

poblacional de microalbuminuria y de fallo renal temprano, así como de 

las razones de prevalencia al relacionar tiempo de evolución de la 

enfermedad y niveles de hemoglobina glicosilada con microalbuminuria.
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V. Resultados 

 

A continuación, se presenta el resumen de resultados sobre la evaluación de la 

prevalencia de Micro albuminuria en pacientes con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus, que asistieron al Hospital Roosevelt durante enero a diciembre del año 

2015.  En el estudio participaron 100 pacientes diabéticos tipo 2 sin afección renal 

aparente y recibieron atención en a) servicios de Encamamiento, b) Servicios de 

Consulta Externa, o c) clínicas de Emergencia de Adultos, a quienes se les realizó 

una prueba de Micral Test. 

Primero se presenta la descripción univariante de los pacientes a través de 

variables demográficas, clínicas y de la atención brindada a los pacientes. 

Luego se presenta la prevalencia general de microalbuminuria y específica por 

variables demográficas. 

Posteriormente se presenta la asociación entre microalbuminuria y años de 

diabetes y niveles de hemoglobina glicosilada. 

Finalmente se presentan las prevalencias específicas de microalbuminuria según 

la atención recibida y las comorbilidades de los pacientes. 

En la tabla 1 se observa que la mayoría de las consultantes eran mujeres (74%), 

con edades comprendidas entre 40 a 79 años (85%), provenientes de áreas 

rurales (77.0%). Respecto a las características clínicas, la comorbilidad más 

frecuente fue la hipertensión arterial, presente en el 56% de los pacientes, el 

tiempo de diagnóstico más frecuente de uno a diez años (54.5%), la mayoría 

atendidos en el Hospital Roosevelt.  Respecto a la frecuencia de control, la mayor 

frecuencia reportada correspondió a un control de una vez al año (46.8%). 
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Tabla 1. 

Características demográficas y clínicas y de la atención brindada a pacientes que 

recibieron atención del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, 

durante el año 2015 (n = 100) 

Características Categorías Frecuencia Porcentaje 

Sexo Femenino 74 74.0% 

Masculino 26 26.0% 

Edad 20 a 39 años 11 11.0% 

40 a 59 años 51 51.0% 

60 a 79 años 34 34.0% 

80 a 99 años 4 4.0% 

Procedencia Urbano 77 77.0% 

Rural 23 23.0% 

Comorbilidades Hipertensión arterial 56 56.0% 

Hipotiroidismo 18 18.0% 

Convulsiones 2 2.0% 

HTA y Microalbuminuria                 22                   22% 

Ninguna 35 35.0% 

Tiempo de 
diagnóstico (n = 99) 

Menos de un año 9 9.1% 

Uno a diez años 54 54.5% 

Diez años o más 36 36.4% 

Hemoglobina 
glicosilada % 

< 6.5% 18 18.0% 

6.5% a 8.0% 28 28.0% 

8.1% a 10.0% 20 20.0% 

> 10.0% 34 34.0% 

Lleva control de 
diabetes 

No 6 6.0% 

Sí 94 94.0% 

Donde recibe 
atención (n = 94) 

Hospital Roosevelt 79 84.0% 

Centro de Salud 9 9.6% 

Médico particular 4 4.3% 

Otros 2 2.1% 

Frecuencia de 
control (n = 94) 

Una vez al año 44 46.8% 

Más de una vez al año 12 12.8% 

Una vez cada 3 meses 34 36.2% 

Cada mes 4 4.3% 
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En la tabla 2 se puede observar que el 38% de los pacientes presentaron 

microalbuminuria, y que la frecuencia con que se presenta en la población la 

microalbuminuria, según este estudio, varía entre el 28.0% y el 48.0%. A pesar 

que el 38% presentaba microalbuminuria, solo un 5% de los pacientes presentaron 

niveles mayores a 300 mg / día. 

 

Tabla 2. 

Niveles de albuminuria, prevalencia de microalbuminuria e intervalo de confianza 

del 95% en pacientes que recibieron atención en los servicios de Medicina Interna 

del Hospital Roosevelt, durante el año 2015 (n = 100) 

Niveles de 
albuminuria Frecuencia Porcentaje IC 95% 

< 30 mg/día 62 62 
  

30 a 300 mg/día 33 33 23.284 42.716 

> 300 mg dia 5 5 1.643 11.283 

Microalbuminuria 38 38 27.987 48.013 

 

Gráfica 1. 

Niveles de albuminuria

 

62

33

5

0

10

20

30

40

50

60

70

< 30 mg/dia 30 a 300 mg dia > 300 mg dia

P
O

R
C

EN
TA

JE

NIVELES DE MICROALBUMINURIA



23 
 

Ahora se compararán las prevalencias específicas de microalbuminuria según 

variables demográficas, clínicas y de las características de la atención. Así como 

la evaluación de la asociación y estimación del tamaño del efecto entre 

microalbuminuria y nivel de hemoglobina y años de diagnóstico de diabetes. 

En la tabla 3 se observa la prevalencia específica de microalbuminuria por sexo, 

edad y procedencia, observándose una mayor prevalencia de microalbuminuria en 

hombres, personas con 60 años o más y en personas que provenían de áreas 

rurales, sin embargo, solo la procedencia mostró estar asociada significativamente 

a la prevalencia de microalbuminuria como lo indica el valor p, menor al nivel de 

significancia, en favor del rechazo de la hipótesis nula que indica que las 

prevalencias no varían entre personas de comunidades rurales y aquellas de 

comunidades urbanas. 

 

Tabla 3.  

Prevalencia específica de microalbuminuria por variables demográficas 

Variables Categorías 
Prevalencia 
específica 

Valor p, ji 
cuadrado 

Sexo 

Femenino 25 (33.8%) 

0.143 Masculino 13 (50.0%) 

Edad 

20 a 39 años 3 (27.3%) 

0.283 

40 a 59 años 16 (31.4%) 

60 a 79 años 17 (50.0%) 

80 a 99 años 2 (50.0%) 

Procedencia 

Rural 13 (56.5%) 

0.037 Urbano 25 (32.5%) 

 

En la tabla 4, se observa que, aunque la diferencia no es estadísticamente 

significativa, las prevalencias de microalbuminuria parecen aumentar a medida 

que aumentan los años de diagnóstico de diabetes. En relación a los pacientes 

con menos de un año de diagnóstico, los pacientes con uno a diez años de 

diagnóstico presentan 3.33 veces el riesgo de microalbuminuria y los pacientes 

con más de diez años de diagnóstico 4.00 veces el riesgo de microalbuminuria. En 

congruencia con el valor p obtenido, los intervalos de confianza del 95% incluyen 

al uno y por tanto no pueden considerarse factores de riesgo poblacionales. 
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Tabla 4. 

Asociación entre tiempo de diagnóstico de diabetes y microalbuminuria 

Tiempo de 
diagnóstico 
diabetes 

Microalbuminuria Valor p, 
prueba de 
linealidad No Sí 

Menos de un año 8 (88.9%) 1 (11.1%) 0.100 

Uno a diez años 34 (63.0%) 20 (37.0%) 

Diez años o más 20 (55.6%) 16 (44.4%) 

RP uno a diez años = 3.33 (IC 95% = 0.51 a 21.85) 

RP diez años o más = 4.00 (IC 95% = 0.61 a 26.31) 

 

 

 Gráfica 2. 

Asociación entre tiempo de diagnóstico de diabetes y microalbuminuria 

 

 

 

 

 

11.1%

37.0%

44.4%

Menos de un año Uno a diez años Diez años o más

P
re

va
le

n
ci

a 
d

e
 m

ic
ro

al
b

u
m

in
u

ri
a

años de diagnóstico de diabetes



25 
 

En la tabla 5 se observa la asociación entre hemoglobina glicosilada y 

microalbuminuria.  Tal asociación resultó estadísticamente significativa, y se 

estimó que en relación a los pacientes con 6.5% o menos de hemoglobina 

glicosilada, el riesgo de microalbuminuria era mayor a uno, y según las razones de 

prevalencia, los más afectados parecen ser los que tienen valores entre 8.1% a 

10.0% que presentan 3.6 veces el riesgo de microalbuminuria, es decir, 2.6 veces 

más que los que tienen niveles controlados. 

Tabla 5. 

Asociación entre nivel de hemoglobina glicosilada y microalbuminuria 

Hemoglobina 
glicosilada 

Microalbuminuria 
Valor p, chi 
cuadrado No Sí 

< 6.5% 15 (83.3%) 3 (16.7%) 0.043 

6.5% a 8.0% 19 (67.9%) 9 (32.1%) 

8.1% a 10.0% 8 (40.0%) 12 (60.0%) 

> 10.0% 20 (58.8%) 14 (41.2%) 

RP 6.5% a 8.0% = 1.93 (0.60 a 6.18) 

RP 8.1% a 10.0% = 3.60 (1.21 a 10.74) 

RP Mayor a 10.0% = 2.47 (0.82 a 7.48) 

 

Gráfica 3. 

Asociación entre nivel de hemoglobina glicosilada y microalbuminuria 
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La tabla 6 indica muestra las prevalencias específicas de microalbuminuria según 

atención recibida y comorbilidades. Se observó una mayor frecuencia de 

microalbuminuria en pacientes que fueron atendidos por médicos particulares y 

dicha diferencia fue estadísticamente significativa. No hubo diferencias 

significativas de prevalencias específicas por frecuencia de control, padecimiento 

de hipertensión arterial o hipotiroidismo.  

 

Tabla 6. 

Prevalencia específica de microalbuminuria según atención recibida y 

comorbilidades 

Variables  Categorías 

Microalbuminuria 
Valor p, ji 
cuadrado No Sí 

Frecuencia de 
control 

Una vez al año 26 (59.1%) 18 (40.9%) 0.596 

Más de una vez al año 6 (50.0%) 6 (50.0%) 

Una vez cada 3 meses 22 (64.7%) 12 (35.3%) 

Cada mes 3 (75.0%) 1 (25.0%) 

Donde recibe 
atención 

Centro de Salud 5 (55.6%) 4 (44.4%) 0.034* 

Hospital Roosevelt 51 (64.6%) 28 (35.8%) 

Médico particular 0 (0%) 4 (100%) 

Otros 1 (50.0%) 1 (50.0%) 

Hipertensión 
arterial 

No 28 (63.6%) 16 (36.4%) 0.765 

Sí 34 (60.7%) 22 (39.3%) 

Hipotiroidismo No 49 (59.8%) 33 (40.2%) 0.324 

Sí 13 (72.2%) 5 (27.8%) 

 * Se excluyó del análisis la categoría otros, por contarse únicamente con dos casos 
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En la gráfica 4 se comparan las razones de prevalencia de los eventos asociados 

a microalbuminuria, observándose que, aunque tener diez o más años de diabetes 

no resultó un factor de riesgo poblacional, este parece tener un mayor efecto 

sobre la prevalencia de microalbuminuria. 

 

Gráfica 4. 

Razones de prevalencia e intervalos de confianza del 95% sobre eventos 

asociados a microalbuminuria 
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VI. Discusión de resultados 

 

Durante enero a diciembre del año 2015 se determinó que en pacientes diabéticos 

tipo II sin afección renal aparente y que recibieron atención en a) servicios de 

Encamamiento, b) Servicios de Consulta Externa, o c) clínicas de Emergencia de 

Adultos, el 38% presentaron microalbuminuria, según la prueba de Micral Test 

realizada, valor un poco por arriba del reportado en el estudio HOPE que indicaba 

que el 32% de los pacientes diabéticos presentaban microalbuminuria. Respecto 

al intervalo de confianza evaluado (IC 95% = 28.0 a 48.0), este es poco preciso, 

por lo tanto se considera que para estudiar microalbuminuria en pacientes 

diabéticos tipo II, es necesario tomar una muestra más grande. 

Las características de los pacientes se pueden resumir de la siguiente manera: la 

mayoría de las consultantes eran mujeres (74%), con edades comprendidas entre 

40 a 79 años (85%), provenientes de áreas rurales (77.0%). Respecto a las 

características clínicas, la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial, 

presente en el 56% de los pacientes, el tiempo de diagnóstico más frecuente de 

uno a diez años (54.5%), la mayoría atendidos en el Hospital Roosevelt.  Respecto 

a la frecuencia de control, la mayor frecuencia reportada correspondió a un control 

de una vez al año (46.8%). 

Al cuantificar los valores de microalbuminuria, se observó que el 35% de los 

pacientes presentaron afección renal en estadios tempranos, es decir niveles entre 

30 y 300 mg/día, mientras tanto, solo un 5% de los pacientes presentaron niveles 

mayores a 300 mg / día. 

Respecto a las variables de tipo demográficas si se observa un mayor porcentaje 

de pacientes con microalbuminuria que provenían de áreas rurales es posible que 

en el  entorno rural el acceso a la salud sea más dificultoso ya sea porque el 

transportarse desde una comunidad hasta el lugar dónde está el centro de 

atención de la salud conlleve más gastos y tiempo entre otras dificultades 

logísticas, o porque estas personas no cuentan con los recursos suficientes para 
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poder costear medicamentos y otros insumos generados por la enfermedad que 

padecen; esta asociación se consideró estadísticamente significativa (valor p, ji 

cuadrado = 0.037). Al evaluar la prevalencia específica de microalbuminuria por 

sexo y edad, se observó una mayor prevalencia de microalbuminuria en hombres, 

personas con 60 años o más, pero estas diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas, como lo indican los valores p de las 

correspondientes pruebas de ji cuadrado. 

Al evaluar la asociación entre tiempo de diagnóstico de diabetes y prevalencia de 

microalbuminuria se observó que no hay asociación estadísticamente significativa 

a través de la prueba de ji cuadrado; se probó entonces con la prueba de 

linealidad dado que se observaba que a medida que aumentaba el tiempo de 

diagnóstico aumentaba a la vez la prevalencia de microalbuminuria El valor p de 

esta prueba se acercó más al nivel de significancia que la prueba de ji cuadrado, 

por lo tanto podría creerse que al aumentar el tamaño de muestra la posible 

asociación entre ambos podría identificarse como estadísticamente significativa, 

pero que sin embargo el tamaño del efecto de esta asociación no fue tan grande 

como el observado para la asociación entre niveles de hemoglobina glicosilada y 

microalbuminuria lo cual sugiere que la microalbuminuria está relacionada tanto 

con el tiempo de diagnóstico como con el control de la glucosa, pero el efecto del 

control de la glicemia es mayor sobre la prevención de daño renal incipiente; esto 

nos sugiere la necesidad de implementar estrategias de prevención en pacientes 

diabéticos y sobre todo reforzar las ya implementadas en aquellos pacientes cuya 

evolución es más larga dado que podría darse el caso que los pacientes a medida 

que pase el tiempo puedan descuidar sus medidas de prevención.  

Al evaluar las prevalencias específicas por variables comorbilidades no se observó 

ninguna diferencia estadísticamente significativa. Aunque se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre tipo de atención y microalbuminuria la muestra 

no era lo suficientemente grande ya que sólo se contaban con 4 pacientes que 

fueron atendidos por un médico particular y el valor de la prueba de chi-cuadrado 

podría no ser válido ya que esta prueba inferencial como muchas otras tiene 
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supuestos y dentro de estos supuestos la prueba de chi cuadrado solicita 

frecuencias esperadas mayores a 5 y esto no se cumplió con los datos disponibles 

al tener una muestra más grande podría determinarse Sí de hecho la atención 

prestada por médicos particulares produce menores resultados clínicos en la 

atención de los pacientes; hay que recordar que la diabetes es una enfermedad 

crónica y que por lo tanto su tratamiento debería ser integral, es decir incluir a un 

equipo multidisciplinario que se encargue de cada uno de los eventos que afectan 

la calidad de vida de un paciente diabético, cómo podría hacer evaluación de la 

adherencia a los medicamentos y sus efectos adversos, evaluación clínica 

completa del paciente, evaluación nutricional, consulta psicológica y referencia a 

otros especialistas. Cómo se observa en todos los casos en los que no había 

control de la hemoglobina glicosilada la prevalencia de microalbuminuria fue 

mayor. 

Es importante notar respecto a las comorbilidades que el 56% de los pacientes 

presentaban hipertensión y un 18% hipotiroidismo. El padecimiento simultáneo de 

diabetes e hipertensión está relacionado con un mayor daño a órganos diana 

como es el caso de retina y riñones y en este estudio, un 22.0% de los pacientes 

tenían hipertensión arterial y microalbuminuria.  Además, la microalbuminuria por 

sí sola, es considerada un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad 

cardiovascular; por todo lo anterior, se considera necesario hacer intervenciones 

globales que no estén dirigidas únicamente al tratamiento de la diabetes sino de 

enfermedades concomitantes que tienen un Impacto negativo sobre la calidad de 

vida de estos pacientes. 
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6.1  Conclusiones 

 

6.1.1 La prevalencia de Microalbuminuria en pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo II, que asisten al Hospital 

Roosevelt durante enero a diciembre del 2015 fue de 38% (IC 

95% = 28.0 a 48.0). 

 

6.1.2 El 35% de los pacientes presentaron afección renal en 

estadios tempranos (IC 95% = 23.3 a 42.7). 

 

6.1.3 Las comorbilidades más frecuentes de los pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus luego de su evaluación clínica 

fueron hipertensión arterial (56.0%) e hipotiroidismo (18.0%). 

La frecuencia de hipertensión arterial y microalbuminuria fue 

del 22.0%. 

 

6.1.4 Aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa se 

observó mayor frecuencia de microalbuminuria en pacientes 

que poseían mayor tiempo de evolución de la enfermedad. En 

relación a los pacientes con menos de un año de diagnóstico, 

los pacientes con más uno a diez años de diagnóstico 

presentaron 3.3 veces el riesgo de microalbuminuria, y los con 

más de diez años de diagnóstico, 4.0 veces el riesgo de 

microalbuminuria. 

 

6.1.5 Hubo asociación estadísticamente significativa entre niveles 

de hemoglobina y microalbuminuria, observándose que, en 

relación a los pacientes con hemoglobina glicosilada menor a 

6.5%, los pacientes con valores entre 6.5% a 8.0% presentaba 

1.9 veces el riesgo de microalbuminuria; y los que tenían 
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niveles entre 8.0% a 10.0 % 3.6 veces el riesgo y los que 

tenían niveles mayores al 10% 2.5 veces el riesgo. 
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6.2   Recomendaciones 

 

6.2.1  Se recomienda realizar un estudio con mayor muestra para determinar sí 

hay asociación significativa entre microalbuminuria y tiempo de diagnóstico 

6.2.2 Se recomienda instruir a todo medico a implementar el test de micral test 

para mejor manejo de paciente diabetico a largo plazo.  
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VIII. Anexos 

Prevalencia de Microalbuminuria en pacientes que ingresan al Hospital 

Roosevelt con Diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 

Boleta #-------------- 

7.1 Ficha de Obtención de Datos 

Edad:      Lugar donde Vive actualmente---------------- 

Sexo:       

Tiempo de Diagnostico de Diabetes Mellitus: 

<6 meses   <1año   2años   no sabía   

  

Presenta Alguna Otra Enfermedad asociada, como por ejemplo: 

 Hipertensión Arterial    si   No  

 Insuficiencia Cardiaca Congestiva     Si    No  

 Convulsiones      Si     No  

 Hipotiroidismo   Si   No  

 Otras-------------------------------------------- 

Lleva control de Diabetes Mellitus 

 Si  

 No  

Si su respuesta es sí, indique el lugar 

Medico Particular     Centro de Salud   

Hospital Roosevelt       Otro  
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Con que Frecuencia lleva control de Diabetes Mellitus 

 Cada mes   

 Cada 2 meses   

 Cada 3 meses  

 1 vez al año  

 Más de 1 año   

 

Valores de Micraltest  

<30mg/día           30-300mg/día                   >300mg/día  

 

Valores de Hemoglobina Glucosilada 

<6.5%    6.5-8%    8.1-10%         >10%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 CARTA DE CONSENTIMIENTO 

Lea la siguiente información para estar seguro de que comprende perfectamente 

el objetivo de esta investigación y lo que se realizará al final en caso de estar de 

acuerdo en participar en el estudio. 

 

 El propósito del presente consentimiento es la invitación a participar del estudio: 

“Prevalencia de Microalbuminuria en pacientes que ingresan a los servicios 

de Medicina Interna con Diagnóstico de Diabetes Mellitus 2”, ya que se 

conoce que es posible la prevención de avanzar a un daño crónico renal con 

realizar esta prueba para saber si existe o no ya un daño temprano de los riñones. 

El propósito de este estudio es determinar la frecuencia de daño reñal temprano 

en personas con dicho diagnóstico, mediante la obtención de una muestra de 

orina al azar principalmente la primera de la mañana. El estudio se realizará en las 

personas que acepten participar en el mismo, mediante su aprobación en un 

consentimiento informado, incluyendo un total de 65 personas.  

Las personas incluidas en este estudio, deben tener el diagnóstico previo de 

Diabetes Mellitus, asimismo ser mayores de edad, hombres y mujeres, que 

puedan o no tener alguna otra comorbilidad con excepción de falla renal evidente. 

El  beneficio de participar en el estudio, consiste principalmente en la identificación 

de daño renal temprano que es desconocido por el paciente, por lo tanto se 

iniciara tratamiento inmediato si fuera el caso. La participación en el estudio 

deberá ser de forma voluntaria, las personas se encuentran en completa libertad 

de negarse a participar en el mismo y esto no alterará la atención que se le brinda 

en el hospital. Podrá retirarse del estudio en cualquier momento en que lo decida a 

pesar de haber firmado el presente documento.  

CONFIDENCIALIDAD 

Se garantiza la confidencialidad lo cual se refiere a que se respetará  el anonimato 

de los datos (su nombre no aparecerá en el estudio). Por eso los resultados del 
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estudio se almacenarán en archivos específicos creados especialmente para este 

fin. Serán publicados únicamente para fines científicos y se mantendrá siempre el 

anonimato de los resultados. Los resultados obtenidos podrán ser consultados por 

los investigadores del estudio y ser publicados en revistas científicas sin que 

consten los datos personales de los participantes. 

 Con la firma de esta hoja de consentimiento, declaro que he leído la información 

expuesta en el presente consentimiento informado, asimismo obtenido respuestas 

para mis preguntas y dudas respecto al presente estudio; por lo que deseo 

participar voluntariamente en el mismo, para lo cual firmo de forma voluntaria, 

obteniendo una copia del presente documento completamente firmado y entiendo 

que puedo retirarme en cualquier momento con solo decirlo a pesar de que haya 

firmado el presente documento. 

Yo:____________________________________________

 Firma:________________________ 

Con documento de identificación:___________________ Fecha: 

________________________ 

Nombre de testigo: _______________________________________ 

Firma:_________________ 

Con documento de identificación: _________________________ 

Fecha:_____________________________ 

Nombre de quien obtuvo el 

consentimiento:__________________________________________ 

 

Fecha: _______________________________

 Firma:______________________________ 

 
 



 
 

 

PERMISO DE AUTOR

 

 

 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la 

tesis titulada “Prevalencia de microalbuminuria en Diabetes mellitus” 

 para propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos 

de autor que confiere la Ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se señala 

lo que conduzca a su reproducción o comercialización total o parcial  
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