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Resumen.

Introduccion

La excreciéon anormal de albumina en orina refleja disfuncion endotelial y dafio a nivel glomerular.
Clasicamente se ha descrito que existe un aumento de riesgo cardiovascular y progresion a nefropatia
diabética y enfermedad renal crénica en pacientes con albuminuria moderadamente elevada o
microalbuminuria, con un indice albuminuria-creatinuria (UACR) =30 mg/g y <300 mg/g. Sin embargo, la
albuminuria de bajo grado (UACR 210 y <30 mg/g) se ha asociado con un incremento de riesgo
cardiovascular, renal y de Sindrome Metabdlico (SM). Esto no ha sido estudiado en poblacion mexicana.

Objetivo

Determinar si la prevalencia de SM y cada uno de sus componentes es significativamente mayor en
sujetos con UACR de 10-29.9 mg/g comparado con UACR <10mg/g, en una muestra de sujetos mexicanos.
Asimismo, determinar si esta prevalencia es mayor conforme incrementan los cuartiles de UACR.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, transversal y comparativo. Se utilizé informacién del estudio
SALMEX de trabajadores del INNSZ. Se incluyé a trabajadores sanos que aceptaran participar bajo
consentimiento. Ellos realizaron recoleccidon de orina de 24 horas, quimica sanguinea, antropometria y
exploracion fisica para determinar UACR y los criterios para SM segun la definicion de NCEP-ATPIIIl. Se
eliminé a sujetos con UACR 230 mg/g o TFGe <60 ml/min. Se clasificé la poblacion en grupos segun el nivel
de UACR en <10 mg/g y 210 mg/g, asi como en cuatro cuartiles segin el nivel de UACR. Se compard la
prevalencia de SM y cada uno de sus componentes segtn el grupo de UACR (menor o mayor a 10 mg/g) vy
segun el cuartil de UACR, para determinar si existen diferencias estadisticas. Se ajusto el andlisis por sexo y
edad (<40 y 240 afos).

Resultados

Participaron 943 sujetos, 61.4% mujeres, con edad promedio de 38.18+11 afios. La prevalencia de
SM fue 33.8% (36.2% hombres y 32.3% mujeres, p=0.21), con una prevalencia significativamente mayor en
mayores de 40 afios (46.6 vs. 24%, p<0.0001). Los sujetos con UACR de 10-29.9 mg/g tuvieron mayor
prevalencia de SM (OR 2.22, p=0.007), HDL bajo (OR 2.09, p=0.03), hiperglucemia (OR 3.59, p<0.0001) y
obesidad (OR 1.79, p=0.05). Ademas, se encontré un incremento progresivo por cada cuartil de la
prevalencia de SM (p=0.016), hipertensién (p=0.05), HDL bajo (p=0.01) e hiperglucemia (p<0.001). Esto fue
mas evidente en el grupo de los hombres y en menores de 40 afios, pero posiblemente se deba a la alta
prevalencia de SM desde los primeros cuartiles para mujeres y para

Conclusiones

Existe mayor prevalencia de SM y de hiperglucemia, HDL bajo y obesidad en sujetos con UACR de
10-29 mg/g y conforme mayor fue el cuartil de UACR. Utilizar el punto de corte clasico de 30 mg/g pasaria
por alto a estos sujetos.



Marco tedrico

Introduccion.

La albumina es la proteina mas abundante del suero; representa alrededor del 60% de las proteinas
presentes en éste y tiene una concentracidén alrededor de 45 g/L. Estd conformada por una cadena de
aminoacidos plegada en nueve asas que forman tres dominios y le dan una estructura elipsoidal, con un
peso molecular alrededor de 68 kDa y una carga neta negativa de valencia -15". Entre las funciones
principales de la albumina se incluye mantener la presién coloidosmética del plasma y fungir como
transportador de otras moléculas como iones, sales biliares o farmacos. Esto ultimo influye
significativamente en la eliminacion de dichas sustancias. En condiciones fisiolégicas, la albumina es
pobremente filtrada por el glomérulo, debido a su peso molecular y su carga negativa.

La barrera de filtracion glomerular la constituyen tres estructuras principales: el endotelio vascular
fenestrado, la membrana basal glomerular y los diafragmas de hendidura formados por los podocitos del
epitelio visceral glomerularz. Estas estructuras en conjunto limitan el paso de moléculas grandes y anidnicas,
como la albumina. De la sangre que circula diariamiente por los rifiones, se ultrafiltran alrededor de 180
litros de plasma y de este volumen ultrafiltrado inicial se reabsorbe alrededor del 99% en el sistema tubular.
Asi se forma alrededor de 1.5 a 2 litros de orina final al dia. Tomando esto en consideracién, un promedio de
8,000 gr de albumina debe pasar por el glomérulo al dia sin ser filtrada®. La pequefa cantidad que logra
pasar al ultrafiltrado —alrededor del 0.0005%, o aproximadamente 4 gr/dia- es reabsorbida activamente casi
en su totalidad en el sistema tubular proximall. Por lo tanto, las concentracidn final de albumina en la orina
normalmente es baja (menos del 1% de la albumina filtrada) y cualquier incremento representa alguna
anomalia, ya sea a nivel de filtracidon glomerular o de reabsorcién tubular”.

Excreciéon normal de albimina, microalbuminuria, albuminuria de bajo grado y nuevas
definiciones.

La excreciéon diaria de albdmina urinaria refleja indirectamente una parte importante del
funcionamiento renal, principalmente a nivel glomerular, por lo que cualquier incremento de la misma
evidencia alguna alteracion. El incremento en la excrecion normal de albumina representa un factor de
riesgo para enfermedad renal progresiva asi como riesgo de morbimortalidad cardiovascular. Para
determinar la excrecion diaria de albumina urinaria, el estandar de oro es la recoleccién de orina de 24
horas. Sin embargo, esta ultima puede ser dificil de realizar, incomoda o impractica, por lo que se acepta
realizar una medicion aislada del indice albimina urinaria / creatinina urinaria (UACR, Urine Albumin-
Creatinin Ratio en inglés), preferentemente en una muestra de la primera orina de la mafiana”®.
Tradicionalmente, la albuminuria se clasifica en tres etapas definidas como normo-, micro- vy
macroalbuminuria. La normoalbuminuria se ha definido como cualquier valor menor de 30 mg/dia o un
indice albuminuria/creatinuria (UACR) menor a 30 mg/g. Se llama microalbuminuria a una excrecién urinaria
de albimina entre 30 y 300 mg/dia o UACR entre 30 y 300 mg/g. Cualquier valor superior a esto se
considera macroalbuminuria’. El concepto de microalbuminuria se ha utilizado como biomarcador de dafio
renal y riesgo cardiovascular desde hace décadas. La albuminuria es el marcador mas temprano de
enfermedad glomerular, incluyendo a la nefropatia diabética, y puede presentarse incluso afios antes del
deterioro de la tasa de filtrado glomerular. Se ha asociado con hipertensidn, obesidad y/o enfermedad
vascular subyacentes, donde la enfermedad renal de trasfondo no se conoce claramente®.

El término microalbuminuria se acufié en 1969 por Keen y colaboradores® para describir la
identificaciéon de albumina urinaria en pequefas cantidades, menores a las detectables por pruebas
estandar en ese momento. El objetivo inicial de su estudio era identificar a pacientes con nefropatia
diabética de manera mds temprana con la intencion de mejorar el prondstico y buscar un tratamiento
preventivo. Se ha discutido que etimolégicamente el sufijo micro- se referiria a una albimina de tamafio
pequeiio y en realidad deberia renombrarse como oligoalbuminuria, o albumina en pequefia cantidad. Sin
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embargo, por la importancia que adquirié el concepto, el término de microalbuminuria ha permanecido. En
la década de 1980 se corrobord la relevancia de la definicién de microalbuminuria, pues en diversos estudios
prospectivos iniciados desde los 1960°"° se determiné qgue pacientes diabéticos tipo 1 y 2 con
microalbuminuria tenian mayor riesgo de progresion a nefropatia diabética manifiesta y presentaban mayor
mortalidad.

Con el paso del tiempo, se establecié que la microalbuminuria representa un marcador de riesgo
cardiovascular y renal independiente de la presencia de diabetes. La microalbuminuria se ha asociado
independientemente con hipertensidn, dislipidemia, diabetes, resistencia a la insulina, obesidad y/o
cardiopatia isquémica4’11. La presencia de microalbuminuria de forma aislada (es decir, sujetos sin
antecedentes de riesgo cardiovascular o diabetes) se ha asociado claramente a un aumento significativo de
incidencia de hipertension, diabetes y enfermedades cardiovasculares en estudios de cohorte’. Los
mecanismos propuestos son multifactoriales, englobados en un concepto de disfuncién endotelial que
favorece la fuga intersticial e intraglomerular de la albimina. Se ha comprobado que se asocia claramente a
hiperglucemia y a hipertensién, debido a alteraciones en la funcion de membrana basal glomerular y/o por
aumento en la presién hidrostatica intraglomerular. La hipdtesis sugiere que el dafio endotelial favorece una
fuga vascular de albumina junto con otras macromoléculas, lo que a su vez favorece la respuesta
inflamatoria, acumulacion de lipidos y aterosclerosis, alterando la distensibilidad vascular e incrementando
la presién microvascular™. En multiples estudios se ha determinado que el control glucémico y de presidn
arterial puede revertir la microalbuminuria y mejorar el pronésticola. Ademas, recientemente se ha descrito
un posible mecanismo fisiopatoldgico en ratas por el cual los niveles elevados de angiotensina-ll aumentan
la cantidad de albumina en el espacio subpodocitario, favorecen la endocitosis y la transcitosis de la
albumina en los podocitos y favorecen hasta el 10% de la albdmina presente en el ultrafiltrado™.

El estudio de la albuminuria ha sido extenso en los ultimos 40 afios y con el advenimiento de
métodos cada vez mas sencillos para identificarla hasta en los niveles mas pequefios, ha quedado claro que
los niveles normales de albuminuria son en realidad mucho menores a 30 mg en 24 horas. El punto de corte
normal no se ha definido claramente, pero en casi todos los estudios se describe alrededor de 10
mg/dl'als'ls. En una cohorte del Estudio de Descendencia de Framingham (Framingham Offspring Study) de
1568 sujetos no diabéticos ni hipertensos, se reporté una mediana de albuminuria de 3.9 mg/g para
hombresy 7.5 mg/g en mujeresls. En el estudio PREVEND, un estudio poblacional en Groeningen, Holandals,
se reportd que el nivel de albuminuria basal es el principal predictor para progresion a proteinuria a largo
plazo, incluso a niveles de tan bajos como 10 mg/dia en poblacién “sana”. En poblacidn noruega, un estudio
de 2,089 sujetos sanos (HUNT) reportd un aumento de riesgo relativo para enfermedad cardiovascular a
partir de 6.7 mg/g"’.

Se ha denominado como albuminuria de bajo grado, o albuminuria ligeramente elevada, cuando
existe albuminuria a niveles superiores del limite “normal” pero menores a 30 mg/dia. Este concepto ha
ganado importancia en afios recientes pues se ha asociado igualmente a un incremento en el riesgo
cardiovascular e incluso mortalidad™***. En la cohorte mencionada del estudio Framingham se encontré
que los participantes con un UACR mayor o igual a la mediana especifica para sexo (3.9 mg/g para hombres
y 7.5 mg/g para mujeres) tenian un riesgo casi tres veces mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular
que los participantes con un UACR menor a la mediana (HR 2.92; 1IC95% 1.57-5.44; p<0.001). De igual forma,
en los sujetos sin microalbuminuria el aumento de una desviacidn estandar de UACR incremento el riesgo de
mortalidad en un 72%". La albuminuria de bajo grado se ha asociado también a disfuncién diastélica del
ventriculo izquierdo y disfunciéon endocardica subclinicas®. Ademds, la albuminuria de bajo grado aislada
también se ha asociado a un aumento en la incidencia de hipertensi(')n18 y se ha documentado mayor grado
de aterosclerosis subclinica a partir de UACR 215 mg/g21.

Mads alla del riesgo definido a partir del limite de 30 mg/g, el riesgo cardiovascular parece asociarse
en un continuo en el espectro de albuminuria, aun si esta es menor a 30 mg/g4. Un meta-analisis de 2011*
analizé 45 cohortes internacionales con mas de 1.5 millones de participantes y determind que existe un
mayor riesgo de mortalidad general, cardiovascular, progresién de enfermedad renal y enfermedad renal
terminal conforme aumenta el nivel de albuminuria, independiente de la funcidn renal basal. Este aumento
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de riesgo se reporta incluso para el grupo de sujetos con indice albuminuria/creatinuria mayor a 10 mg/g
pero menor a 30 mg/g. Basado en estos hallazgos, en las guias mas recientes de practica clinica de KDIGO de
2012 (Kidney Disease Improving Global Outcomes) ®se ha sugerido eliminar los términos de normo-, micro-y
macroalbuminuria. Se recomienda considerar como normal los niveles de albuminuria <10 mg/g en adultos
jovenes y establece una nueva clasificacién de albuminuria como normal o ligeramente incrementada (grado
Al) en lugar de “normoalbuminuria”, albuminuria moderadamente incrementada (grado A2) en lugar de
“microalbuminuria” y albuminuria gravemente incrementada (grado A3) en lugar de “macroalbuminuria”®. El
razonamiento detras de esto incluye eliminar la denominacién errénea de microalbuminuria y sugerir la
progresion de riesgo como un continuo.

La importancia de la albuminuria de bajo grado radica en considerar niveles previamente conocidos
como “normales” como marcadores de riesgo cardiovascular y renal e identificar de manera temprana a los
sujetos en riesgo. Se sabe que desde etapas iniciales, mejorar el control glucémico en pacientes diabéticos™
y la presion arterial en hipertensos24 disminuyen la progresion a niveles moderados o graves de albuminuria
y puede disminuir el desarrollo de eventos cardiovasculares.

Sindrome Metabadlico, definicidn, prevalencia e importancia como factor de riesgo
cardiovascular y de diabetes mellitus.

La presentacion simultanea de obesidad, resistencia a la insulina, niveles bajos de colesterol de alta
densidad (HDL), hipertrigliceridemia e hipertension ha sido denominada como Sindrome Metabolico™?®. El
conjunto y cada uno de estos cinco componentes representa un factor de riesgo cardiovascular y de
diabetes mellitus®”?%. La definicién del Sindrome Metabdlico ha ido variando a lo largo de los afios, pero en
general el diagndstico se ha centrado alrededor de la resistencia a la insulina y la obesidad. La primera
definicién fue propuesta en 1998 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998”. Las otras
definiciones incluyen la del Panel Ill de Tratamiento para Adultos del Programa Nacional de Educacion Sobre
el Colesterol (NCEP-ATP Ill) de 2001, modificada en 2004 y adoptada por la Asociacion Americana del
Corazon vy el Instituto Nacional del Corazén, Pulmones y Sangre (AHA/NHLBI) en 2005 y finalmente la de la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) de 2005%. La definicién de Sindrome Metabdlico mas utilizada es
la del NCEP-ATP lll. El uso de cualquiera de las otras definiciones, sin embargo, tiene implicaciones similares
en el riesgo de desarrollo de diabetes y enfermedades cardiovasculares®®*. Los criterios para definir el
sindrome metabdlico se describen a en la Tabla 1.

En México, se ha recomendado utilizar la definiciéon de IDF por el punto de corte de circunferencia de
cintura, ajustado a poblacion latinoamericana a partir de poblacion asiatica. Esta recomendacion se basa en
una mayor sensibilidad para identificar sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién menores de 40
afos en un contexto poblacional. Sin embargo, es mucho menos especifico y aumenta el nimero de falsos
negativos en sujetos mayores de 40 afios. El drea debajo de la curva ROC y riesgo predicho es mucho mayor
con la definicion de AHA/NHLBI en obesidad para detectar diabetes, hipertensién y sindrome metabdlico. Es
por ello, que utilizar estos criterios, o los de ATP Il modificados, en poblacién mexicana no es inadecuado™.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) de 2006, la prevalencia de Sindrome
Metabdlico en México es de entre 36.8% y 49.8% dependiendo de los criterios utilizados (NCEP-ATP Il vs.
IDF)33. Esta variacion en la prevalencia obedece particularmente al punto de corte para circunferencia de
cintura segun la definicién de IDF. Cabe destacar que, por la definicion de NCEP-ATP Ill, en México la
prevalencia de obesidad central y colesterol HDL bajo fue mayor en mujeres (60.4 vs. 21.9% para obesidad y
83% vs. 68.5% para colesterol), mientras que la prevalencia de hipertensidon e hipertrigliceridemia fue mayor
en hombres (46.7% vs. 39.1% para hipertension y 36.1% vs. 27.5% para hipertrigliceridemia), con
prevalencias semejantes para hiperglucemia (22.2% hombres vs. 20.0% mujeres). Finalmente, la prevalencia
de Sindrome Metabdlico por sexo fue mayor en mujeres que en hombres (42.2% vs.30.3%). Asimismo, la
prevalencia fue en aumento segun la edad, con 23.8% de 20 a 39 afios, 50% de 40 a 59 afios y 56.3% en
mayores de 60 afos, asi como fue mayor en areas urbanas en relacién con areas rurales (39% vs. 30%)33.



Tabla 1. Criterios diagndsticos de Sindrome Metabdlico

Criterios oms” NCEP-ATP Il (2004) / IDF™>*
AHA/NHLBI”

Requerido  Resistencia a la insulina (GA Presencia de 3 o mas de los Obesidad central (ajustado
>110 mg/dL, CTOG 2140 siguientes criterios: segun la poblacion): CC 290 cm
mg/dL alas 2 hrs) + 2 0o mas (hombres) 0 280 cm (mujeres)
de los siguientes: + 2 0 mas de los siguientes:

Glucosa (Criterio requerido) GA 2100 mg/dL o tratamiento  GA 100 mg/dL
para hiperglucemia
Presion  PA 2140/90 mmHg o uso de PA >130/85 mmHg PA >130/85 mmHg o uso de
arterial  antihipertensivos antihipertensivos
Triglicéridos ~ Trigicéridos > 150 mg/dL Trigicéridos > 150 mg/dL o Triglicéridos >150 mg/dL

tratamiento para
hipertrigliceridemia
Colesterol HDL <35 mg/dL (hombres) o HDL <40 mg/dL (hombres) o HDL <40 mg/dL (hombres) o
HDL <40 mg/dL (mujeres) <50 mg/dL (mujeres) o <50 mg/dL (mujeres)
tratamiento hipolipemiante
Obesidad IMC >27 0 ICC >0.9 (hombres)  Cintura 2102 cm (hombres) o (Criterio requerido)
central 0 >0.85 (mujeres) >88 (mujeres)
Otros UACR 230 mg/g N/A N/A
CC: circunferencia de cintura, CTOG: curva de tolerancia oral a la glucosa, carga de 75 g, GA: glucosa en ayunas, HDL: colesterol
de alta densidad, ICC: indice cintura cadera, IMC: indice de masa corporal, N/A: no aplica, PA: presion arterial, UACR: indice
albuminuria/creatinuria (urinary albumin creatinin ratio)

La resistencia a la insulina se considera un componente central del Sindrome Metabdlico, en
particular por su correlacion con el desarrollo de diabetes mellitus. Sin embargo, la obesidad parece tener
un papel central en la fisiopatogenia del mismo sindrome y sus componente534. Este punto es importante, ya
gue la obesidad es uno de los principales problemas de salud publica en México. En la ENSANUT de 2012%
se encontrd un prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (IMC 225 kg/m2) de 73% para mujeres y
69.4% para hombres, siendo de las prevalencias mas altas a nivel mundial. La relevancia de esto se ve
reflejada en la observacién de que un buen control de la obesidad puede reducir hasta un 70% la expresion
clinica del Sindrome Metabdlico y parte importante del manejo de ambos coincide. De los otros factores de
riesgo, en la ENSANUT 2012 se reportd una prevalencia de 33.3% de hipertensiéon en hombres y 30.8% en
mujeres a nivel nacional y una prevalencia de diagndstico previo de diabetes de 9.2%.

A pesar de su relevancia, el diagndstico de Sindrome Metabdlico se ha puesto a discusion desde hace
tiempo debido a que, aun cuando cada uno de los componentes confiere un riesgo, la asociacion como
sindrome no parece implicar mas riesgo que cada una de sus partes36. Por este motivo se ha recomendado
enfocar el manejo de cada uno de sus componentes como factores de riesgo cardiovascular
independientes, sin considerar si forman parte o no del Sindrome Metabélico® . Sin embargo, la agrupacién
como Sindrome Metabdlico también representa una ventaja significativa, pues a nivel clinico encontrar
alguno de los componentes del sindrome obliga a buscar intencionadamente cada componente con el
objetivo de prevenir o tratarlos>.

Sindrome Metabdlico y su relaciéon con albuminuria de bajo grado.

La definicién de Sindrome Metabdico de la OMS en 1998 incluia la presencia de microalbuminuria
como criterio diagnésticozg. A pesar de que, en las definiciones subsecuentes no se incluye, el sindrome
metabdlico ha sido asociado a la presencia de microalbuminuria e incluso enfermedad renal crénica®®. Como
se describié anteriormente, en uUltimos afios ha habido un creciente interés por la albuminuria de bajo
grado, o ligeramente elevada, pues parece estar también asociada a un aumento de riesgo cardiovascular.
Esto es relevante en el contexto de Sindrome Metabdlico, pues en estudios recientes también se lea ha
encontrado asociado con albuminuria de bajo grado.



Esta asociacion parece ser progresiva segun el numero de componentes del sindrome metabdlico. Un
estudio en poblacién china® evalué a 9,579 sujetos sin microalbuminuria o falla renal. Se encontré que
existe un aumento significativo en la prevalencia de Sindrome Metabdlico conforme mayor fue el cuartil de
albuminuria de bajo grado, con OR de 1.14, 1.24 y 1.59 en los cuartlies 2, 3 y 4 de UACR comparado con el
primer cuartil. Cabe sefialar que el cuartil 1 incluia sujetos con UACR <2.27 mg/g en hombres o0 3.08 mg/g en
mujeres y el cuartil 4 incluia sujetos con UACR de 6.21-29.9 mg/g en hombres y 8.81-29.9 mg/g en mujeres.
Ademads, comparado con el cuartil 1, los sujetos del cuartil 4 presentaron mayor prevalencia de obesidad,
hipertensién, hipertrigliceridemia e hiperglucemia de forma independiente. Por otro lado, un estudio
griego40 analizé a 6650 sujetos y encontrd que, en pacientes solamente hipertensos y sin microalbuminuria,
la prevalencia de sindrome metabdlico aumentaba significativamente conforme aumentaba el cuartil de
albuminuria de bajo grado, independiente de la definicién utilizada; ademas se encontré que conforme
aumentaba el numero de componentes del sindrome metabdlico, también aumentaba la media de
albuminuria de bajo grado. Incluso, la albuminuria de bajo grado se ha sugerido como un factor predictor de
desarrollo de sindrome metabélico. En un estudio Koreano se siguio por 5 afios a una muestra de 1364
hombres sin sindrome metabdlico ni microalbuminuria y se encontré que existe un incremento en la
incidencia de sindrome metabdlico en los sujetes que con un UACR basal > 4.87 mg/g , comparados con los
sujetos con UACR menor (HR 1.57; 1IC 95% 1.14-2.18).

Considerando la alta prevalencia de sindrome metabdlico en México, su importancia como problema
de Salud Publica y la necesidad de buscar marcadores de riesgo temprano, el presente estudio propone
investigar la prevalencia de Sindrome Metabdlico en una muestra de sujetos mexicanos sin
microalbuminuria y determinar si esta prevalencia aumenta conforme mayores sean los niveles de
albuminuria de bajo grado. Ademas, se buscara si existe un aumento de prevalencia de cada uno de los
componentes del sindrome conforme aumenta el nivel del albuminuria de bajo grado.



Planteamiento del problema.

Clasicamente, el concepto de microalbuminuria (UACR entre 30 y 300 mg/g) se utiliza como factor de
riesgo para progresion a nefropatia diabética y de riesgo de mortalidad en poblacion diabética. También ha
sido asociado con hipertensién, dislipidemia, resistencia a la insulina, obesidad, cardiopatia isquémica y
sindrome metabdlico. Sin embargo se ha observado que a niveles de excrecién de albumina menores a 30
mg/g —albuminuria de bajo grado- existe también un aumento de riesgo cardiovascular y de prevalencia de
sindrome metabdlico. Esto implica que un grupo de poblacién considerada con “normoalbuminuria” o
albuminuria de bajo grado también se encuentra en riesgo de desarrollar descenlaces cardiovasculares y
metabdlicos y utilizar el punto de corte en 30 mg/g los pasaria por alto. Por ello se plantea el presente
estudio que explora la asociacion del sindrome metabdlico y cada uno de sus componentes con diferentes
grados de albuminuria de bajo grado.

Justificacion.

Niveles altos de normoalbuminuria o albuminuria de bajo grado se han asociado al sindrome
metabdlico y aumento de riesgo cardiovascular y dafio renal. El sindrome metabdlico es un problema
significativo de salud publica en México y representa un factor de riesgo cardiovascular mayor. En México no
se ha estudiado su asociacion con albuminuria de bajo grado, por lo que determinarla permitira fortalecer el
concepto de albuminuria de bajo grado como factor de riesgo cardiovascular en una poblacién mexicana y
proyectar su utilidad como marcador temprano de riesgo cardiovascular y dafio endotelial.

Hipotesis.

Existird mayor prevalencia de sindrome metabdlico en sujetos con albuminuria mayor o igual a 10
mg/g en comparacion con los sujetos con albuminuria menor a 10 mg/g en una muestra de sujetos jovenes
mexicanos sanos que habitan en el Valle de México.

Hipétesis secundaria.

Existird mayor prevalencia de cada componente del sindrome metabdlico en sujetos con
albuminuria mayor o igual a 10 mg/g en comparacion con los sujetos con albuminuria menor a 10 mg/g en
una muestra de trabajadores jévenes mexicanos sanos que habitan en el Valle de México.

Objetivos.

1. Determinar si la prevalencia de sindrome metabdlico y cada uno de sus componentes es
significativamente mayor en sujetos con albuminuria mayor a 10 mg/g en una muestra de
trabajadores del Valle de México.

2. Determinar si la prevalencia de sindrome metabdlico y cada uno de sus componentes es
significativamente mayor segun los cuartiles de albuminuria de bajo grado en una muestra de
trabajadores del Valle de México.
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Objetivos secundarios.

1. Describir las caracteristicas generales de una poblacién de trabajadores promedio de un Instituto
de Salud del Valle de México.

2. Describir la distribucion de albuminuria de bajo grado por cuartiles en una poblacién de
trabajadores del Valle de México.

3. Describir la prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes segun el cuartil de albuminuria
de bajo grado en una poblacidn de trabajadores del Valle de México.

4, Describir la prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes por sexo y edad en una

poblacidn de trabajadores del Valle de México.

Materiales y métodos.

Tipo de estudio y poblacidn.
Disefio: Se trata de un estudio observacional, transversal y comparativo.

Poblacidn: Se obtuvo informacion de la base de datos del estudio “Evaluacién de los habitos alimentarios y
consumo de sal en trabajadores del Valle de México y su relaciéon con la incidencia de enfermedades
cronico-degenerativas: Estudio SALMEX”, desarrollado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn (INNSZ). Los sujetos participantes eran trabajadores del INNSZ al momento del
estudio. Fueron invitados a participar en el protocolo de forma directa mediante invitaciones por escrito
(ANEXO 1) a los jefes de servicio, invitaciones distribuidas en el acceso de empleados del Instituto,
informacion impresa en la revista periddica quincenal del Instituto (“La camiseta”) y por invitacién verbal en
juntas informativas por servicios. Ademas, se les entregd un instructivo de participacion (ANEXO 2). Al
momento de su participacion debian firmar un consentimiento informado (ANEXO 3). La descripcién de
obtencion de datos se describe mds adelante.

Criterios de inclusidn, exclusidn y eliminacién.

Para el presente trabajo se utilizaron los criterios de inclusidon y exclusion del Estudio SALMEX.
Ademis, se eliminaron sujetos segun la necesidad del presente estudio como se describe:

Criterios de inclusion:

*Adultos entre 18 y 75 afios.
*Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

*Incapacidad de realizar recoleccion de orina de 24 hrs.

*Participantes conocidos con enfermedades crénicas previamente como: insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad renal crénica avanzada, enfermedad hepdtica y cirugia de reseccién
intestinal.

*Ingesta de diuréticos de inicio reciente, en los 5 dias previos a la toma de laboratorios.

*Mujeres embarazadas.

*Proceso infeccioso activo o uso reciente de antibioticos (5 dias previos)
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Criterios de eliminacion:

*Tener informacién incompleta de los cuestionarios realizados.

*Antropometria incompleta.

*Incapacidad para realizar recoleccidn de orina de 24 hrs.

*Ausencia de muestras de sangre.

*Ausencia de resultados de laboratorio correspondiente.

*Presencia de albuminuria moderadamente incrementada o microalbuminuria (definida como
indice albuminuria/creatinuria >30mg/g y < 300 mg/g).

*Presencia de albuminuria gravemente incrementeada o macroalbuminuria (definida como indice
albuminuria/creatinuria >300 mg/g).

*Tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) menor de 60 ml/min calculada por la férmula de CKD-
EPI.

*Sujetos con diagndstico previo de Diabetes Mellitus.

*Sujetos con glucosa 2125 mg/dL por posible diagndstico de Diabetes Mellitus.

El total de la base de datos del Estudio SALMEX consta con 1009 participantes. De estos se
eliminaron 28 participantes que no realizaron recoleccién de orina de 24 hrs., 5 sin antropometria completa,
6 con albuminuria grave (macroalbuminuria), 27 con albuminuria moderada (microalbuminuria) y 0 con
TFGe menor a 60 ml/min, para un total de muestra de 943 participantes para el analisis (Fig. 1).

10009 participantes

en SALMEX
] o
- | 4 28 sujetos sin
o v recoleccién de orina
981 sujetos con
recoleccién de orina
] o
- > 5 sujetos sin
o v antropometria

976 sujetos con
antropometria

V- > 6 sujetos con albuminuria

o grave y 27 con albuminuria

moderada
943 sujetos para

analisis

Fig. 1. Proceso de seleccidn de participantes.
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Metodologia de obtencién de datos.
Se obtuvo informacién directa de la base de datos del Estudio SALMEX, de la siguiente manera:

Muestreo: El muestreo se realizd por conveniencia, de aquellos trabajadores que aceptaran participar y
firmaran consentimiento informado.

Lugar de realizacién: las entrevistas, evaluacién y toma de muestras (sangre y orina) se realizaron en la
Unidad Metabdlica del Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral del INNSZ. Las muestras fueron
procesadas en el laboratorio de Nefrologia y Metabolismo Mineral.

Periodo de realizacién: el reclutamiento se llevé a cabo entre octubre de 2010 y octubre de 2011.

Objetivo del Estudio SALMEX: El Estudio SALMEX se inici6 con el objetivo primario de determinar el consumo
promedio diario de sal en una poblacién de trabajadores del Valle de México, determinado mediante
recoleccion de orina de 24 hrs. Como objetivos secundarios se incluye la determinacién de prevalencia de
enfermedades crdnicas no transmisibles y factores de riesgo para su desarrollo en la poblacién descrita.

Obtencién de datos: el Estudio Salmex se obtuvo informaciéon de 1009 participantes como se describe a
continuacion:

a) Los participantes llenaron un recordatorio de consumo de alimentos de 3 dias previo a las
entrevistas

b) Realizaron recoleccién de orina de 24 hrs iniciando después de la primera miccién del dia previo a
su cita y concluyendo con la primera miccidn del dia de su cita

c) Acudieron con cita previa, un maximo de 10 participantes diarios, a la Unidad Metabdlica del
Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral, con horario entre 07:00 y 10:00 hrs

d) La atencién se brindé por un equipo conformado por: 2 médicos generales, 2 nutridlogas y 1
enfermera.

e) Se tomaron muestras de sangre por venopuncion antebraquial. Estas muestras se enviaron para
analisis de biometria hematica con diferencial, quimica sanguinea de 4 elementos, perfil de lipidos,
pruebas de funcionamiento hepatico, electrolitos séricos completos y proteina C reactiva

f) Se tomd una muestra de orina aislada para realizar examen general de orina y tira reactiva para
determinacion de microalbuminuria (Micral-Test, Roche)

g) Se cuantificd la recoleccién de orina de 24 hrs y se tomé una alicuota para andlisis de electrolitos
urinarios (Na, Ky Cl), albuminuria, proteinuria y creatinuria

h) Se realizd una entrevista por un médico para llenar un cuestionario estandarizado sobre habitos de
estilo de vida y factores de riesgo (ANEXO 4)

i) Se realizaron tres mediciones seriadas de presion arterial y frecuencia cardiaca durante la
entrevista, una a los 5 minutos de iniciar y las otras dos con 5 minutos de separacién, todas en
reposo en posicion sedente. Para el andlisis, se utilizé como cifra de presidn arterial el promedio de
las tres mediciones de presidn sistdlica y las tres de presion diastélica. La medicidn se realizd por
medio de un esfigmomandmetro automatico OMRON modelo HEM-705CPINT

j)  Se realizé una entrevista por una nutridloga para llenar un cuestionario estandarizado de habitos
alimenticios y recordatorio de consumo de alimentos.

k) Se realizé antropometria estandarizada por parte de una nutridloga. Para el presente estudio se
utilizé la medicidn de peso y talla, asi como circunferencia de cintura.
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Variables

Tabla 2. Definicion operacional de variables.

Nombre Definicion operativa Tipo de variable
o . L Cuantitativa
Edad Afios cumplidos al momento de la participacién .
discreta
. . Cualitativa
Sexo Sexo del paciente (Hombre 1, Mujer 2) .
nominal
. . Cuantitativa
Peso Peso del paciente en kilogramos (kg) .
continua
. Cuantitativa
Talla Estatura del paciente en metros (m)

continua

indice de masa

Peso del paciente en kilogramos dividido entre la estatura del

Cuantitativa

corporal paciente en metros elevada al cuadrado (kg/mz) continua
Tasa de filtrado ., . . . o
Tasa de depuracién de creatinina estimada por la férmula de Cuantitativa
glomerular . .
. CKD-EPI en ml/min continua
estimada

Circunferencia de
cintura

Circunferencia corporal medida en centimetros (cm) a partir de
la linea media axilar entre el reborde costal y el borde superior
de la cresta iliaca.

Cuantitativa
discreta

Presion arterial
sistolica

Cifra promedio de tres mediciones de presidn arterial sistdlica
en milimetros de mercurio (mmHg) tomada a nivel
antebraquial.

Cuantitativa
discreta

Presion arterial

Cifra promedio de tres mediciones de presion arterial diastélica
en milimetros de mercurio (mmHg) tomada a nivel

Cuantitativa

diastdlica . discreta
antebraquial.
Glucosa Cifra de glucosa sérica en ayuno en medido en miligramos por Cuantitativa
decilitro (mg/dL) continua
Colesterol de alta Cifra de colesterol de alta densidad sérico en ayuno medido en Cuantitativa
densidad (HDL) miligramos por decilitro (mg/dL) continua

Cifra de triglicéridos séricos en ayuno medido en miligramos

Cuantitativa

Triglicéridos s .
g por decilitro (mg/dL) continua
Sindrome Presencia de 3 0 mas de 5 criterios definidos por la NCEP—ATP Cualitativa
metabdlico Il revisados en 2004%. nominal
Criterio para Circunferencia de cintura mayor de 102 cm para hombres y 88 Cualitativa
obesidad cm para mujeres nominal
Criterio para Presion arterial sistélica mayor o igual a 130 mmHg o presién Cualitativa
hipertension arterial diastélica mayor o igual a 85 mmHg. nominal
Criterio para Glucosa sérica mayor a 100 mg/dL o tratamiento con Cualitativa
hiperglucemia hipoglucemiantes orales o insulina. nominal
Criterio para . .
P Colesterol de alta densidad menor a 40 mg/dL en hombres o Cualitativa
colesterol HDL . .
. menor a 50 mg/dL en mujeres nominal
bajo
Criterio para hiper T . Cualitativa
. P i p Valor de triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL .
trigliceridemia nominal
indice AlbUmina urinaria en 24 hrs en miligramos sobre decilitro

albuminuria/

(mg/dL) entre creatinina urinaria en 24 hrs en mg/dL

Cuantitativa

continua
creatinuria (UACR) multiplicado por 1000. El resultado se expresa en mg/g
Cada grupo que resulta de dividir el total de participantes en
Cuartil de cuatro grupos iguales ordenados segun el indice L
A L Lo . Cualitativa
albuminuria de albuminuria/creatinuria. Se establecen 4 grupos secuenciales ordinal
bajo grado definidos como cuartil Q1 (0 a 25%), cuartil Q2 (26 a 50%),

cuartil Q3 (51 a 75%) y cuartil Q4 (76 a 100%)
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Analisis estadistico.

Se realizd analisis descriptivo de frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas, asi como
media, moda, mediana, intervalo intercuartilar, desviacién estandar segun correspondiera para las variables
continuas. Ademas se compararon mediante Chi2, OR e IC 95% para variables nominales y se calcul6 ANOVA
o t de Student para variables continuas. Se establecié como valor de significancia estadistica una p <0.05.
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software SPSS v. 15.

Consideraciones éticas.

Para la realizacién del presente estudio se utilizé informacién de la base de datos del Estudio
SALMEX recabada previamente, por lo que no existe conflicto ético que declarar. Para la realizacion del
Estudio SALMEX, el protocolo fue revisado en 2010 y autorizado por el comité de ética del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricidn. La autorizacién del comité de ética y su refrendo se adjuntan en el ANEXO
5. Los participantes recibieron informaciéon completa y veraz sobre los riesgos de su participacién y firmaron
consentimiento informado ante dos testigos.

Resultados.

Los sujetos participantes en este estudio fueron trabajadores del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INNSZ), el cual se encuentra al sur de la Ciudad de México y cuenta
con alrededor de 3200 trabajadores. Se hizo invitacidon abierta, libre y bajo consentimiento, para la
participacion en el protocolo y se obtuvo informacion de 1009 sujetos. De éstos, 943 cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion para este estudio. La muestra representa una poblacién mayoritariamente de la
Ciudad de México, pero incluye participantes de municipios circundantes del Estado de México y Morelos
(desde Tenango del Aire, Estado de México, al este; Tecdmac, Estado de México, al norte; Jantetelco,
Morelos, al sur; y Toluca, Estado de México, al oeste). Asimismo, incluye participantes de distintos niveles
socioculturales reflejado por el nivel educativo, desde sujetos con primaria incompleta hasta médicos
subespecialistas. De los 943 participantes, 579 fueron mujeres (61.4%) y 364 hombres (38.6%), que
concuerda con la distribucidon de poblacidn en el Instituto (alrededor de 60% mujeres y 40% hombres) y se
relaciona con la alta proporcién de personal femenino de enfermeria. El rango de edad fue de 18 a 73 afios,
con una edad promedio de la muestra de 38.18+11 aios, siendo ligeramente mayor en mujeres que
hombres (36.6+10 hombres, 39.17+11 mujeres, p<0.001). La tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) por
la formula de CKD-EPI fue en promedio de 107+14 ml/min y no hubo participantes con TFGe menor de 60
ml/min.

La prevalencia global de Sindrome Metabdlico (SM) por criterios de NCEP-ATP Il fue de 33.83%, sin
diferencia significativa entre hombres y mujeres (36.26% vs. 32.3%, p=0.21). La prevalencia de cada
componente de SM fue de 59.81% para HDL bajo, 46.02% para hipertrigliceridemia, 40.93% para
hipertension, 32.87% para obesidad y 11.24% para hiperglucemia. De estos, destaca una prevalencia
significativamente mayor de hipertension e hipertrigliceridemia en hombres (p<0.001), menor prevalencia
de obesidad (circunferencia de cintura) y colesterol HDL bajo (p<0.001), con prevalencia semejante para
hiperglucemia en ambos sexos. Ademas, se dividid la muestra en un grupo de menores de 40 afios y uno de
edad mayor o igual a 40 afios y se encontrd, como era de esperarse, que el sindrome metabdlico y todos sus
componentes fueron significativamente mayores en los mayores de 40 afos. En la Tabla 3 se describe la
prevalencia de cada componente del SM en general, por sexo y edad. Por otro lado, el IMC promedio fue de
26.9914.66 kg/m2 en la muestra general, 27.14+4.10 para hombres y 26.89+4.98 para mujeres. La
prevalencia de sobrepeso segun la definicion de la OMS (IMC 25-29.9 kg/m2) fue de 40.93% y de obesidad
(IMC 230 kg/m2) fue de 23.86%.
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Tabla 3. Prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus componentes, por sexo y edad

Global Hombres Mujeres Edad <40 afios Edad 240 afos
n =943 n =364 n=>579 n=>533 n=410
Ed.ad 38.18+11 36.61+10 39.17+10* 30.5815 48.07+6*
(mediatDE)
SM 33.83% 36.26% 32.3% 24.02% 46.59%*
TA 40.93% 55.22%* 31.95% 32.46% 52.44%*
TG 46.02% 57.97%* 38.51% 43.34% 52.68%"
HDL 59.81% 54.67% 63.04%" 55.91% 64.88%"
Glu 11.24% 11.26% 11.23% 5.44% 18.78%*
CcC 32.87% 20.6% 40.59%* 24.39% 43.66%*

CC: circunferencia de cintura, DE: Desviacidon estandar, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, SM:
Sindrome Metabdlico, TA: hipertensidn, TG: Hipertrigliceridemia. Significancia: * p<0.001, Ap<0.01

El indice albuminuria/creatinuria (UACR) promedio general fue de 3.35+3.87 mg/g. La distribucion
de UACR en la muestra fue exponencial, con la mayoria de los pacientes con UACR menor a 10 mg/g (Figura
2). Considerando el punto de limite para albuminuria normal en adultos un UACR de 10 mg/gs, se dividio la
muestra en dos grupos, de UACR <10 mg/g o 210 mg/g, lo que definiria albuminuria de bajo grado o
ligeramente elevada. Se obtuvieron dos grupos, que se describen en la Tabla 4.

5.000

0.000

5.000

15.000

UACR mg/g

5.000

Namero de participante

UACR: indice albuminuria-

Figura 2. Distribucién de albuminuria en la muestra

Se observa una prevalencia significativamente mayor de SM, HDL bajo, hiperglucemia y obesidad en
el grupo de UACR 210 mg/g (albuminuria de bajo grado), sin diferencia para hipertensién e
hipertrigliceridemia. La media de edad en ambos grupos fue semejante. Considerando que el promedio de
UACR fue menor a 10 mg/g y hubo un nimero relativamente pequefio de sujetos con UACR 210 mg/g (5%
de la muestra), se decidid dividir la muestra en cuartiles segun el UACR y buscar si existen diferencias a entre
los primeros cuartiles y el ultimo. Los intervalos intercuartilares se denominaron Q1 a Q4 sucesivamente y
los valores de UACR fueron de (Q1) 0 - 1.56 mg/g, (Q2) de 1.57 - 2.43 mg/g, (Q3) de 2.44 - 3.79 mg/g y (Q4)
de 3.80 - 29.62 mg/g. En hombres el promedio de UACR fue de 3.07+4.15 mg/g, con intervalos
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intercuartilares (Q1) de 0 - 1.31 mg/g, (Q2) de 1.32 - 2.07 mg/g, (Q3) de 2.08 - 3.22 mg/g y (Q4) de 3.27 -
27.91 mg/g. Para las mujeres, el promedio de UACR fue 3.51+3.68 mg/g, con intervalos intercuartilares (Q1)
de 0-1.79 mg/g, (Q2) de 1.79 - 2.69mg/g, (Q3) de 2.69 - 4.09 mg/g y (Q4) de 4.10 - 29.62 mg/g.

Tabla 4. Prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus componentes en sujetos con UACR

Edad
(mediatDE)
SM
TA
TG
HDL
Glu
CcC

UACR <10 mg/g

n =895

38.06 £ 10.6

32.85%
40.56%
45.92%
58.99%
10.28%
32.07%

40.42 £9.12

52.08%
52.08%
47.92%
75.00%
29.17%
54.17%

<10 mg/g vs UACR 210 mg/g

UACR 210 mg/g
n =48

OR (IC 95%)

NA

2.22 (1.24-3.98)
1.59 (0.89-2.85)
1.08 (0.61-1.93)
2.09 (1.07-4.06)
3.59 (1.86-6.94)
1.79 (0.99-3.21)

p

NS

0.0073
NS
NS

0.030

0.0001

0.05

CC: circunferencia de cintura, DE: Desviacion estandar, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, NA: No
aplica, NS: No significativo, SM: Sindrome Metabdlico, TA: hipertension, TG: Hipertrigliceridemia.

Posteriormente, se compard la prevalencia de SM y sus componentes segun el cuartil de UACR,
esperando una tendencia de aumento en prevalencia conforme mayor fuera la albuminuria. Se considerd
relevante cualquier diferencia entre cuartiles en relacidon con el Q4, pues los primeros cuartiles tienen UACR
<3.8 mg/g y el Q4 incluye UACR desde 3.8 mg/g hasta 29.6 mg/g. Mientras mas cuartiles tuvieran diferencia
con el Q4, mas proporcion de la muestra seria diferente. Se encontré una tendencia significativa para
incremento de la prevalencia de SM y los componentes de hipertensién, hiperglucemia, HDL bajo y
obesidad. En el analisis intercuartilar, para la prevalencia de SM se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre el Q1 y Q2 con el Q4. Para cada componente del SM, las diferencias mds importantes las
encontramos para los componentes de hiperglucemia y obesidad, donde hay diferencia significativa entre
Q1, Q2 y Q3 comparados con el Q4. Para el componente de HDL bajo hay diferencias entre el Q1 con el Q3
y el Q4; para hipertension hay diferencias entre el Q2 y el Q4, no asi para el Q1 y Q4. Finalmente, para
hipertrigliceridemia no hay diferencias entre cuartiles, pero se encuentra una prevalencia elevada semejante
entre todos los cuartiles. La edad promedio fue incrementando significativamente (p=0.023) y una mayor
diferencia intercuartilar entre el Q2 y el Q4. Los resultados del analisis general se reportan en la Tabla 5.

Tabla 5. Prevalencia general de Sindrome Metabdlico y sus componentes por cuartil de UACR

Q1 Q2 Q3 Q4
h =235 h=236 h=236 h=236 P
Edad
. 37.619 36.79+9* 38.65+11 39.62+10% 0.023
(mediatDE)
SM 29.66%" 29.24%° 34.89% 41.53%NA° 0.016
TA 42.37% 34.32%" 40.43% 46.61%" 0.05
TG 49.58% 43.64% 45.11% 45.76% NS
HDL 52.12%NA° 58.90% 63.83%A° 64.41% 0.019
Glu 9.75%" 6.36%° 9.79%"° 19.07%~A*° <0.001
cc 29.66%" 31.36%* 30.21%*° 40.25%N* <P 0.06

CC: circunferencia de cintura, DE: Desviacion estandar, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, NS: No significativo, SM:
Sindrome Metabdlico, TA: hipertensién, TG: Hipertrigliceridemia. * p<0.05, A p<0.01, ° p<0.001, ° sefiala los cuartiles comparados
en los que se repite la p<0.01, ® sefiala los cuartiles comparados en los que se repite la p<0.05.

En el analisis por sexo se encontraron diferencias entre ambos grupos. En el grupo de los hombres
se encontré que la prevalencia de SM en sujetos con albuminuria de bajo grado (UACR =10mg/g) fue mayor
pero con una significancia limitrofe (p=0.089) probablemente debido al numero insuficiente de sujetos con
UACR =10mg/g (16). Sin embargo, analizando por cuartiles se encontré diferencia significativa para la
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prevalencia de SM (p=0.012). Mientras tanto, en el grupo de mujeres hubo una prevalencia
significativamente mayor de SM entre las participantes con albuminuria de bajo grado (p=0.031), aun
cuando no se encontro diferencias en el analisis intercuartilar. Analizando cada componente, las diferencias
en prevalencia aparentan ser notorias en el grupo de albuminuria de bajo grado, pero solamente se
encontrd prevalencia singificativamente mayor para el componente de hiperglucemia tanto en hombres
como en mujeres. En otros componentes, la diferencia estadistica es limitrofe, probablemente por el mismo
efecto de una muestra pequefia. Estos componentes con diferencia limitrofe son HDL en hombres y
obesidad e hipertension en mujeres.

Realizando el analisis entre cuartiles para los componentes de SM, en hombres se encontré
diferencias significativas en los componentes de hipertensién, HDL bajo e hiperglucemia, mientras que en
mujeres se encontré en hiperglucemia e hipertension. En el grupo de mujeres no hubo diferencia entre
cuartiles de UACR para hipertrigliceridemia, HDL bajo y obesidad y en hombres no hubo diferencia entre
cuartiles de hipertrigliceridemia y obesidad.

La edad entre grupos fue semejante tanto en hombres como mujeres, excepto en el andlisis
intercuartilar en hombres, con una diferencia significativa limitrofe (p=0.056). Los resultados y diferencias
entre cada cuartil se presentan en la Tabla 6 para hombres y Tabla 7 para mujeres.

Tabla 6. Prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus componentes por albuminuria de bajo

grado y por cuartil de UACR en hombres.

UACR <10 mg/g UACR 210 mg/g
n =348 n=16 P
Edad

(media:DE) 36.55+10 37.94+9 NS
SM 35.34% 56.25% 0.089

TA 54.88% 62.5% NS

TG 57.47% 68.75% NS
HDL 53.73% 75% 0.09
Glu 10.34% 31.25% 0.01

cc 20.11% 24% NS

Q1 Q2 Q3 Q4
n=91 n=91 n=91 n=91
Edad
. 35.88+9 34.79+8 36.98+12 38.78+10 0.056
(mediaxDE)

SM 26.37%* 1 30.77%"° 40.66%" 47.25%* A® 0.012
TA 48.35%" 48.35% 59.35% 64.84%" 0.053

TG 53.85% 50.55% 64.84% 62.64% NS
HDL 45.05%* A 48.35%M° 61.54%" 63.74%* N° 0.021
Glu 9.89%° 7.69%" 8.79%° 18.68% > A A° 0.033

cc 17.58% 23.08% 16.48% 25.27% NS

CC: circunferencia de cintura, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, NS: No significativo, SM: Sindrome
Metabdlico, TA: hipertensién, TG: Hipertrigliceridemia. CLAVE: * p<0.01, A p<0.05, ° p=0.09, ° sefiala los cuartiles
comparados en los que se repite la p<0.05.

Finalmente, se dividié la muestra en dos grupos, menores y mayores de 40 afos. El grupo de
menores de 40 afios no tuvo prevalencia diferente SM cuando se analizé por grupo de albuminuria de bajo
grado (UACR 210 mg/g), pero en el analisis por cuartiles se encontré una diferencia significativa entre el Q1
y el Q4. Ademas, hubo diferencia entre cuartiles para los componentes de HDL bajo y limitrofe para
hiperglucemia No se encontré una diferencia significativa en el andlisis global para obesidad, pero
analizando cada cuartil, se encontrd diferencia singificativa entre el Q1 y el Q4 (Tabla 8).
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Tabla 7. Prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus componentes por albuminuria de bajo

grado y por cuartil de UACR en mujeres.

UACR <10 mg/g UACR 210 mg/g
n =547 n=32 P
Edad

(media+DE) 39.02+10 41.6+8 NS
SM 31.26% 50.0% 0.03
TA 31.07% 46.87% 0.063

TG 38.57% 37.5% NS

HDL 62.34% 75% NS
Glu 10.23% 28.12% 0.002
cc 39.67% 56.25% 0.063

Q1 Q2 Q3 Q4 P

n=144 n=145 n=145 n =145
Eqad 39.8149 37.78%9 38.82+12 40.34+11 NS
(mediaxDE)

SM 31.51% 28.28% 31.25% 38.19% NS
TA 34.25%° 24.14%* 29.86% 39.58%*° 0.042

TG 44.52% 37.24% 36.11% 36.11% NS

HDL 59.59% 64.14% 61.81% 66.67% NS
Glu 9.59%" 6.90%* 11.11% 17.36%N * 0.041

cc 39.73% 40.0% 36.81% 45.83% NS

CC: circunferencia de cintura, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, NS: No significativo, SM: Sindrome
Metabdlico, TA: hipertension, TG: Hipertrigliceridemia. CLAVE: *p<0.01, A p=0.05, © p=0.08

Tabla 8. Prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus componentes por cuartil de UACR

en menores de 40 afios.

UACR <10 mg/g UACR 210 mg/g
n=510 n=23 P
(meEd'J:::DE) 30.49+6 32.6145 0.07
SM 23.33% 39.13% 0.089
Q1 Q2 Q3 Q4 P
n=134 n=133 n=133 n =133
Edad
. 30.49+5 31.2145 30.016 30.616 NS
(mediaxDE)
SM 17.91%* 24.06% 24.81% 29.32%* NS
TA 32.84% 33.08% 28.57% 35.34% NS
TG 45.52% 36.09% 42.86% 48.87% NS
HDL 47.01%* 1 52.63%*° 64.66%" ** 59.40%* 0.022
Glu 2.99%* 5.26%*° 3.76% 9.77%* *2 0.067
cc 18.66%* 26.32% 23.31% 29.32%* NS

CC: circunferencia de cintura, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, NS: No significativo, SM: Sindrome
Metabdlico, TA: hipertensién, TG: Hipertrigliceridemia. CLAVE: * p<0.05, A p<0.01, ° sefiala los cuartiles
comparados en los que se repite la p<0.05.
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En mayores de 40 afios hubo igualmente una prevalencia de SM que tiende a ser mayor en el grupo
de albuminuria de bajo grado, con una diferencia limitrofe (p=0.07) pero no hubo diferencias en el andlisis
intercuartilar. Se encontré diferencia estadistica para los componentes de hiperglucemia y limitrofe para
hipertensién, pero no se encontrd diferencia entre el Q1 y Q4 para ningin componente. Llama la atencién
que si hubo diferencia entre Q2 y Q4 para hipertension e hiperglucemia y entre Q3 y Q4 para hiperglucemia.
(Tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus componentes por cuartil de UACR

en sujetos de 40 ani
UACR <10 mg/g UACR 210 mg/g
n =385 n=25 P
Edad
(media%DE) 48.1+7 47.615 NS
SM 45.45% 64% p=0.07
Q1 Q2 Q3 Q4 P
n=102 n=102 n =103 n =103
Edad
. 47.1816 47.0116 49.617 48.46%6 0.01
(mediaxDE)
SM 45.63% 43.69% 42.16% 54.90% NS
TA 55.34% 44.66%" 48.04%* 61.76%* A 0.06
TG 54.37% 57.28% 49.02% 50.0% NS
HDL 59.22% 65.05% 65.69% 69.61% NS
Glu 18.45% 11.65%" 16.67%* 28.43%* A 0.008
CC 43.69% 42.72% 40.20% 48.04% NS

CC: circunferencia de cintura, Glu: Hiperglucemia, HDL: colesterol HDL bajo, NS: No significativo, SM: Sindrome
Metabdlico, TA: hipertension, TG: Hipertrigliceridemia. CLAVE: * p<0.05, » p<0.01.

Como se reporta en las tablas 8 y 9, las edades promedio de los sujetos tuvieron una tendencia a ir
incrementando conforme mayor fuera el cuartil de UACR en los sujetos mayores 40 afios, pero en los
menores de 40 afios las edades fueron relativamente semejantes.

Discusion.

La muestra de este estudio es representativa de la poblacidn del centro de México, en particular de
la Ciudad de México y municipios circundantes. La relevancia de este estudio radica en que es el primero en
el que se evalta la albuminuria de bajo grado en una poblacién mexicana y su correlacién con el SM. La
prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) en la muestra fue semejante a la reportada en poblacion general
en 2006 (33.8% y 36.8% respectivamente). La prevalencia fue semejante también en hombres (36.3% vy
30.3%) pero fue menor en mujeres (32.3% y 42.2%). Como era de esperarse, también se encontré una
prevalencia significativamente mayor en mayores de 40 afios, pero la prevalencia fue relativamente menor a
la reportada en poblacion general en 2006 (46.6% vs. >50%)35. Los componentes de mayor prevalencia en la
muestra fueron HDL bajo, hipertrigliceridemia e hipertension. Coincide también con la poblacion general la
mayor prevalencia de hipertensién e hipertrigliceridemia en hombres y mayor prevalencia de HDL bajo y
obesidad en mujeres. Se encontrdé también una prevalencia semejante para sobrepeso y obesidad por IMC
en relacidén a la poblacién general (IMC >25kg/m2 de 64%).

La proporcion de sujetos con albuminuria de bajo grado o ligeramente elevada (210 y <30 mg/g) fue
de 5% de la muestra. Desafortunadamente, esto limitd parte del analisis debido al pequefio nimero de
sujetos con albuminuria de bajo grado. Aun asi, con los resultados de este estudio se comprueba la hipétesis
de que la prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en el grupo de sujetos con albuminuria mayor a 10
mg/g en una poblacion mexicana. En el andlisis por componentes se encontré mayor prevalencia de
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hiperglucemia, obesidad y HDL bajo en sujetos con albuminuria mayor a 10 mg/g. La asociacion con los
factores de hiperglucemia y obesidad correlacionan con los componentes centrales del sindrome
metabdlico>>>***. sin embargo, al tener un nimero tan pequefio de participantes con UACR =10 mg/g, se
decidié dividir a la muestra en cuartiles y buscar si existieron diferencias entre ellos. En el analisis de toda la
muestra se encontraron una tendencia de aumento de prevalencia por cuartiles tanto para SM como los
componentes de hiperglucemia, obesidad, hipertension y HDL bajo. Estos resultados sugieren una
asociacion significativa entre el desarrollo de sindrome metabdlico y la progresidon de albuminuria adn a
niveles inferiores al limite establecido de 30 mg/g.

En el analisis por sexo, hubo una tendencia a mayor prevalencia de SM en hombres con albuminuria
de bajo grado (UACR =10mg/g) que se corrobord al hacer el analisis intercuartilar. En cambio, en las mujeres
se encontrd una clara diferencia de prevalencia en el grupo de albuminuria de bajo grado que perdid esa
diferencia al analizar por cuartiles. Asumimos que esto ultimo se debe a que el punto de corte para el Q4 fue
menor a 10 mg/g (4.1 mg/g). En el estudio por componentes encontramos que en hombres aumento la
prevalencia de HDL bajo, hipertensidn e hiperglucemia conforme mayor fue el cuartil de UACR. En mujeres
se encontré diferencias limitrofes para el grupo de albuminuria de bajo grado en los componentes de
hipertensiéon y obesidad, con diferencia claramente significativa para hiperglucemia. Sucede algo semejante
al ajustar el andlisis por grupos de edad: en los menores de 40 afios los componentes de HDL bajo e
hiperglucemia tienen una tendencia de incremento conforme aumenta el cuartil de UACR, y en los mayores
de 40 afios sucede con hipertension e hiperglucemia. Ademas, se encontré que, aunque la tendencia al
aumento de obesidad en mayores de 40 afios no es significativa, entre cuartiles si existe una diferencia al
menos entre el Q1 y Q4.

Los resultados de este estudio sugieren una asociacion progresiva entre el nivel de albuminuria y la
prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes, en particular hiperglucemia, obesidad y HDL bajo.
Un hallazgo importante es que en todos los grupos en los que se realizé el andlisis (general, por sexo y por
edad) se observa que la prevalencia de SM y todos sus componentes es siempre mayor con un punto de
corte de UACR 210mg/g comparado con la prevalencia reportada del cuartil superior (Q4, con UACR
alrededor de 4 mg/g). Como el punto de corte de UACR 210mg/g estd incluido en el Q4 no es posible
comparar estos dos grupos, pero podemos suponer que la prevalencia de los componentes tiene una
tendencia a incrementar segun el punto de corte de UACR. Esto concuerda con la idea de que el riesgo
asociado a albuminuria parece ser parte de un continuo de riesgo y no un limite estricto a partir de 30
mg/g4. Ademds, estos hallazgos sugieren que el limite de normalidad para una poblacion mexicana podria
ser menor al sugerido en las guias, incluso alrededor de 4 mg/g, como se ha descrito en poblacién
holandesal(’, china® y koreana™. Lo qgue si es evidente es que, en sujetos sanos, los niveles normales de
albuminuria son menores a 10 mg/g (95% de la muestra).

Llama la atencién que el componente de hiperglucemia siempre tiene mayor prevalencia conforme
incrementa el nivel de albuminuria, aun ajustado por sexo y edad. La prevalencia de hiperglucemia es desde
2 a 3 veces mayor en el Q4 comparado con el Q1 o en el grupo de UACR >10mg/g comparado con el grupo
de UACR <10 mg/g. Esto puede reflejar la importancia que tiene el descontrol glucémico en el desarrollo y
progresion de la albuminuria y el dafio endotelial y podria integrarse con el riesgo de a nefropatia
diabética“'g_w, para lo que se necesitaria otro tipo de estudio.

Los hallazgos descritos corroboran la importancia del concepto de albuminuria de bajo grado.
Segln los resultados, el limite de albuminuria de bajo grado por lo menos en 10 mg/g se asocia a mayor
prevalencia de sindrome metabdlico y al menos a sus componentes de hiperglucemia, HDL bajo y obesidad.
Estos resultados son concordantes con los descritos en 2013 por Zhang en poblacion china®. Como se
discutidé anteriormente, la albuminuria de bajo grado se asocia a mayor riesgo cardiovascular, progresion de
hipertensién y enfermedad renal e incluso de mortalidad™>®**. Con estos resultados se puede sugerir que a
mayor nivel de albuminuria, alin a niveles inferiores al punto de corte de 30 mg/g, hay un mayor riesgo
cardiovascular y de diabetes mellitus debido a su asociacién con Sindrome Metabdlico. El punto de corte de
UACR donde inicia el incremento de riesgo se sugiere en 10 mg/g, pero podria ser hasta 4 mg/g. Hara falta
llevar a cabo un seguimiento longitudinal para validar esta asociacion con mayor firmeza.
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Entre otros resultados importantes, se corrobora y preocupa la alta prevalencia de obesidad en la
poblacidn mexicana y la alta prevalencia de sindrome metabdlico en hombres y en sujetos mayores de 40
afos. Como problema de salud publica, este estudio es relevante pues es la primera descripciéon de un
incremente en la prevalencia de Sindrome Metabdlico asociado con el aumento progresivo de albuminuria
en poblacién mexicana. Las recomendaciones para valoracion periddica de albuminuria en poblacién
mexicana aun no esta descrita4, pero pareceria ser aceptable tener al menos una medicién de albuminuria
basal en sujetos con alguno de los factores de riesgo o componentes del Sindrome Metabdlico® y darle
mayor importancia a niveles al menos superiores a 10 mg/g. La posible recomendacién en sujetos con
albuminuria de bajo grado seria un manejo de prevencién primaria para evitar progresion de dafio renal y
cardiovascular™?**,

Este estudio cuenta con varias limitaciones, que aun asi no disminuyen su relevancia. Primero, se
trata de un estudio observacional y transversal, por lo que no hay forma de establecer causalidad,
solamente asociacién. Por este mismo motivo solamente se puede inferir el aumento de riesgo
cardiovascular. Ademas, como se describié anteriormente, el nimero de sujetos con albuminuria de bajo
grado obtenido en la muestra es muy pequefio. Por otro lado, la poblacion estudiada representa solamente
la zona central del Pais, en particular la Ciudad de México y municipios circundantes del Estado de México y
Morelos. Debido a esto, la validez externa en relacién al resto de México podria estar limitada. Se sabe que
existe una variaciéon regional en México, entre estados del norte, centro y sur, para los factores asociados a
Sindrome Metabdlico. Finalmente, podria haber un sesgo de seleccién debido a que la muestra incluye
sujetos que participaron de forma voluntaria y no por seleccidn aleatoria. Sin embargo, la muestra incluye a
casi una tercera parte de los trabajadores del INNSZ, por lo que se puede considerar como representativa de
estos.

Conclusiones.

Se trata del primer estudio sobre albuminuria de bajo grado y su relacién con Sindrome Metabélico
en una muestra de poblacién mexicana. La muestra es representativa del la zona centro de México y de
distintos estratos socioculturales. En el estudio se encontré que la prevalencia de Sindrome Metabdlico,
obesidad e hipertension en esta muestra es semejante a la de la poblacion general. La prevalencia de estos
factores, asi como de dislipidemia, es preocupantemente alta en México.

Este estudio corrobora la asociacion entre albuminuria de bajo grado y la prevalencia de Sindrome
Metabdlico. Ademas, se encontrd asociacién entre albuminuria progresivamente mayor y la prevalencia de
obesidad, hiperglucemia y HDL bajo. Este aumento de prevalencia persiste en ambos sexos y en menores y
mayores de 40 afos. El sindrome metabdlico, la obesidad y la hiperglucemia son problemas importantes de
salud publica en México. Su asociacidon con albuminuria de bajo grado representa una herramienta mas
para prevencién de morbilidad subsecuente, en particular de riesgo cardiovascular y de dafio renal.
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Anexos.
Anexo 1

CARTA DE INVITACION AL PROTOCOLO
Estimado trabajador del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon “Salvador Zubiran”:

Por medio de la presente se le invita a participar en el Protocolo: Evaluacién de los
habitos alimentarios y consumo de sal en trabajadores del Valle de México y su relacién con la
incidencia de enfermedades cronico-degenerativas: Estudio SALMEX.

La evolucién de la alimentacién de los humanos en los ultimos afios se ha modificado de
forma adversa, afectando la salud. La nueva alimentacién incluye: mas azlcares, mds grasas, alto
consumo de sal (sodio) y disminucién del contenido de la fibra. Estos cambios han en un periodo
de tiempo muy corto y no han permitido que el cuerpo humano se adapte a ellos. Lo anterior ha
condicionado un aumento en las enfermedades tales como: obesidad, diabetes, alta presidn, alto
colesterol, enfermedades del corazén y enfermedades de los riflones. En México estas
enfermedades son la principal causa de muerte. Afortunadamente son modificables cambiando
nuestra alimentacidon y promoviendo la realizacién de ejercicio. Dentro de los alimentos que mas
consumimos y mas condicionan enfermedades, estd la SAL, tanto la que agregamos a los
alimentos como la que esta oculta en ellos. El alto consumo de sal aumenta la presidn, las
enfermedades del corazén y la obesidad.

Es por esto que en el Instituto estamos preocupados por conocer los habitos alimentarios
de todos los trabajadores, para poder establecer estrategias de prevencion de enfermedades en
nuestra poblacidn. Con este fin, estamos llevando a cabo este estudio en el cual se realizard una
valoraciéon médica y nutricional, recoleccién de orina de 24 horas y una muestra de sangre (20ml)
con las cuales se determinara el consumo promedio de sodio, potasio y otros elementos. También
se realizardn mediciones para determinar niveles de azucar y grasas en sangre asi como pruebas
de funcidn de los rinones. También se valorara el estado de nutricién y anemia mediante pruebas
clinicasy de sangre.

Tu participacidon es importante desde todos puntos de vista. Permitird conocer el estado
de salud de nuestros compafieros pero ademas te permitird a ti conocer con detalle como esta tu
estado de nutricién y salud en general. Una vez conocido, te ofreceremos consejo y educacion
sobre medidas preventivas para el cuidado de tu salud. Asi mismo, te entregaremos un informe
por escrito de tus valoraciones y estudios de laboratorio.

Si esta interesado, favor de comunicarse con:

INVESTIGADORES: Dr. Ricardo Correa-Rotter
Dra. Olynka Vega-Vega
Dra. Angeles Espinosa

CONTACTO: Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral
Teléfono: 54870900 Ext. 3054
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Anexo 2
INSTRUCTIVO PARA PARTICIPANTES
Estimado trabajador del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon “Salvador Zubiran”:

Usted ha sido invitado a participar en el protocolo: Evaluacion de los habitos alimentarios y
consumo de sal en trabajadores del Valle de Meéxico y su relacién con la incidencia de
enfermedades crénico-degenerativas: Estudio SALMEX en el cual se le realizard una
determinacién del consumo dietético de iodo, sodio y potasio. El método mas adecuado es
mediante el analisis de una recoleccion urinaria de 24 horas, debido a que el contenido de ciertos
minerales en la orina varia de acuerdo a las comidas y cantidad de agua ingerida durante el dia, de
ésta manera los parametros obtenidos reflejan informacidn mas confiable que si sélo se realizara
por medio de una muestra aleatoria.

Se le entregara un contenedor para que deposite TODA la orina que recolecte durante 24 horas.
Todo el equipo es desechable y sélo serd utilizado para el estudio. Si usted es mujer, no debe
realizar la recoleccion durante su periodo menstrual, solicite reprogramacion de su cita.

Instrucciones:

Dia 1: En la manana del dia elegido para la recoleccién se desechara la primera muestra de orina
(NO depositar en contenedor) y se comenzara a recolectar a partir de la segunda muestra de orina
(SI depositar en contendor). Anotara en la etiqueta del contenedor fecha y hora del inicio de la
recoleccidn. Toda la orina del dia y la noche debe ser depositada en el contenedor.

Dia 2: En la mafana del dia posterior a la recoleccidn se depositard Unicamente la primera muestra
obtenida del dia. Anotard fecha y hora en que se deposito la Ultima muestra, ésta debera ser
aproximadamente a la misma hora en la que se deposito la primera muestra el dia 1. Guardar el
contenedor en un lugar fresco y oscuro y entregar a la brevedad posible.

No se preocupe si no logra una recolecciéon “exacta de 24 horas” mientras usted haya anotado
fecha y hora de inicio y terminacion de las muestras depositadas en el contenedor. Recuerde
primero recolectar la orina antes de realizar una evacuaciéon. Es muy importante que si usted
desecha alguna muestra de orina durante la recoleccién anote en la etiqueta la causa y la hora en
la que esto sucedio.

Si tiene alguna duda, no dude en consultar a los responsables.
Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral

Unidad Metabdlica

Teléfono: 54870900 Ext. 3054

Dra. Ana Maria Rangel

Dra. Yolanda Baeza

Dra. Angeles Mendoza

Dr. Rodolfo Rincén Pedrero
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Anexo 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: Evaluacion de los habitos alimentarios y consumo de sal
en trabajadores del Valle de México y su relacién con la incidencia de
enfermedades cronico-degenerativas: Estudio SALMEX

SITIO DE REALIZACION: Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

INVESTIGADORES: Dr. Ricardo Correa-Rotter
Dra. Olynka Vega-Vega
Dra. Angeles Espinosa
TELEFONO: 54870900  Ext. 3054
INSTITUCION: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”
Vasco De Quiroga 15 Col. Seccion XVI, Tlalpan. D.F.

1.- DESCRIPCION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: En México las enfermedades
cronicas no transmisibles son la principal causa de muerte y este desenlace esta
en continuo crecimiento. Dentro de los factores de riesgo modificables estan las
dieta y los habitos, incluyendo consumo de tabaco y la inactividad fisica. En el
2003 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé la relacién que existen
entre el aumento del riesgo de padecer presion alta, enfermedades cardiacas y
enfermedades de los rifiones y el alto consumo de sal y bajo consumo de potasio.
Esto es un problema de salud publica en todo el mundo. Debido a ello la OMS
estableci6 como meta para el 2020 la reduccion del consumo de sal
(recomendado a menos de 5 gramos por dia de sodio). Para poder cumplir dicha
meta, es prioritario conocer la ingesta promedio actual de sal en las diferentes
poblaciones.

2.- DURACION DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION: El estudio se limita a una participacion Gnica
en este momento con una recoleccién de orina de 24 horas, una muestra de sangre (30ml que
equivalen a 3 tubos de ensaye de 10 ml cada uno), valoracion médica y nutricional.

3.- PROCEDIMIENTOS REQUERIDOS POR EL ESTUDIO DE INVESTIGACION: Se le explicara
ampliamente en que consiste su participacion en el protocolo, una vez firmado el consentimiento
informado por usted, se le entregard el contenedor para la recoleccion de orina de 24 horas y
formatos de registro de alimentos de 3 dias y consumo de liquidos, mismos que sera recibidos el
dia acordado en la Unidad Metabdlica en el 3er. Piso del Edificio de Hospitalizacion del Instituto,
fecha en que debera presentarse en ayunas para las tomas de sangre.

Se le realizaran los siguientes procedimientos:

1.- Valoracibn médica para obtencion de datos demograficos y médicos importantes para la
investigacion (ejemplo: edad, sexo, enfermedades, medicion de tension arterial, tratamiento, etc).
2.- Valoracion nutricional (ejemplo: peso, estatura, alimentacién, composicion corporal, consumo
de liquidos).

3.- Toma de muestras sanguineas de una vena de su brazo re (30ml que equivalen a 3 tubos de
ensaye de 10 ml cada uno). Con las muestras obtenidas se determinara el consumo promedio de
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sal, potasio, yodo y también se realizaran mediciones de azucar y grasas en sangre y determinar
pruebas de funcién de los rifiones. Se buscara la presencia de alteraciones nutricionales y anemia.

4.- EFECTOS ADVERSOS (MALOS) QUE PUEDE SUFRIR POR DONAR ESTA MUESTRA DE
SANGRE: Se utilizar4 una aguja para obtener sangre de una vena de su brazo. Es posible que
sienta un ligero dolor en el lugar donde se inserta la aguja y se forme un pequefio moretén.

5.- BENEFICIOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Usted recibirh como beneficio directo el
conocer su condicién actual de salud, asi como una copia de los resultados de laboratorio. Asi
mismo, si se demuestran alteraciones significativas en sus hébitos alimentarios y otras
evaluaciones, se le ofrecera orientacion y medidas de prevencion de enfermedades crénicas. La
donacién de su muestra de sangre probablemente beneficie, en el futuro, a otras personas. El
investigador principal es el Unico propietario de las muestras de sangre obtenidas en este estudio y
no se compromete a brindarle servicio médico ni otorgarle registro de paciente en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” en el caso en que usted presentara
alguna enfermedad.

6.- PAGO: No recibird pago alguno por su participacién en este estudio.

7.- REVISION DE REGISTROS Y CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion recopilada asi como
su identidad permanecera confidencial. Las Unicas personas que tendran acceso a ella seran los
médicos involucrados en la realizacion de este estudio. La informacién que lo identifica
directamente, es decir, su nombre, iniciales, direccion y teléfono, no se asocia con su muestra en
estos estudios de investigacion. Asimismo, la informacién que lo identifica no aparecera en ninguna
publicacién de la investigacién. Usted puede tener acceso a la informacién que se recopile sobre
usted como parte del estudio principal solicitAndola al médico del estudio. No se recopilara ninguna
informacion adicional sobre usted.

8.- COSTOS: EI costo relacionado a los procedimientos del estudio seran
cubiertos por el Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral.

9.- PARTICIPACION VOLUNTARIA Y CONDICIONES DE ABANDONO: Su
participacion en este estudio es voluntaria. Usted no perderd ningun beneficio en
la Institucién al cual normalmente tendria derecho si decide no participar.

10.- DECLARACION DEL PACIENTE: Mi participacion en este estudio es voluntaria. He leido y
entendido esta declaracién de consentimiento e informacién y los riesgos descritos. Entiendo que
la informacidon obtenida serd manejada con confidencialidad y sélo sera utilizada con fines de
investigacién. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he quedado satisfecho con las
respuestas que me han dado a cada una de ellas.

He recibido una copia firmada y fechada de este formato de consentimiento y estoy consciente de
gue el médico del estudio también conservara una copia en sus archivos.

Nombre y firma del paciente Fecha
Nombre y firma del investigador Fecha
Nombre y firma del testigo 1 Fecha
Nombre y firma del testigo 2 Fecha
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ANEXO 4

CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA Y HABITOS

Evaluacion de habitos alimentarios y consume de sal en trabajadores del Valle de México y su relacion con la incidencia de enfermed:
cronico-degenerativas
No. Paciente
Cuestionario de deteccién de sodio en muestras de orina de 24-hr: Estudio SALMEX

Sitio y Fecha Respuesta
1|Delegacion
2 |ldentificacién del entrevistador
3 |Fecha en que fue rellenado el instrumento

o g e R EE

Dia Mes Afio
Consentimiento, Entrevista, Idioma y Nombre Respuesta
4 |Se leyo el consentimiento informado Si (1) o

No (0) o Si NO, leer el consentimiento

5 |ldioma de |a Entrevista Espaiiol X

[+)]

Hora de la entrevista  (0-24 horas)

Horas: minutes ——; L1

-

Apellido

3]

Nombre

Informacion Adicional que podria ser util

Numero de teléfono del contacto (cuando sea
posible)

=]

[SECCION PRINCIPAL: Informacién demografica

Pregunta Respuesta
10|Sexo Hombre (1) o
Mujer  (0) o
11 |¢ Cual es su fecha de nacimiento?
Si no sabe (dejar en blanco) e O i N
Dia Mes Afo
12{; cudl es el nivel de educacién mas alto que : 31 27 (1) o
ha alcanzada? Sin escolarizacién formal
T (2 o
Escuela primaria incompleta
3
Escuela primaria completa( ) s
. (4) o
Escuela secundaria completa
' ' R (5) o
Estudios preuniversitarios completos
) s A (6) =
Estudios universitarios completos
. (7) n
Estudios de postgrado
O
Rehusa
13|¢Cual es su estado civil? (1) o
Nunca casado
2
Casado actualmente( ) &
3 ]
Separado ) &
4
Divorciado ) g




Separado
Divorciado

Viudo

Rehusa

(©)

®

6
Viviendo con Pareja (

(88

)

[m]

14

su actividad laboral principal en los ultimos 12
meses?

¢Cual de las siguientes opciones describe mejor | Departamento donde labora

Puesto que desempefia

SECCION PRINCIPAL: Consumo de tabaco

Pregunta Respuesta
15|¢ Fuma usted actualmente algiin producto de tabaco, como cigarrillos |Si o (1) No o (0)
0 puro?

16 |¢ Actualmente usa productos de tabaco diariamente? Si o (1) Noo (0)
17|¢A que edad comenzé usted a fumar a diario?

Edad en afios

No sabe o (88)

r— et —
18 |En promedio, ¢ cuantos de los siguientes productos fuma al dia? Ciganillos
Puros

19|En el pasado, ¢Hubo alguna vez que fumé diariamente? Sio (1) No o (0)
20|¢ Qué edad tenia cuando dejé de fumar a diario?

Edad (afios)

No sabe o (88)
SECCION PRINCIPAL: Consumo de Alcohol
Pregunta Respuesta
21|; Alguna vez ha consumido alguna bebida alcohdlica como cerveza, [Sic (1) Noo (0)

vino, aguardiente, sidra o tequila?

Si NO, pase a la Seccién Principal de Dieta

22|¢Ha consumido una bebida alcohdlica dentro de los ultimos 12
meses?

Si o(1) Noa(0)

23 [Durante los dltimos 12 meses, ¢con qué frecuencia ha tomado al

menos una bebida alcohdlica?

Diario o (1)
5-6 dias a la semana o (2)

1-4 dias a la semana o (3)
1-3 dias al mes o (4)
Menos de una vez al mes o (5)
Nunca o (6)

24 |;Ha consumido una bebida alcohdlica dentro de los tltimos 30 dias?

Si o(1) No o (0)
Si NO, pase a la Seccién Principal de Dieta

25 |¢ Durante los tltimos 30 dias, en cuantas ocasiones tomo por los
menos una bebida alcohdlica?

Nimero .——  No sabe o (88)

26 ¢ Durante los ultimos 30 dias, cuando tomé bebidas alcohdlicas,
promedio , cuantos tragos estandar se tomé durante una ocasion?

Ntmero L——!  No sabe o (88)

27 |¢ Durante los ultimos 30 dias, cual fue el nGmero mayor de tragos
alcohdlicas estandar que se tomé en solo una ocasion, teniendo en
cuenta diferentes tipos de bebidas alcohdlicas?

Numero L——!  No sabe o (88)

28 |¢ Durante los ultimos 30 dias, cuantas veces consumié
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R ——— fr ey

promedio , cuantos tragos estandar se tomaé durante una ocasién?

27 |¢Durante los ultimos 30 dias, cual fue el nimero mayor de tragos
alcohdlicas estandar que se tomo en solo una ocasién, teniendo en Namero —1— Nosabeo (88)
cuenta diferentes tipos de bebidas alcohdlicas?

28 |; Durante los ultimos 30 dias, cuantas veces consumio
para horpbres. cinco o mas Nimero L1 Nosabe o (88)
para mujeres: cuatro o mas

numero de bebidas alcohdlicas en una sola ocasién?

29 |; Durante los ultimos 30 dias, cuando consumié una bebida alcohdlica, |Usualmente con comidas o (1)

con que frecuencia fue con comida? Por favor no cuente bocadillos. Algunas veces con las comidas o (2)
Raramente con las comidas o (3)
Nunca con las comidas o (4)

No ha consumido alcohol o (5)

30|Durante cada uno de los altimos 7 dias, ¢cuéntos vasos estandar (de Lunes
cualquier bebida alcohdlica) se tomd cada dia? [:]:l

Martes

L

[:]:I Miércoles
Jueves

UL
Viernes

UL
Sabado

[[T]
Domingo

SECCION PRINCIPAL: Dieta

Pregunta Respuesta

31 En una semana tipica ¢ cuantos dias come usted frutas? " ’
Numero de dias

No Sabe o (88)

32 Cuéntas porciones de frutas come durante uno de esos dias? . i
Nimero de porciones

No sabe o (88)

33 En una semana tipica ¢ cuantos dias come usted verduras y

hortalizas? Numero de

dias

No sabe o (88)

34 Cuéntas porciones de verdura y hortalizas come durante uno [[I
de esos dias?

Numero de porciones
No sabe o (88)
35 ¢Qué tipo de aceite o grasa utiliza generalmente para preparar Aceite vegetal o (1)

la comida? Manteca de animal o (2)
Mantequilla o (3)
Margarina o (4)

Otros o (5)
Ninguno en particular (6)
No utiliza o (7)
No sabe o (8)
Otro (9)

36 En una semana tipica, cuantas comidas come usted fuera de su

[1]

Dieta: Conocimientos, actitudes y comportamientos hacia la sal en la dieta.
Pregunta Respuesta

37 ;Usted afiade sal a la comida en la mesa? N Nunca H (O)

Numero

No sabe o (88)
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Dieta: Conocimientos, actitudes y comportamientos hacia la sal en la dieta.

Pregunta Respuesta
3r ¢+ Usted afiade sal a la comida en la mesa? Ral:tzzaucé‘l(?)
[Seleccione sélo una opcion] En ocasiones d (2)

Usualmente o (3)
Siempre o (4)
Nunca o (0)
Rara vez o (1)

En ocasiones o (2)
Usualmente o (3)
Siempre o (4)
39 ;Cuanta sal cree usted que consume? Demasiada o (1)
[Seleccione sblo una opcion] Mucha o (2)
La cantidad adecuada o (3)
Poca o (4)
Muy poca o (5)
No sabe o (6)
Rehusa o (88)
Sio(1)
No o (0)
No sabe o (3)

Rehiisa r (88)

38 ¢Anade sal a la comida que prepara en su casa?

40 ¢ Cree usted que una dieta alta en sal podria causar un

problema de salud grave?

41 ;Qué tipo de problemas de salud graves cree usted que una Presion arterial alta o (1)
dieta alta en sal puede causar? Osteoporosis o (2)
[Sefiale todas las opciones posibles] Cancer de estémago o (3)

Litiasis renal o (4)
Ninguna de las anteriores o (5)
Todas las anteriores o (B)

No sabe o (7)

Rehusa o (88)

42 ; Qué tan importante es para usted reducir sal/sodio en su No es importante o
dieta? Poco importante o

Muy importante o

43 ;Usted realiza alguna accién cominmente para regular su Sio(1)
consumo de sal/sodio? Noo (2)
No sabe o (3)

Rehisa o (88)
44 ; Qué realiza usted cominmente para regular su consume de Evitar/Reducir consume de alimentos procesados o (1)
salfsodio? [Sefiale todas las opciones posibles] Verificar contenido de sal/sodio en las etiquetas de los
alimentos o (2)
No afiadir sal en la mesa o (3)
Consumir sustitutos de sal o (4)
Consumir sustitutos de sodio o (5)
No afiadir sal al cocinar o (6)
Utilizar especias al cocinar o (7)
Evitar comer fuera o (8)
Otro (especifique)(9)
Ninguna o (10)

SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica

A continuacion voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que intente
contestar a las preguntas aungue no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de limpiar su casa,
de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [Inserte otros ejemplos si es necesaric]. En estas preguntas, las
“actividades fisicas intensas” se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico importante y gue causan una gran
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las “actividades fisicas de intensidad moderada” son aquellas
que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracion de |a respiracion o del ritmo cardiaco.

Pregunta | Respuesta

En el trabajo

45 |¢ Exige su frabajo una actividad fisica intensa que implica una aceleracion Sioa (1)
importante de la respiracién o del ritmo cardiaco, como [levantar pesas, cavar o Noo (0)

trabajos de construccion] durante al menos 10 minutos consecutivos?

46 |En una semana tipica, ¢cuantos dias realiza usted actividades fisicas intensas

en su trabajo? Numero de dias

47 |En uno de eso dias en los que realiza actividades fisicas intensas, ¢ cuanto

tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas :minutos

48 |¢ Exige su frabajo una actividad de intensidad moderada que implica una ligera Sia (1)
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa [0 No o (0)
transportar nesas lioeros] durante al menos 10 minutas consecutivos?
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4/ |EN UNo de eso dias en 10s que realiza actividades nsicas intensas, ¢ cuanio

tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas :minutos
48 |¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad moderada gue implica una ligera Siao (1)
aceleracion de la respiracién o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa [o No o (0)

transportar pesos ligeros] durante al menos 10 minutos consecutivos?

49 |[En una semana tipica, ;cuantos dias realiza usted actividades de intensidad N di
moderada en su trabajo? umero de dias

50 |En uno de eso dias en los que realiza actividades fisicas de intensidad .
moderada, ¢ cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas : minutos

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado. Ahora me
|gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, como va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de culto

51|¢Camina usted o usa bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus Sioc (1)
desplazamientos? No o (0)

52 |En una semana tipica, jcuantos dias camina o va en bicicleta al menos 10 Ni de di
minutos consecutivos en sus desplazamientos? umero de dias

53 |En un dia tipico, ¢ cuanto tiempo pasa caminando o yendo en bicicleta para ‘
desplazarse? Horas : minutos

|SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica, continia

[Pregunta | Respuesta

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado.
Ahora me gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas recreativas gue practica en su tiempo libre [inserte otros
ejemplos si llega el caso]

54 |; En su tiempo libre, practica usted deportes intensos que implican una Sio (1)
aceleracion importante de la respiracion o del ritmo cardiaco como [correr, Noo (0)
jugar al futbol] durante al menos 10 minutos consecutivos?

55 |En una semana tipica, ¢cuantos dias practica usted deportes o actividades N i i
fisicas recreativas intensos en su tiempo libre?

56 |En uno de esos dias en los que practica usted deportes o actividades fisicas H coniivit
recreativas intensos en su tiempo libre, ;cuanto tiempo suele dedicar a esas 2l scriali s

actividades?
57 ¢En su tiempo libre practica usted alguna actividad de intensidad moderada Sio (1)
que implica una ligera aceleracién de la respiracién o del ritmo cardiaco, como Noco (0)

caminar deprisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar al volleyball] durante al menos 10
minutos consecutivos?

58 |En una semana tipica, ¢ cuantos dias practica usted actividades fisicas de N de di
intensidad moderada en su tiempo libre? KNGO UEGlas

59 |En uno de esos dias en los que practica actividades fisicas de intensidad 5
moderada, cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas :minutos

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado. Ahora me
Igustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de culto.

60 [¢ Camina usted o usa bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus Sio (1)
desplazamientos? Noo (0)

61 |En una semana tipica, ¢cuantos dias camina o va en bicicleta | menos 10 N de di
minutos consecutivos en sus desplazamientos? HHNERe UECIas

62 I;n un dia tlprl\COJ ¢scuanto tiempo pasa caminando o yendo en bicicleta para s iR
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minutos consecutivos en sus desplazamientos? Namero de dias

62 |En un dia tipico, ¢ cuanto tiempo pasa caminando o yendo en bicicleta para

desplazarse? Horas :minutos

Comportamiento sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o
con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobls o en un
tren, jugandoe a las cartas o viendo la televisién], perc no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

Pregunta Respuesta

63 |z Cuanto tiempo suele pasar sentado o recostado en un dia Horas: minutos
tipico?

ISECCION PRINCIPAL: Historia Médica Personal

Pregunta Respuesta

64 |; Le ha dicho algin médico u otro personal de la salud que usted|..
tiene o ha tenido, insuficiencia cardiaca? Sic (1) Noa (0)

65 | Le ha dicho algin médico que usted tiene o ha tenido un
infarto cardiaco?

Sioc (1) Noo (0)

66 |s Le ha dicho algin médico que usted tiene o ha tenido algun Sioc (1) Noo (0)
problema cardiaco? Si contesto afirmativo, especificar

67 |¢Le ha dicho algin médico que usted tuvo un infarto cerebral? |Sic (1) Noo(0)

68 |¢ Le ha dicho algiin médico que usted tiene o ha tenido algun 4
problema en sus rifiones? Sio (1)Noo (0)

69 |¢ Le ha dicho algin médico que usted tiene o ha tenido ulcera Sic (1)Noo (0)
péptica?
70 |¢ Le ha dicho algin médico que usted tiene o ha tenido algun Sic (1)Noa (0)
problema hepéatico?
71 |¢Le ha dicho algin médico que usted tiene o ha tenido cancer o|..
algin tumor maligno? Sio (1)Noo (0)

SECCION PRINCIPAL: Antecedentes de tension arterial elevada

Pregunta Respuesta

72 |;Alguna vez le han medido la presion por un doctor o cualguier .
otro profesional de salud? Sio (1)Noo (0)

73 |¢Alguna vez le ha dicho un doctor u otro profesional de la salud ;
que tiene presién alta, o hipertensién? Sio (1)Noo (0)

74 |; Le han dicho esto en los Gltimos 12 meses? Sioc (1)Noo (0)

75 | ¢ Esta actualmente recibiendo cualquiera de los siguientes tratamientos para la presion alta
recetado por un medico o profesional de salud?

Medicamentos que ha tomado durante las Gltimas dos semanas |Sia (1) Noo (0)
Consejo para reducir consumo de sal Sio (1)Noo (0)
Consejo o tratamiento para perder peso Sioc (1)Noo (0)
Consejo o tratamiento para dejar de fumar Sioc (1)Noo (0)
Consejo para hacer mas ejercicio Sioc (1)Noo (0)

76 |¢Alguna vez ha visitado algtn curandero debido al problema de ;
presién alta o hipertensién? Sin (1)Noa (0)

77 |¢ Esta tomando algin medicamento tradicional o a base de Sia (1)Neo (0)
hierbas para la presion alta?

SECCION PRINCIPAL: Historia de diabetes

78 | Alguna vez le han medido la glucosa en la sangre por un doctar o Sic (1)Nos (0)
profesional de salud?
79 |¢Alguna vez le ha dicho un doctor u otro profesional de la salud que .
su nivel de glucosa en la sangre es alto? Sic (1)Noz (0)
80 |¢ Le han dicho esto en los Ultimos 12 meses? Sioc (1) Noo (0)
81 | ¢ Esta actualmente recibiendo cualquiera de los siguientes tratamientos para la diabetes recetado
por un medico o profesional de salud?
Insulina Sic (1)Noo (0)
Medicamentos que ha tomado durante las Ultimas 2 semanas Sic (1)Noo (0)
Dieta especial por prescripcion médica Sic (1)Noo (0)
Consejo o tratamiento para perder peso Sic (1)Noz (0)
Consejo o tratamiento para dejar de fumar Sic (1)Noco (D)
Consejo para hacer mas ejercicio Sioc (1)Noo (0)
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Consejo o tratamiento para perder peso

Sic (1)Nozo (0)

Consejo o tratamiento para dejar de fumar

Sic (1)Noz (0)

Consejo para hacer mas ejercicio

Sic (1)Noco (0)

82 |; Alguna vez ha visitado algun curandero debido al problema de la
diabetes?

Sio (1)Noo (0)

83 |; Esta tomando algin medicamento tradicional o a base de hierbas
para su diabetes?

Sioc (1)Noo (0)

PRINCIPALES: Presion arterial

84 |[Medicién 1] Sistdlica (mmHg) |__
Diastélica (mmHg)

85 [Medicion 2| Sistélica (mmHg) |__
Diastolica (mmHg)

86 [Medicién 3| Sistdlica (mmHg)
Diastélica (mmHg)
87 |Frecuencia cardiaca

Medicién 1| Latidos por minuto

Medicién 2| | atidos por minuto

Medicién 3| atidos por minuto

Conducta alimentaria de riesgo [Seleccione sélo una opcion]
Pregunta

88 ¢ Ha tenido miedo a engordar?

89 ¢ He comido mucho mas de la cuenta con sensacién de no

poder parar de hacerlo?

90 ¢ He realizado ayunos o he utilizado alguna maniobra para bajar
de peso (provocarme el vomito, usar laxantes o ejercicio en
exceso)?

91 ¢ He seguido una dieta para perder peso?

Respuesta

Nunca o (1)
Casi nunca o (2)
Algunas veces o (3)
Frecuentemente
(2 veces por semana) o (4)
Muy frecuentemente
(mas de 2 veces por semana) o (5)
Nunca o (1)
Casi nunca o (2)
Algunas veces o (3)
Frecuentemente
(2 veces por semana) o (4)
Muy frecuentemente
(mas de 2 veces por semana) o (5)

Nunca o (1)
Casi nunca o (2)
Algunas veces o (3)
Frecuentemente
(2 veces por semana) o (4)
Muy frecuentemente
(méas de 2 veces por semana) o (5)

Nunca o (1)
Casi nunca o (2)
Algunas veces o (3)
Frecuentemente
(2 veces por semana) o (4)
Muy frecuentemente
(mas de 2 veces por semana) o (5)
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ANEXO 5
CARTA DE ACEPTACION DEL COMITE DE ETICA Y REFRENDO

DR. JOSE RICARDO CORREA-ROTTER
INVESTIGADOR PRINCIPAL
DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
PRESENTE

Por este medio, me permito informarle que el Comité Institucional de Investig: d
Humanos, del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, ha r
aprobado el Protocolo de Investigacion Clinica, titulado:

“Evaluacion de habitos alimentarios y consumo de sal en trabajadores del Valle de Méxicoy
relacion con la incidencia de enfermedades crénico-degenerativas”

Asi mismo se solicita que al terminar el estudio se debera de enviar los resultados con resume
de todos los datos sobresalientes y conclusiones, un informe anual (si la duracién del estudio es mayor
de un ano), donde comunique los avances y resultados parciales de su Investigacion. T

Su proyecto queda registrado en esta Institucion con la REF. 191. Este numeroasneeesaﬂag}@ E |
los servicios de apoyo a la investigacion. T
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INSTITUTO NACIONAL

CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

MExico, D.F_, A 01 pE OCTUBRE DE 2013
DR. JOSE RiIcARDO CORREA-ROTTER
INVESTIGADOR PRINCIPAL

DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
PRESENTE

Le informamos que com relacién al Protocolo de Investigacion Clinica, titulado:

“Evaluacién de Habitos Alimentarios y Consumo de Sal en Trabajadores del Valle De México y
su Relacion con la Incidencia de Enfermedades Cronico-Degenerativas” |
REF. 191

Estos Comités toman conocimiento del resumen de actividades del estudio de fecha 25 de
septiembre, asi mismo se autoriza |a re-aprobacion anual con vigencia hasta el 01 de Octubre de 2014.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

s

INCMNSZ

DR. CARLOS A. AGU! _ 1 0ct 2008
PRESIDE —
COMITE DE IN %?‘I\:E\lg‘;gg ACIOK
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