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1. RESUMEN
Prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con DM tipo 2 y su relacion con

la ingesta de sal.

Pineda CM UMF 80, Mejia RO CIBIMI IMSS.

Introducciéon: La DM 2 es una enfermedad cronica que causa un dafo constante
microvascular que disminuye la funcién renal; La prevalencia de diabetes en Michoacan
fue de 7.7%. En los pacientes con enfermedad renal cronica un alto consumo de sal puede
ser "nefrotoxico" por mecanismos indirectos; por aumentar la presion arterial y por la
atenuacion farmacolégica del sistema renina-angiotensina con efecto antihipertensivo y
anti-proteinuria. Objetivo: Determinar la prevalencia de nefropatia diabética en pacientes
con diagndstico de DM 2 y evaluar su relacion con la ingesta de sal en la UMF80 de
Morelia. Material y métodos: estudio transversal, descriptivo, observacional y
retrospectivo, con una muestra de 270 pacientes con diagnostico de DM 2, se realizo6
historia clinica, recordatorio de alimentos de 3 dias y se analizd6 quimica sanguinea y
examen de orina, se utilizo la prueba de correlacion de Pearson. Resultados: El 59.63% de
los pacientes son mujeres y el 40.37% hombres. Existe una prevalencia de 36% de
nefropatia diabética, con una baja significancia entre la filtracion glomerular y la ingesta de
sal en los 3 dias de toma, con un coeficiente de determinacion del 0.3%, se observo ligera
diferencia entre el dia uno y los dias dos y tres. Conclusiones: Existe gran prevalencia de
enfermedad renal no diagnosticada, no se establecio relacion directa entre la ingesta de sal
y la TFG sin embargo la poblacion en general tiene un alto consumo de sal mayor a lo
establecido por la OMS, se necesitan estrategias para mejorar la alimentacion y prevenir
complicaciones.

Palabras clave: ingesta de sal, nefropatia diabética, complicaciones de diabetes mellitus.



2. ABSTRACT

Prevalence of chronic kidney disease in patients with DM type 2 and its relationship

with salt intake.

Introduction: DM 2 is a chronic disease that causes a constant microvascular damage
that decreases renal function; The prevalence of diabetes in Michoacan was 7.7%. In
patients with chronic kidney disease, high salt intake may be ''mephrotoxic" by
indirect mechanisms; For increasing blood pressure and for the pharmacological
attenuation of the renin-angiotensin system with antihypertensive and anti-
proteinuria effect. Objective: To determine the prevalence of diabetic nephropathy in
patients diagnosed with DM 2 and to evaluate its relationship with salt intake in the
Morelia UMF80. Material and methods: a cross-sectional, descriptive, observational
and retrospective study with a sample of 270 patients diagnosed with DM 2, clinical
history, 3-day food recall and blood chemistry and urine test were used, the test was
used Of Pearson correlation. Results: 59.63% of the patients were women and 40.37%
were men. There is a prevalence of 36% of diabetic nephropathy, with a low
significance between glomerular filtration and salt intake in the 3 days of intake, with
a coefficient of determination of 0.3%, a slight difference between day one and days
two and three. Conclusions: There is a high prevalence of undiagnosed kidney disease,
no direct relationship was established between salt intake and GFR. However, the
general population has a high salt intake higher than that established by WHO,

strategies are needed to improve Feeding and preventing complications.

Key words: salt intake, diabetic nephropathy, complications of diabetes mellitus



3. ABREVIATURAS

ARA: antagonistas de los receptores de angiotensina
Cm: Centimetros

DCr: depuracion de creatinina

DM: diabetes mellitus

ERC: enfermedad renal cronica

HAS: hipertension arterial

HDL: Lipoproteinas de Alta Densidad

HTA: Hipertension arterial

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IMC: indice de Masa Corporal

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
Kg/m2: Kilogramo/metro cuadrado

Kg: Kilogramo

LDL: lipoproteinas de baja densidad

Mg/dl: Miligramos/decilitros
MmHg: Milimetros de mercurio
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UMF 80: Unidad de Medicina Familiar #80



4. GLOSARIO

Diabetes: A la enfermedad sistémica, cronico degenerativa de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos
factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

DM2: Enfermedad en la que se presenta resistencia a la insulina y en forma
concomitante una deficiencia en su produccién, puede ser absoluta o relativa.
Causando cuadro clinico con polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso.
Enfermedad renal crénica: pérdida progresiva, permanente e irreversible de la
tasa de filtracion glomerular.

Dislipidemia: Es la alteraciéon de la concentracion normal de los lipidos en la
sangre.

Glucosa anormal en ayuno: Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa en
ayuno, por arriba del valor normal (>0=100mg/dL); pero, por debajo del valor
necesario para diagnosticar la diabetes (<126mg/dL).

Hipertension Arterial Sistémica: Es el padecimiento multifactorial caracterizado
por aumento sostenido de la presion arterial sistolica, diastdlica o ambas, en
ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mmHg, en caso de
presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener
proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg. .

indice de Masa Corporal (Indice de quetelet): Valor obtenido de la division entre
peso corporal y la estatura elevada al cuadrado (kg/m?2).

Presion arterial: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.
Perimetro abdominal: Es la medicion de la circunferencia de la cintura.
Resistencia a la insulina: a la disminucion de la accion de esta hormona en los

tejidos muscular, hepatico y adiposo.



Sal: compuesto de un acido, cuyos atomos de hidrogeno han sido sustituidos por un

metal o por un radical, //-(de cocina comun cloruro de sodio)

Sindrome metabdlico: Es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de
varias enfermedades vinculadas fisiopatoldgicamente a través de la resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia, cuya expresion clinica puede cambiar con el tiempo
segun la magnitud de las mismas, presentando un alto riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo II y enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica. Dentro de estas
entidades se encuentran: HTA, obesidad, dislipidemia, hiperuricemia, diabetes o
intolerancia a la glucosa.

Sodio ingesta. Se expresa en unidades de masa 0 en milimoles de sodio o bien en
unidades de masa de cloruro de sodio (sal) (1 g de cloruro de sodio=17.1 mmol de

sodio 0 393.4 mg de sodio)
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6. INTRODUCCION

El cloruro de sodio conocido como sal comun, es el condimento cominmente usado en

nuestra dieta a nivel mundial.

La ingesta de sal recomendada por la OMS es menor a 6 gramos, sabiéndose que en

México la ingesta estimada es superior incluso el doble.

Se conoce que la disminucién de la ingesta de sal por debajo de los niveles recomendados,
disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular, accidente cerebral vascular, DM 2 y

enfermedad renal cronica.

La insuficiencia renal cronica se define como la presencia de un dafio renal estructural con
velocidad de filtracion glomerular normal o levemente reducido. Dentro de las formas de
medir el filtrado glomerular avaladas a nivel mundial se encuentra la depuracién de

creatinina en orina de 24 horas y la obtenida por la formula de Cockroft- Gault.

Actualmente las principales causas de enfermedad renal cronica son en primer lugar la

diabetes mellitus y en segundo lugar la hipertension arterial.

La nefropatia diabética es la primera causa de enfermedad renal a nivel mundial. De aqui la
importancia de reflexionar sobre los programas destinados al control y prevencion de la
nefropatia diabética, la cual estd centrada en el diagnostico precoz e intervenciones

terapéuticas adecuadas.

Este proyecto se llevd a cabo en la unidad familiar nimero 80 del IMSS de la ciudad de
Morelia en Michoacén, para determinar la relacion entre la nefropatia diabética y aquellos

pacientes con alta ingesta de sal.



7. MARCO TEORICO

DEFINICION DE DIABETES MELLITUS 2

La diabetes mellitus 2 (DM2) es un desorden metabolico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion
de la insulina. Los factores de riesgo mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que se
asocian con inactividad fisica y alimentacion inadecuada. Su evolucidén es silenciosa,
progresiva e irreversible que requiere de un manejo con perspectiva dindmica, estructurada,
integral, del equipo multidisciplinario, enfocado en el paciente; para su prevencion, control,

limitacion del dafio y rehabilitacion’.

IMPACTO

Se considera un problema de salud publica a nivel mundial, el aumento de las personas
afectadas por DM 2 se debe a varios factores: El crecimiento de la poblacion, el
envejecimiento de la poblacion. La diabetes es mas comuin en personas mayores; sin
embargo debido a diferencias demograficas, en paises ricos la diabetes predomina arriba de

los 60 afios y en los paises en vias de desarrollo la edad esta entre los 40 y 60 afios.”

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que existen en el mundo 170 millones de personas afectadas por diabetes mellitus
el cual se duplicaria para el afio 2030. Alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 y 69
afos padece diabetes, cerca del 30% de los individuos afectados desconoce que la tiene. La
mortalidad por esta causa muestra un incremento sostenido durante las Ultimas décadas,

hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro de la mortalidad general.?

La Organizacion Mundial de la Salud reporté en enero del 2011 que: Mas del 80% de las
muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios, casi la mitad de esas

muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres.



La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. La
alimentacion saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal

normal y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la DM 2 o retrasar su aparicion®.

En Latinoamérica existen alrededor de 15 millones de personas con diabetes mellitus y esta
cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple incremento
poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre
los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la

poblacion’.

La prevalencia de DM2 en Latinoamérica en menores de 30 afios es menor del 5% y

después de los 60 sube a mas del 20%°.

En México se encuentra entre las primeras causas de muerte y existen 6.4 millones de
personas diagnosticadas con diabetes. La cifra de diagndstico previo aumenta después de
los 50 afios. En el 2008 unicamente 5.3% de las personas con diabetes presentd adecuado
control, del total de la poblacion mayor a 20 afos, el 4.3% vive con diabetes e

hipertension’.

La prevalencia de DM2 por diagnostico médico previo en personas de 20 afios o mas en

Michoacén fue de 7.7%, lo que la ubica por debajo de la media nacional (9.17%)".

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA DM
La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:
Diabetes tipo 1 (DM1);

Diabetes tipo 2 (DM2);

Otros tipos especificos de diabetes;

Diabetes gestacional (DMG)’.



FISIOPATOLOGIA

La DM2 esta relacionada a la condicion de obesidad, y por lo tanto con la resistencia a la
insulina, pero se requiere adicionalmente de un deterioro de la funcion de la célula B
pancreatica. Para vencer la resistencia a la insulina, la célula B inicia un proceso que
termina en el aumento de la masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina
(hiperinsulinismo), que inicialmente logra compensar la resistencia a la insulina, y
mantener los niveles de glucemia normales; sin embargo con el tiempo, la célula  pierde
su capacidad para mantener la hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose un déficit
relativo de insulina con respecto a la resistencia a la insulina. Aparece finalmente la
hiperglucemia, inicialmente en los estados post-prandiales y luego en ayunas, a partir de lo

cual se establece el diagnostico de DM2'°.
DIAGNOSTICO

Se establece el diagnostico de DM2, si cumple cualquiera de los siguientes criterios:
presencia de sintomas clasicos (polidipsia, polifagia, poliuria) y una glucemia plasmatica
casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l); o
bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de la prueba de carga oral
de 75 g de glucosa disuelta en agua'".

Para su seguimiento y control es necesario realizar mediciones de HbAlc y

. . . ~ 12
microalbuminuria una vez al afio “.
COMPLICACIONES
Las complicaciones agudas son accidentes cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones
neuroldgicas, coma y riesgo vital. Las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican

en: &) macrovasculares (arteriosclerosis), enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y

vascular periférica; b) microvasculares, que incluyen: la retinopatia, nefropatia y

10



neuropatia; y C) el pie diabético, que aparece como consecuencia de la neuropatia y/o de la

., . . , . 1
afeccion vascular de origen macroangiopatico”.

TRATAMIENTO.

La valoracion inicial del paciente con DM2 debe ser realizada por el médico de Atencion
Primaria, estableciendo el plan terapéutico y las pautas a seguir, siendo el responsable de la
atencion integral del paciente. El tratamiento de la diabetes debe estar encaminado a
reducir los niveles de glucemia a valores proximos a la normalidad. Con ello se evitaran
descompensaciones agudas y se aliviaran los sintomas asociados, minimizando con ello la
mortalidad. El tratamiento se debe adaptar al paciente de acuerdo a sus necesidades (tipo de
diabetes, edad, situacion personal, grado de control, complicaciones, otras enfermedades
concomitantes). Se debe de tener en cuenta que la alimentacion saludable, la actividad
fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco
pueden prevenir la diabetes o retrasar su aparicion. En la DM2, el ejercicio fisico juega un
destacado papel aumentando la captacion de glucosa por el musculo, incluso cuando no se
disminuye el peso, ayudando a mejorar el control metabolico. También actia
favorablemente sobre otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Una sesion
efectiva de ejercicio conlleva unos 10 a 20 min de estiramiento y de fuerza muscular, 5 min
de calentamiento aerdbico, 15 a 60 min de ejercicio aerdbico a una intensidad apropiada y
de 5 a 10 min de ejercicio de baja intensidad al acabar la practica deportiva. Los deportes
mas recomendables son caminar, correr y montar en bicicleta, pero siempre hay que tener
en cuenta el historial médico del paciente, con el fin de que se logre un ejercicio Optimo

individualizado y lograr los mejores resultados posibles'*

Tratamiento farmacologico; Insulinosensibilizadores: Aumentan la sensibilidad a la
insulina y facilitan su accion periférica, disminuyen la resistencia a la insulina y la
produccion hepatica de insulina. Ejemplo: Biguanidas como la metformina, cuya accion
es fundamentalmente en el higado y glitazonas como la pioglitazona, cuya accion es

fundamentalmente periférica.

11



Insulinosecretagogos: Estimulan la secrecion de insulina por las células B. Ejemplo:
Sulfonilureas como la acetoxamida, clorpropamida, tolbutamida, tolazamida,
glibenclamida, gliburida, gliclazida, glimepirida, glipizida, gliquidona, glisentida y las

metiglinidas como repaglinida y nateglinida.

Potenciadores del efecto incretina: Agonistas del receptor de GLP-1 como la
exenatida, liraglutida, lixasenatide; e inhibidores de la dipeptidasa IV o gliptinas

como sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina, alogliptina.

Inhibidores de las alfaglucosidasas intestinales como la acarbosa y miglitol.

Inhibidores de los transportadores sodio-glucosa tipo 2 como la dapaglifocina.

Insulina: Su mecanismo de accion es similar al de la insulina secretada endogenamente
pero con variaciones en su farmacocinética. Existe la insulina de accion intermedia y
existen los analogos de insulina autorizados en la actualidad son de dos tipos: los andlogos
de acciodn rapida (insulina aspart, insulina lispro e insulina glulisina) y los de accién lenta

(insulina glargina e insulina detemir) '*.
CONTROL GLUCEMICO Y METAS DE CONTROL.
El control glucémico es el nivel glucémico dentro del cual se ha demostrado que al lograrlo,

los pacientes tienen una menor incidencia de complicaciones propias de la enfermedad, asi

como una mejor calidad de vida. Han sido establecidas por diversas organizaciones y son:
e Glucemia en ayuno 80 -130 mg/dl (7)

¢ Glucemia postprandial de 2 hrs <140 mg/dl
e HbAlc<7%

12



ENFERMEDAD RENAL

La nefropatia diabética es la causa principal de insuficiencia renal en el mundo occidental y
una de las complicaciones mas importantes de la diabetes de larga evolucion. Alrededor del
20-30% de los pacientes diabéticos presentan evidencias de nefropatia aumentando la
incidencia sobre todo a expensas de los diabéticos tipo 2. La nefropatia puede estar presente

en el 10 al 25% de los pacientes con DM2 al momento del diagnostico'™

La enfermedad renal crénica se define como dafio renal de mas de tres meses, que se
distingue por anormalidades estructurales y funcionales del rifion, con o disminucién de la
tasa de filtracion glomerular, manifestada por anormalidades patologicas o marcadores de
dafio renal. Esto generalmente se asocia con micro o macroalbuminuria y retinopatia.

La historia natural de la enfermedad en los tipos 1 y 2 parece ser la misma, cerca de 2%
progresa a microalbuminuria y otro 2% adicional de microalbuminuria a albuminuria

clinica'®

El parametro mas utilizado para valorar la funcidon renal es la creatinina sérica. Las
formulas para estimar la filtracion glomerular de una manera mas fiable, menos costosa y
practica; entre las mas utilizadas y validadas esta la formula de Crockcroft- Gault, MDRD y

MDRD modificada.

En diversos estudios realizados con gran nimero de pacientes estas ecuaciones demostraron
. . [ 1 [ ’

ser mas confiables para estimar la filtracion glomerular'®. La evaluacion de la nefropatia

diabética se basa en la medicion de la microalbuminuria, de la proteinuria y de la filtracién

glomerular.

La depuracion de creatinina o la filtracion glomerular se debe medir a partir del momento
en que la creatinina sérica comience a elevarse. En los casos donde se sospecha una
nefropatia no diabética se puede encontrar un deterioro de la funcién renal sin la presencia

. .1
de proteinuria'’.
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LA IMPORTANCIA DE LA INGESTA DE SAL

Los seres humanos necesitan sodio y los ingredientes naturales (sin sal agregada) del
régimen alimentario natural proporcionan las cantidades adecuadas. Sin embargo, los
habitos alimentarios adquiridos recientemente en la evolucion humana aportan cantidades
excesivas de sal, por la cantidad discrecional que los consumidores agregan a los alimentos
en la mesa y también al cocinar y, mas recientemente, por la sal que la industria alimentaria
agrega a los productos durante el proceso de fabricacion. El alto consumo de sal aumenta el
riesgo de padecer muchos trastornos de salud, y un régimen alimentario moderno
caracteristico aporta 10 veces mas sal que los regimenes alimentarios tradicionales a lo

e 18
largo de la evolucion humana".

El alto consumo de sal tiene una relacion causal con el aumento de la presion arterial, y
deterioro de la funcion renal. Se estima que los programas para reducir el consumo de sal

o, . . . 19
evitarian las defunciones relacionadas con enfermedades cardiovasculares .

El factor de crecimiento transformante beta (B-TGF) es el mas importante en la progresion
de la ERC. Este factor de crecimiento fibrogénico o proesclerdtico participa integralmente
en la fibrosis renal. Su produccion intrarrenal aumenta en respuesta a la ingesta de sal en la

dieta; este aumento es independiente de la angiotensina II y la presion arterial sistémica®.

La sensibilidad a la sal se define como un cambio en la presion arterial de 5-10% o al
menos 5 mmHg, en respuesta a un cambio en la ingesta de Nacl. Otra definicion de la
sensibilidad a la sal es un aumento en la presion arterial media de al menos 4 mmHg
(monitorizacion de la presion arterial ambulatoria en 24 hrs) con un aumento en la ingesta
de Nacl. Sin embargo, el método mas fiable para medir la sensibilidad a la sal es la

., . . . . 21
respuesta de la presion arterial a un cambio en la ingesta de sal en la dieta” .

La hipertension y la sensibilidad a la sal son enfermedades complejas, como resultado de la

predisposicion genética, junto con las influencias ambientales, como el consumo excesivo
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de sodio y estilos de vida sedentarios. Casi la mitad de la poblacion en el mundo tiene

. ., ey eq- 22
hipertension, sensibilidad a la sal, o ambos™.

El consumo excesivo de sal se asocia con hipertension en algunos pero no en todos los
individuos. Los mecanismos subyacentes que promueven la sensibilidad a la sal son
complejas y van desde genética hasta influencias del medio ambiente. El fenotipo de
sensibilidad a la sal es, por tanto, heterogéneo con multiples mecanismos que
potencialmente vinculan la alta ingesta de sal a los aumentos en la presion arterial. Por otra
parte, el exceso de ingesta de sal tiene efectos funcionales y patologicos en la vasculatura
que son independientes de la presion arterial. Los datos epidemioldgicos demuestran el

papel de la alta ingesta de sal en la dieta con la morbilidad y la mortalidad renal®.

Estudios recientes enfatizan que la homeostasis de sodio y la sensibilidad a la sal estan
relacionadas con la disfuncion renal y endotelial; por lo que es muy importante la reduccion
en el consumo de sal**.

En los pacientes con nefropatia diabética el consumo de sal debe reducirse a un equivalente

de 4 gramos de sal al dia”™.

Por otra parte, pruebas convincentes demuestran que la reduccion de la ingesta de sal en la
dieta de 150 a 50 mmol / dia podria disminuir la PAS en 6,7 mmHg. Por lo que se
recomienda una reduccion de la ingesta de sodio de 135 a 100 mmol / dia (2 g/ dia) en los
pacientes hipertensos lo que puede limitar el deterioro de la funcion renal. Esta medida es

también aconsejable en pacientes con sindrome metabolico, micro albuminuria 0 ambos?’.
Para que la adherencia del paciente a la restriccion de sodio sea efectiva debe estar

respaldada por todos los recursos con los que cuenta la institucion, para reducir el riesgo de

., , . . . . . 27
progresion de enfermedad renal crénica y prevenir las complicaciones cardiovasculares”'.
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En los servicios de salud piden que se reduzca hasta en un 50% la cantidad de sal en las
comidas de los restaurantes y en los productos de las empresas de alimentacion.
Numerosos estudios indican lo poco beneficiosa que resulta una dieta elevada en sal para
el organismo, esta asociacion incluso ha pedido a la FDA que sea obligatorio un mejor
etiquetado de los productos de manera que el consumidor sepa perfectamente cual es el
contenido de sal en los productos que compran habitualmente. Ademds se sabe que el
consumo de sal aumenta con la edad y asi es, ya que nuestros mayores prefieren comidas

o productos que tengan una dosis extra de sal*®.

Es importante para nuestra salud que moderemos el consumo de sal, sera la mejor
manera de prevenir sufrir algiin tipo de enfermedad cardiovascular. Esta es una de las
medidas més preventivas y eficaces existentes, recordando que esto no implica dejar de
disfrutar comiendo, las especias otorgan a nuestro paladar sabores que nos haran

olvidarnos de la sal®.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce que la nefropatia diabética es la causa principal de insuficiencia renal en el
mundo occidental y una de las complicaciones més importantes de la diabetes de larga

evolucion.

Alrededor del 20-30% de los pacientes diabéticos presentan evidencias de nefropatia

aumentando la incidencia sobre todo a expensas de los pacientes con DM 2.

En las personas con DM 2, la alta ingesta de sal en la dieta puede ser un factor de riesgo
para la microalbuminuria, sobre todo en personas con sobrepeso, y un asesoramiento
nutricional en relacién con el consumo de sal puede, pues, ser importante para prevenir o
ralentizar el ritmo de desarrollo de la enfermedad microvascular en los individuos con DM

2.

Aparte de la informacion sobre los eventos cardiovasculares, hay una limitada informacion

disponible en el efecto de la alta ingesta de sal en los parametros renales.

Mas investigacion en estudios prospectivos se justifica para abordar plenamente el papel de

la ingesta de sal en la dieta en el desarrollo de complicaciones microvasculares en la DM 2.

Actualmente no hay consenso sobre la restriccion de la ingesta de sal en los pacientes
diabéticos aunque es bien conocida la asociacion de la hipertension arterial y diabetes
mellitus, pocos estudios han identificado el rol que tiene la ingesta de sodio y la presion

arterial en la hemodinamia renal en pacientes con DM 2.
Aunque se han realizado estudios donde se identifica que la poblacion que padece de DM 2

sobrepasa los valores permitidos por la OMS en la ingesta de sal no se conocen las cifras

reales de nefropatia en pacientes diabéticos dentro de la Unidad de Medicina Familiar N 80
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y el impacto de la alta ingesta de sal sobre la rapida evolucion hacia la Enfermedad Renal

Cronica.

Por lo tanto el presente estudio planted resolver la siguiente interrogante:

.Cual es la prevalencia de la nefropatia en pacientes con DM 2 y su relacion con la

alta ingesta de sal?
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9. JUSTIFICACION

Los protocolos clinicos son un componente insustituible de la atencion médica y en
particular del cuidado a las afecciones cronicas. La diabetes como otras enfermedades
cronicas requiere de atencion continua y de la colaboracion de las personas con el personal

de salud.

Cabe senalar que existe una asociacion de altas tasas de comorbilidad que inciden en la
gravedad de la diabetes y la presencia cada vez mayor de complicaciones micro y macro
vasculares por la falta de diagndstico y tratamiento oportunos y de seguimiento a los
pacientes. Una de las evidencias mds solidas que tememos en este sentido proviene del
estudio que demostrd el beneficio del manejo temprano y multifactorial de las personas
con DM 2; dirigido a alcanzar metas de control de la glucemia, los lipidos plasmaticos, la
presion arterial, el peso, la composicion de la dieta, los niveles de actividad fisica y la

abolicion del habito de fumar.

La diabetes, como otras enfermedades cronicas, tiene un gran impacto en la calidad de vida
de las personas y las familias. El mejoramiento de la calidad de la atencion contribuye
decisivamente al mejor control metabdlico y a la mejoria de la calidad y la expectativa de
vida de las personas que padecen diabetes. La nefropatia diabética es la causa principal de
insuficiencia renal en el mundo occidental y una de las complicaciones mas importantes de

la diabetes de larga evolucion.

El alto consumo de sal tiene una relacion causal con el aumento de la presion arterial, el
principal factor de riesgo de muerte y el segundo factor de riesgo de discapacidad, ya que

causa cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal y otras vasculopatias.
Se estima que los programas para reducir el consumo de sal permiten ahorrar costos en los

paises desarrollados y constituyen una de las intervenciones mas eficaces en funcién de los

costos para mejorar la salud tanto en paises en desarrollo como desarrollados.
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La optimizacion de la ingesta de sal debe ser una prioridad de salud mundial; se necesita

urgentemente coordinar los programas para reducir la sal alimentaria.

En los pacientes con enfermedad renal cronica un alto consumo de sal puede ser

nefrotoxico por mecanismos indirectos.

Los riesgos para la salud, especialmente en la enfermedad renal y asociado con la dieta alta
en sal son bien reconocidos pero aparte de la informacion sobre los eventos
cardiovasculares, hay una limitada informacion disponible en el efecto de la alta ingesta de

sal en los parametros renales.
Por lo tanto este estudio pretende dar a conocer a los médicos adscritos a la unidad sobre la

magnitud de enfermedad renal en pacientes con DM2 y su asociacion con la ingesta de sal

lo que permitira disefiar estrategias para mejorar el manejo de estos pacientes.
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10. HIPOTESIS

La prevalencia de enfermedad renal crénica se asocia a la alta ingesta de sal en pacientes

con DM2.

11. OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de nefropatia diabética en pacientes con diagnostico de DM 2 y

evaluar su relacion con la ingesta de sal en la UMF 80 de Morelia Michoacan.

11.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Determinar el consumo de sal en los pacientes con DM 2.

b) Evaluar la relacion de la ingesta de sal con la tasa de filtracion glomerular.

¢) Buscar las principales variables sociodemograficas asociadas.
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12. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion:

Observacional

Tipo de diseo:

Transversal

Método de observacion:

Estudio descriptivo

Temporalidad:

Retrospectivo

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de DM2 pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar

Numero 80, en la ciudad de Morelia, Michoacan, que cumplan con los criterios de

seleccion del presente protocolo.
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TAMANO DE MUESTRA

Para calcular el tamafio de muestra se consider6 el ntimero total de pacientes con
diagnostico de DM2 en la UMF N° 80 del turno vespertino, el cual es de 9647, por lo que

se utilizo la siguiente formula de poblacion finita:

n— .
1+Né ©)

Donde:

N . Es el tamafio de la muestra a obtener
N : Poblacién finita o nimero de casos
€. Error de estimacion que estd en condiciones de aceptar

Sustituyendo la formula * queda:

S 9647
1+9647(0.06)2

9647
1+34.72

n=270
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Pacientes derechohabientes de la institucion con diagndstico de DM 2
b) Pacientes con DM 2 mayores de 20 afios
¢) Ambos sexos

d) Pacientes que aceptaron participar dando su autorizacioén por escrito

CRITERIOS DE NO INCLUSION
a) pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica por otra etiologia

b) pacientes con trasplante renal

CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Pacientes que no completaron los estudios de laboratorio

b) Pacientes que no entregaron su lista de alimentos
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Ingesta de sal

VARIABLE DEPENDIENTE

Enfermedad Renal Cronica

VARIABLES DE CONTROL
Peso

Presion arterial

IMC

Glucosa

Urea

Creatinina

Acido urico

Triglicéridos
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CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDADES
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE DE
MEDICION
Enfermedad Dafio renal de mas Se medira segun la cualitativa 1. Estadio 1
renal crénica | de tres meses, que se | TFG en 5 estadios 2. estadio 2
distingue por 3. estadio 3
anormalidades Estadio TFG 4. estadio 4
estructurales y 1 >90 5. estadio 5
funcionales del 2 60-89
rifién, o disminucion 3 30-59
de la tasa de
filtracion 4 15-29
glomerular, 5 <15
manifestada por
anormalidades
patologicas o
marcadores de dafio
renal.
Hipertension | Es un aumento de la | cifras de cualitativa 1. Hay
arterial resistencia vascular | hipertension arterial hipertension
periférica debido a segun las guias de arterial
vasoconstriccion practica clinica para 2. No hay
arteriolar e control de paciente hipertension
hipertrofia de la renal menor a arterial

pared vascular que
conduce a la

elevacion de la

130/80mmHg
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presion arterial

sistémica mayor a

140/90 mmHg

Glucosa Azucar simple que el | Cifras de acuerdo a | cualitativa L.hipergluce
cuerpo humano y la guia de practica mia
otros seres vivos clinica menor a 80 se 2. normal
utilizan como fuente | considera 3.hipergluce
principal de energia | hipoglucemia de 80 mia
para las células. a 130mg/dl normal,

Quimicamente es un | mayor a 130mg/dl
monosacarido con hiperglucemia.
féormula empirica

C6-H12-06.

Proteinuria existencia de una En el examen cualitativa 1. negativo
cantidad elevada de | general de orina se 2. positivo
proteinas en la orina | verificara la

existencia de
proteinas urinarias.

Filtracion Proceso efectuado en De acuerdo a la cuantitativa ml/min/sc

glomerular el rifion que permite formula de
una depuracién de la Cockcroft-Gault que
sangre a medida que se emplea para
¢ésta fluye a través de estimar el
los capilares aclaramiento de
glomerulares creatinina, que a su

vez estima el [IFG
Urea Producto del Valores de referencia | cuantitativa mg/dl

metabolismo de las

de laboratorio

27




proteinas. Indica en
forma indirecta la
eficiencia del

funcionamiento renal

clinico menor a 50

mg/dl

Creatinina Producto final del Valores de referencia | Cuantitativa mg/dl
metabolismo de la de laboratorio
creatina que se clinico mayor a 1.50
encuentra en el mg/dl
tejido muscular y en
la sangre de los
vertebrados y que se
excreta por la orina.
Indice de masa | Indicador de la En base al IMC que | cualitativa 1. Bajo peso
corporal relacion entre el peso | se obtiene de: 2. Peso
y la talla Se calcula | peso / talla > normal
dividiendo el peso de | 1.<18= bajo peso 3.Sobrepeso
una persona en kilos | 2.18-25 = peso 4. Obesidad
por el cuadrado de normal
su talla en metros 3.26 a29.9=
sobrepeso 4. >30=
obesidad
Hipercolestero | Es la presencia de 1. Colesterol cualitativa 1. Normal
lemia niveles altos de <200mg/dl = 2. Hipercole
colesterol en la normal sterolemi
sangre. 1. HDL a

>45= hombres
normal

>55= Mujeres
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normal
2.Colesterol
>200mg/dl=
hipercolesterolemi

a

Hipertrigliceri | Es la presencia de 1.Triglicéridos cualitativa 1.Normal
demia niveles altos de <150=normal 2.hipertriglic
triglicéridos en la 2. triglicéridos eridemia
sangre >150
hipertrigliceridemi
a
Hiperuricemia | Aumento del acido 1.3.5a7.2 mg/dl: cualitativa 1. Normal
urico en la sangre. normal 2. Hiperurice
2. >7.2 mg/dl: mia
hiperuricemia
Ingesta de sal | Consumo de sal Se tomara como cualitativa 1. normal
comun, conocida referencia lo 2. alta

popularmente

como sal,
corresponde a

la sal denominada
cloruro sédico, cuya
formula quimica

es NaCl

indicado por la OMS
como normal menor

de 4 g al dia
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https://es.wikipedia.org/wiki/Sal_(qu%C3%ADmica)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cloruro_s%C3%B3dico
https://es.wikipedia.org/wiki/Sodio
https://es.wikipedia.org/wiki/Sodio

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizo en la Unidad de Medicina Familiar N. 80.

Se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se les invito
a participar en el estudio —Prevalencia de enfermedad renal cronica en la DM tipo 2 y su
relacion con la ingesta de sal” se les solicito firma de consentimiento informado posterior a

la explicacion segln los principios de ética.

Se les citd en una fecha establecida y consultorio asignado, se contesté una historia clinica
completa y se realizd examen fisico. La mediciéon de presion arterial se realizd con
esfigmomandmetro adecuadamente calibrado con el paciente sentado, mango adecuado a
edad y talla, brazo extendido recargado sobre un lugar firme y a la altura del corazén, al
paciente se le indicd que no deberd consumir sustancias con cafeina o fumar antes de la
toma de presion arterial, se realizo en un lugar tranquilo y con el paciente relajado, se anotd

la presion arterial en las tablas correspondientes.

Se tomo el peso del paciente con ropa ligera, sin calzado utilizando bascula de pie. Se
midio la talla del paciente con cinta métrica con el paciente de pie y sin calzado. Se calculd
el IMC por medio de la formula de Quetelet; (IMC=peso / (estatura x estatura))

Los resultados de examenes de laboratorio se tomaron del expediente clinico
correspondientes al ultimo afio los cuales abarcaron biometria hematica completa quimica
sanguinea con glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos y 4&cido frico,

posteriormente se calculd la tasa de filtracion glomerular por medio de la formula de

Cockcroft-Gaul
El céalculo de ingesta de sal se realizod con recordatorio de alimento de 3 dias. Se pidi6 que

anotaran los alimentos ingeridos durante los ultimos 3 dias incluyendo un fin de semana,

con los datos obtenidos se ingreso6 a la pagina de internet:
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http//www.plancuidatemas.aesan.mssi.gob.es/laformulamas/la-formula-mas.htm.

En esta pagina se ingresaron los alimentos recordados por cada paciente y nos dio el
calculo de sal de acuerdo a los alimentos ingeridos. Esta pagina esta validada por el

Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas continuas
media + desviacion estandar o error estandar, segun fue el caso; y para las variables
discretas o cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para efectuar el
contraste bivariado, se aplico el criterio de normalidad (Kolmogorov-Smirnof) con la

finalidad de elegir el estadistico de contraste adecuado; Paramétrico o No paramétrico.

Para determinar la asociacion de la enfermedad renal cronica y la ingesta de sal se utilizo la

prueba de correlacion de Pearson.

Para el procesamiento de los datos se empled el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS Ver. 22.0). Las cifras estadisticamente significativas fueron aquellas cifras
con un P-valor <.05. Se presentaron tablas de contingencia y graficos de barras en

porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto se realizo en cumplimiento de las normas €ticas que se establecen en la Ley
General de Salud en su Capitulo 1, Articulo 13 al 17. En donde se refiere que toda
investigacion en el que el ser humano sea sujeto de estudio, debera permanecer el respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Ademas se protegio la privacidad

del individuo sujeto a la investigacion.

Ademas se respetaron los principios citados en el Codigo de Nuremberg, La declaracion de
Helsinski y el informe Belmont, los cuales citan que —En la investigacion médica, es deber
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan

en investigacion.”

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia
cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en experimentos de
laboratorio correctamente realizados. Se consideran las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las
normas y estdndares internacionales vigentes. No se permitird que un requisito ético, legal o
juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para

las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.
Al realizar una investigacion médica, hay que prestar atencion adecuada a los factores que
puedan dafiar el medio ambiente. Este proyecto y el método de este estudio se describid

claramente.

Por lo anterior se solicito a cada participante firma del consentimiento informado explicado

ampliamente.
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13. RESULTADOS
De un total de 270 pacientes se entrevistaron 161 mujeres (59.63%) y 109 hombres
(40.37%). La mitad de los pacientes tuvieron antecedentes familiares de DM2 e HTA y en
menor frecuencia ERC. Predomind la escolaridad baja, el estado civil casado y en
ocupacion los que se dedican al hogar. Se observo 24.1% de pacientes con antecedentes
quirargicos siendo los mas frecuentes la cesdrea, colecistectomia, apendicetomia y
hernioplastia. Se encontré6 como comorbilidad més frecuente la HTA, con una segunda o
tercera patologia entre las mas frecuentes se encontraron la depresion, la insuficiencia

venosa periférica y la dislipidemia (tabla I).

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas

Variable Frecuencia Porcentaje
Antecedentes familiares DM2 168 62.20%
Antecedentes familiares HTA 145 53.70%
Antecedentes familiares ERC 76 28.10%
Alcoholismo 61 27.40%
Tabaquismo 59 23%
Comorbilidades

Hipertension arterial 129 48%
enfermedad renal cronica 66 24%
Escolaridad

Primaria inconclusa 28 10.40%
Primaria 57 21.10%
Secundaria 70 25.90%
Preparatoria 58 21.50%
Licenciatura 57 21.10%
Ocupacion

Sin empleo 126 46.70%
Obrero 30 11.10%
Comerciante 58 21.50%
Asalariado 28 10.40%
Profesionista 28 10.40%
Estado civil

Casado 154 57%
Soltero 38 14.10%
Viudo 39 14.40%
Divorciado 25 9.30%
Union libre 14 5.20%
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La mediana de edad fue de 60 afios con una minima de 22 y una maxima de 96 afios.

La mayoria de los pacientes se encontraron en sobrepeso con un 46%.

Se mostrod que la mayoria de los pacientes se encontraban con cifras no ideales en cuanto a

glucosa y niveles altos de colesterol y triglicéridos (Tabla II).

Tabla II. Caracteristicas generales y bioquimicas de pacientes con DM2

Variable

(ml/min/1,73 m?)

Media £ DE
Edad (afios) 57.92 +£16.17
Tiempo de evolucion DM?2 (afios) 9.17+74
Peso (kg) 71.33+13.99
Talla (m) 1.59 +0.07
IMC (kg/m*) 27.97 +4.52
Glucosa ( mg/dL) 152.60 + 60.90
Urea ( mg/dL) 37.79+ 20.79
Creatinina ( mg/dL) 1.17+£0.56
Colesterol( mg/dL) 159.92 £ 53.8
Triglicéridos (mg/dL) 171.41 £77.95
Acido urico (mg/dL) 52+ 1.49
Tasa de filtracion glomerular (c-g corregido SC 7770 + 36.52

(mg/dL) Miligramos sobre decilitro; (C-G corregido SC) Cockceroft Gault corregido

por superficie corporal. (DE) desviacion estandar.
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No hubo diferencia significativa entre los grupos que consumen menos de 4 gr de sal al dia

a los que consumen mas de 4 gr en promedio en las diferentes variables fisicas y

bioquimicas (Tabla III.)

Tabla III. Analisis univariado de parametros fisicos y bioquimicos de pacientes con DM2

Variable < 4 gr/dia >4 gr/dia p Valor
N= 194 N=76
Media + DE Media = DE
Edad (afios) 58.9 + 15.77 55.41 + 17.00 0.111
peso (kg) 70.84 + 13.09 72.58 + 16.06 0.358
talla (m) 1.59 +0.07 1.6 +0.08 0.243
IMC (kg/m?) 27.95 + 4.46 28.02 + 4.69 0.903
Glucosa ( mg/dL) 150.73 + 57.17 156.63 + 69.77 0.475
Urea ( mg/dL) 36.70 £ 20.50 40.56 + 29.39 0.170
Creatinina ( mg/dL) 1.16 £0.91 1.20+0.72 0.745
Colesterol ( mg/dL) 158.69 +51.18 163.03 + 60.23 0.552
Triglicéridos ( mg/dL) 173.07 £ 77.41 167.18 £+ 79.68 0.578
Acido drico( mg/dL) 5.26 £+1.45 5.05+1.61 0.309
TFG (ml/min/1,73 m2) 77.82 £35.15 77.42 £ 40.02 0.936
TA sistdlica (mmHg) 120.97 +£17.51 124.00+17.19 0.200
TA diastdlica (mmHg) 74.63 +12.45 74.88 + 10.66 0.876

DE (desviacion estandar) p < 0.05
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La tasa de filtracion glomerular resulté con una media de 77.7 + 36.52 la mayoria de los
pacientes se encuentran en un estadio de dafio renal con filtracion glomerular normal o en

hiperfiltracion (Fig. 1).
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Figura 1. Distribucion de pacientes diabeticos con ERC de acuerdo a la tasa de filtacion glomerular.

Se obtuvo un total de 168 pacientes con valores de ingesta de sal menor a 4 gr y 102 con
valores mayores en el dia uno, 187 con valores normales y 83 con valor alto en el dia dos
y 173 en valor normal y 97 en valor alto esto en el dia tres. Se obtuvo un promedio de los
tres dias con valores de 3.49 + 0.83 gr de sal al dia. Se observo una ligera diferencia entre el
dia uno y los otros dos dias ya que se pidi6 a la poblacion que el primer dia fuera un

sabado o domingo con (tabla IV).

Tabla IV. Ingesta de sal por dia en pacientes con DM2

Variable Media + DE
Consumo de sal dia 1 (g/dia) 3.59+1.08
Consumo de sal dia 2 (g/dia) 3.42+0.97
Consumo de sal dia 3 (g/dia) 3.46+1.01
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Se realizé un promedio de ingesta de sal de los 3 dias de estudio en los que se obtuvo que

mas de 102 pacientes se encuentran en el consumo de menos de 4 gramos al dia. (Fig. 2)
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B Menos de 4 gr de sal al dia B M3s de 4 gramos de sal aldia

Figura 2 distribucion de pacientes segiin su consumo de sal alto o normal y su relacion con

el estadio de enfermedad renal.
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No hay una significancia marcada entre la filtracion glomerular y la ingesta de sal en los 3
dias de toma, con un coeficiente de determinacion del 0.3%. No existe relacion entre el alto
consumo de sal y el estadio de la enfermedad renal, ya que se observd un promedio de

ingesta de sal al dia igual en los pacientes con funcion renal y normal y estadios avanzados

de la enfermedad. (Fig. 3)
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Figura 3 Promedio de ingesta de sal en los 3 dias de toma y su relacion con los estadios de
ERC.
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14. DISCUSION

Se realiz6 un estudio en busca de la prevalencia de nefropatia en pacientes con DM 2, a
los cuales se les determino su nivel de ingesta de sal con un recordatorio de alimentos
de 24 horas durante tres diferentes dias, esto para identificar si hay relacion entre la
progresion de enfermedad renal y una alta ingesta de sal. Se encontr6 una alta
prevalencia de enfermedad renal no diagnosticada, el promedio de ingesta de sal fue
menor a 4 gr al dia en la mayoria de los pacientes, no se identificd una relacion directa
entre una alta ingesta de sal y la progresion de enfermedad renal, ya que encontramos

niveles altos de ingesta de sal en pacientes con funcion renal normal.

En este estudio se encontr6 una prevalencia del 36% de pacientes con nefropatia
diabética muy poco debajo de lo que se menciona en la literatura, que de acuerdo a un
estudio realizado en la UMF 9 de la Ciudad de México se menciona una prevalencia

del 34%°°.

En la literatura mundial, sefiala que la nefropatia diabética tiene una prevalencia entre
un 5 a 20% en los pacientes diabéticos tipo 2 y que su fase de microproteinuria puede
llegar al 25% después de 10 afios de evolucion esto basado en estudios realizados en su

, . 31
mayoria en paises desarrollados” .

El estudio MAP*® en Singapur a nivel primario, se encontrd una prevalencia tan alta
como del 58,6%: 39,8% para la microalbuminuria y 18.8% para la macroalbuminuria.

El estudio, aun con la limitante de haber hecho la medicion con proteinuria y no con
albuminuria como en la mayoria de los estudios internacionales descritos, la nefropatia
diabética tuvo una prevalencia intermedia entre lo encontrado en paises desarrollados y

los en vias de desarrollo, los datos coinciden més con los de los paises desarrollados.

En ese estudio, los participantes consumieron un promedio de 3.5 g/ dia de sal, lo cual

es lo recomendado en pacientes sanos pero por encima de lo estipulado por la OMS
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para pacientes con diabetes mellitus, ademas se demostré que ningln paciente alcanzo
la meta de 1.5 g al dia que es lo que la AHA recomienda a pacientes con

comorbilidades como la hipertension arterial™.

Los datos sobre la ingesta de sal en pacientes con diabetes tipo 2 son limitados, en un
estudio realizado en el afio 2013 se encontr6 que la ingesta de sal a nivel mundial
excede notablemente las recomendaciones anteriores; en paises occidentales entre 9-12

g/dia, en Argentina 12-13 g/dia®*.

La ingesta de sal en nuestra muestra fue similar como la observada en la poblacion de
Estados Unidos y algunos paises de Europa segiin Norm R.C. Campbell® que demostrd
en un meta-analisis con 130 estudios reportados desde 1999 hasta el 2012 en pacientes

con DM2 y HAS el promedio de ingesta de sal fue de 6 gt/ dia.

Una de las declaraciones mas recientes publicadas en la Asociacion Americana de la
Diabetes (ADA) sobre la terapia nutricional para el manejo de adultos con diabetes
reconocio la controversia actual y recomendo6 una meta de 2.3 g de sal al dia, con metas
mas bajas para pacientes con otras comorbilidades®®, lo que nos lleva a buscar el
motivo del por qué en nuestros pacientes no se logran estas metas y crear conciencia en

nuestro personal de salud para promover una dieta baja en sal.

En nuestros resultados aunque no se encontré una diferencia significativa entre la
ingesta de sal y la progresion de enfermedad renal ya que los resultados fueron
similares en todos los pacientes, siguen siendo motivo de preocupacion una dieta alta en
sodio ya que esta puede causar efectos adversos graves para la salud en personas con
diabetes, ya que se ha estudiado que el consumo elevado de sodio no sélo se asocia con
un aumento del riesgo de hipertension y un bien reconocido marcador sustituto de
muerte prematura por ECV sino que también empeora la proteinuria en pacientes con
microalbuminuria y disminuye el efecto de los farmacos antihipertensivos y

antiproteinturicos °'.
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Sin embargo, diversos estudios confirmaron que no en todos los individuos un consumo
de sal elevado se asocia con HTA, ni tampoco todos los sujetos responden de igual
forma a la reduccion de ingesta de sodio™, a pesar de existir tal discusion a nivel
internacional y de haber apostado por la necesidad de obtener informacion confiable
sobre la cual estimar las pautas para la restriccion o no en la ingesta de sodio segun las
regiones, etnia, estados de salud, edad y género, las guias de préctica clinica actuales
recomiendan la restriccion de sodio como una pauta terapéutica obligada respecto del

tratamiento no farmacolégico’”.

La Organizacion Panamericana de la Salud® promueve la implementacion de una
estrategia regional para la reduccion de las ECV mediante la disminucion en la ingesta
de sal/sodio que contempla: la reformulacion de productos, las campafias de
sensibilizacién y educacion al consumidor, y los cambios del entorno que hagan faciles
y accesibles las decisiones saludables para todas las personas.

. . C e e . , . 41
En Argentina, bajo la iniciativa -Menos sal, mas vida”

propone reducir el contenido
de sodio en alimentos procesados (farinaceos, derivados de la carne, lacteos, sopas y
aderezos) mediante acuerdos con la industria y ademds concientizar a la poblacion
sobre la necesidad de disminuir la incorporacion de sal en la comida como un habito de

vida saludable.

También en este estudio destacaron caracteristicas sociodemograficas como; mujeres
con baja escolaridad, el estado civil casadas y dedicadas al hogar, esto es de gran
importancia debido a que son principalmente las encargadas de supervisar la
alimentacion de la familia, lo cual repercute en la salud directa de toda la familia, en el
aumento de la obesidad, las enfermedades cronicas y su mal control, en la mayoria de
los hogares son las responsables incluso de ensefiar los habitos alimenticios a sus hijos,
esto se menciona en un estudio similar en la UMF80 en busca de factores asociados a la

nefropatia diabética **.
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15. CONCLUCIONES

Existe una prevalencia del 36% de nefropatia en los pacientes con diagndstico de diabetes

mellitus en nuestra poblacion de estudio.
El consumo total de sal promedio fue de 3.49 + 0.83 alto segtn el rango de normalidad.

No se encontr6 una relacion significativa entre el alto consumo de sal diario y los estadios

de enfermedad renal segun la filtracion glomerular.

Se relaciona una alta ingesta de sal en pacientes mujeres, con baja escolaridad, casadas y

que se encuentran sin empleo o dedicadas al hogar.
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16. RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados a los médicos de primer contacto de nuestra unidad, que mes
con mes se encuentran atendiendo a estos pacientes.

Ensenarles cuales son los alimentos con alto contenido de sodio para que sepan orientar a
sus pacientes.

Integrar a todo el personal involucrado en los pacientes con diabetes mellitus, desde lo
Meédicos Internos de Pregrado, pasantes del Servicio Social, estudiantes de nutricion,
residentes de Medicina Familiar, los servicios de nutricion, trabajo social y DIABETIMSS
para crear estrategias y programas utiles que eduquen a los pacientes con DM2 para una
reduccién en la ingesta de sal y alimentos con alto contenido en sodio.
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17. PERSPECTIVAS

El presente estudio nos orientd sobre el impacto que la diabetes mellitus y su rapida
progresion tienen en nuestra poblacion, ademas de que se observd que la mayoria de los
pacientes ponen poca importancia a su padecimiento, desconocen la gravedad de las
complicaciones y piensan que sus alimentos no son responsables de algun dafo.

Con esto nos vemos obligados a implementar todas las estrategias necesarias para combatir
esta epidemia y disminuir en lo posible su progresién y complicaciones.

Se necesita mayor capacitacion del personal médico en cuanto a conocer el tipo de
alimentacion mas comun de nuestra poblacion, sus componentes y el tipo de condimentos
daiiinos o perjudiciales en ellos.

Se podrian realizar talleres para conocer los principales alimentos, buscar la cantidad de
sodio que contienen y con qué alimentos se pueden sustituir.

La mayoria de los médicos no orientan a una dieta mas saludable debido tal vez al tiempo
limitado de la consulta por lo que son derivados a otros servicios, sin embargo se conoce
que los pacientes asisten poco a los servicios de nutricion y dietologia, la mayoria no tiene
el tiempo necesario para acudir a los grupos de apoyo por lo que es de vital importancia que
las consultas en primer nivel sean lo mas certeras para la educacion de los pacientes.

Se requiere capacitacion para saber orientar y educar a nuestros pacientes y explicar qué
tipo de alimentacion es la adecuada para cada uno de ellos.
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19. ANEXOS

Carta Dictamen Pagina 1 d{

Uniciad de Educacion Investigacion y Poliicas de Salud
Coordinacion de Investigacn en Sad  |NVASS

\i X @ Direccion de Prestaciones Médicas %g

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 1603 con nimero de registro 13 CI 16 102 158 ante
COFEPRIS

H GRAL ZONA NUM 8, MICHOACAN

FECHA 15/03/2016

M.C. OLIVA MEJIiA RODRIGUEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA DM TIPO 2 Y SU RELACION CON
LA INGESTA DE SAL

que sometié a consideraciéon de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en

Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la

calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
con el nimero de registro institucional:

| NGm. de istro
R-2016-1603-11

ATENTAMENTE ;S

DR.(A). GUSTAVO GABRIEL P&éREZ DI LARA
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 1603

IMSS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N 80

Consentimiento informado

Nombre del estudio: “Prevalencia de netropatia en DIViZ y su relacion con la ingesta de
sal.”
Lugar: se realizara en la UMF 80 en Morelia Michoacan

Fecha: Numero de

registro:

1. Proposito del estudio; Determinar la prevalencia de nefropatia diabética en pacientes
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y evaluar su relacién con la ingesta de sal. El
estudio se realizara en la unidad de medicina familiar nimero 80 y usted ha sido invitado(a)
a participar en este estudio porque adquiere las caracteristicas necesarias para realizarlo. Su
participacion en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la informacion que

le proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de decidir si desea o no participar.

2. Procedimientos: Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente: 1) Se le solicitara que
lea y conteste un cuestionario de preguntas personales que son parte de su historial médico
familiar y personal. Se realizara toma de muestra sanguinea en una sola ocasion, se pesara 'y

se medira dentro del consultorio elegido.

3. Posibles riesgos y molestias: Se estima que responder un cuestionario no entrafia
riesgos, sin embargo la toma de muestras sanguineas podra ocasionar ligeros moretones en
sitio de puncion, ademas de la molestia que pudiera ocasionar la necesidad de dedicar unos

30 minutos para responder el cuestionario
4. Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No se esperan beneficios

directos para quienes participen en este estudio. En la Unidad de Medicina Familiar, se

podra instruir a los médicos familiares encargados de la poblacion adscrita a esta unidad
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para la prevencion de enfermedad renal asociada a la alta ingesta de sal, por lo que se podra
beneficiar la poblacion en medidas dietéticas y disminuir el riesgo en cuanto a esta

asociacion se refiere.

5. Resultados: Los resultados del estudio se dardn a conocer en las unidades participantes,
antes de su eventual publicaciéon, y nunca se identificard individualmente a cada

participante.

6. Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria.
So6lo se informard a las autoridades de la Unidad, cuantos participaron y no se les
identificara por su nombre. Si usted decide no participar, nadie serd notificado y no tendra
ninguna repercusion en su relacion con la institucion. Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier

momento.

7. Privacidad y confidencialidad: Solo se pondran iniciales, nimero de seguridad social,
edad y los afios de evolucion de diabetes mellitus. Nadie mas tendra acceso a la
informacion que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio, al menos
que usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados
ante las autoridades correspondientes, no se dard informacion que pudiera revelar su

identidad. Su identidad serd protegida y ocultada.

8. Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio. Si tiene preguntas o
quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede comunicarse de 8:00 a
14:00 horas, de lunes a viernes con la Dra. Yasmin Pineda Calderon que es el investigador
responsable del estudio, a los teléfonos: 01 443 155 9189 o en la Unidad de medicina
Familiar N° 80 ubicada Av. Francisco 1. Madero Pte. 1200, Centro, 58000 Morelia, Mich.
O con la Dra. Oliva Mejia Rodriguez como asesor titular de la investigacion al teléfono o

al correo oliva.mejia@imss.gob.mx.
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En caso de dudas o aclaraciones, podra dirigirse con el secretario del comité local de
investigacion y ética en investigacion en salud n. 1603 con el Dr. Jos¢ Melquiades
Geronimo Camacho Pérez al teléfono 01 (452) 5242640 correo electronico
jose.camachop@imss.gob.mx. De 8:00 a 16:00 hrs.

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme a la
Comisién de Etica de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque -B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo  electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

9. Declaracion de consentimiento informado: Se me ha explicado con claridad en qué
consiste este estudio, ademas he leido el contenido de este formato de consentimiento. Se
me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas
a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de

acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Fecha:

Firma del testigo
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento

informado en mi presencia, de manera voluntaria

Nombre del Testigo Parentesco con participante:
FIRMA
FECHA:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA ENDM2Y SU

RELACION CON LA INGESTA DE SAL

FECHA: FOLIO:
NOMBRE: N. AFILIACION:
CONSULTORIO: TURNO:
DIRECCION: TEL:

DM2: TIEMPO DE EVOLUCION: HAS: OTRAS ENF:
TRATAMIENTO ACTUAL:
RESULTADOS:
PESO: EGO:
TALLA: PH
IMC: DENSIDAD
GLUCOSA: PROTEINAS
UREA: GLUCOSA
CREATININA: NITRITOS
COLESTEROL LEUCOCITOS
TRIGLICERIDOS BACTERIAS
ACIDO URICO CRISTALES
TASA DE OTROS
FILTRACION
GLOMERULAR
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Hoja para recordatorio de alimentos de 24 horas.

HORA

LUGAR

ALIMENTOS

PORCIONES

MARCAS

FORMA DE
PREPARA
CION

DESAYUNO

MEDIA
MANANA

ALMUERZO

MERIENDA

MEDIA
TARDE

CENA

COLACION

FECHA:
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HISTORIA CLINICA

I. DATOS DE AFILIACION:

I ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUAL Y TRATAMIENTOS
ACTUALES:

II1. ANTECEDENTES PERSONALES:

habitos toxicos:

IV.PATOLOGICOS:
Enf.

Tratamiento actual:

Q. QUITTTZICOS .vtenteenteeiteteeteette st e et et et e e s teebtesb e et e e bt e bt et e sae e bt e st e e bt e bt eabesb e e bt eateebeenbeeatesaee st ensesbeenees

T 10100 1110 SO RSOSSN

] [ o4 1o o RS

a. gineco-obstétricos: Menarca: .............c.eeevennnnn. FUM: ........ [ieen... [eeii.. Ritmo: ...............
Emb.:........... Cesareas: ........... Abortos: ............ FUP: e,

PesoR.N............. Lactancia: .................. Menopausia: ............... Métodos
anticon..
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V. ANTEC. HEREDOFAMILIARES:

Padre: ..o Madre:

VI. EXAMEN FiSICO:

Estado General ............oiiiiiiiiii...

Peso: .o Kg. Talla:.................. m. Facies:......................

Hidratacion: ..........oooveeeiin...

Piel:

LU OSAS: ettt ettt ettt e ettt e e e et e e e et s e e et s e e et e e e et s e et e e et aaenaaas

Paniculo adiposo

(O] 1/ L

CUEILO: oot

X0 7).

] R L] 0 € 1101 0 1

ap. cardiovasCular: ... i e

ADAOIMEIL: oot

GENILO = UTTNATIO: « vttt et e ettt e e e e e e e e e e e e e,

D[S 0] Y o4 170

OStEOMIOATTICULAT: ...ttt ettt e e

Firma y Sello
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DE AGOSTO 2015 A ABRIL 2017

Enero

2016

Febrero
a julio

2016

Agosto y
septiemb

re 2016

Octubre
a
diciembr

e 2016

Enero y
febrero

2017

Marzo

2017

Abril
2017

Autorizacion
de protocolo por

SIRELCIS

Recoleccion de

datos

Analisis e

interpretacion

Elaboracion de

informe final

Presentacion

Escritura de

manuscrito
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