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RESUMEN ESTRUCTURADO
Desgaste Proteico Energético: Correlacion entre indice de Riesgo Nutricional

Geriatrico vs indice Desnutricién-Inflamacion

Introduccion. La deteccién temprana del deterioro del estado nutricional en el
paciente con enfermedad renal crénica (ERC) es importante con la finalidad de
intervenir, evitar y/o prevenir complicaciones asociadas a la desnutricion. Para ello,
se emplean escalas como el score malnutricion-inflamacion (MIS). Sin embargo, es
una escala que requiere de diversos parametros de la historia clinica, examen fisico,
antropometricos y pruebas bioquimicas, por lo que seria ideal contar con escalas
mas sencillas y confiables para la evaluacion en el paciente con ERC, como el indice
de riesgo nutricional geriatrico (GNRI), el cual es un buen candidato pues es sencillo
y facil de estimar, pero su desempefio en pacientes con ERC estadio 3-4 se conoce

poco.

Objetivo. Determinar la correlacion entre la escala GNRI con la escala MIS en
pacientes con ERC KDIGO 3-4.

Metodologia. Estudio observacional, transversal, analitico, prolectivo en pacientes
con ERC con reciente inicio de terapia de reemplazo renal, a quienes se les invito a
participar firmando consentimiento informado. Se aplicaron las escalas GNRI (indice
de riesgo nutricional geriatrico) y MIS (score malnutricion-inflamacién), con los que
se estimo y clasifico el riesgo nutricional (con MIS: Normal 0-2 puntos, Malnutricion
leve 3-5 puntos, Malnutricibn moderada 6-8 puntos, Malnutricion severa =9 puntos
0 mas; con GNRI: ausente, leve, moderado, grave). Se registraron las siguientes
variables de interés: edad, sexo, IMC, comorbilidades, tiempo de evolucion de ERC,

etiologia de la falla renal, albimina, peso actual, peso ideal.
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Andlisis estadistico: Se realizé estadistica descriptiva, mediante la presentacion
de promedios + desviacion estandar, en caso necesarios se empleo mediana y
rango intercuartialario; las variables cualitativas se presentan como frecuencias
absolutas y relativas, se estimo la correlacion de las puntuaciones GNRI y MIS, y
se comparard el estado nutricional con ambos instrumentos. Se emple6 un IC al
95% y un valor de p <0.05.

Palabras clave. GNRI, MIS, Enfermedad renal cronica, desgaste energético

proteico, terapia de reemplazo renal.
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Desgaste Proteico Energético: Correlacion entre indice de Riesgo Nutricional

Geriatrico vs indice Desnutricién-Inflamacion

1 ANTECEDENTES

Desgaste Proteico Energético en ERC

En la ERC se aplica el término de desgaste proteico energético (DPE), al
sindrome caracterizado por alteraciones nutricionales e inflamacion sistémica,
esto acompafado de aumento en el catabolismo, lo que resulta en la pérdida
progresiva de las reservas corporales proteicas y de energia (masa muscular y

tejido adiposo) [1].

El origen de DPE es multifactorial y resulta de una combinacion de ingesta
inadecuada de nutrientes, enfermedad catabdlica inflamatoria, procesos
inflamatorios, estrés oxidativo, acidosis metabdlica, perdida de nutrientes

durante la dialisis, trastornos hormonales. [2]

Su incidencia y gravedad aumentan a medida que la enfermedad renal progresa,
siendo mas evidente en el paciente en terapia de reemplazo renal (TRR) [3]. Los
estudios que utilizan medidas clasicas para evaluacion del estado nutricional
indican que aproximadamente entre el 18-75% de los pacientes con ERC en

TRR presentan desgaste [3,4].

De acuerdo con la Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal
(ISRNM), los criterios estandarizados para el diagndstico de DPE incluyen
biomarcadores, datos sobre la ingesta dietética y el examen fisico, agrupandose
en 4 cuatro criterios: criterios bioquimicos, cambios en la masa corporal, en la
masa muscular y alteraciones en la ingesta dietética, siendo necesario la

presencia de 3 para cumplir la definicion establecida[4].
5

NEFROLOGIA
Dr. Balmis 148, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México
Teléfonos: 55 2789 2000/ Ext. 1032

www.hgm.salud.gob.mx




HOSPITAL
LU GENERAL
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

En la préctica clinica los criterios propuestos por ISRNM resultan confusos. En
un estudio publicado en 2011 por Leining y cols. en el que se comparo los
criterios de ISRNM vs Valoracion Global Subjetiva (SGA), otra escala de
valoracién nutricional (véase mas adelante), se identific6 una prevalencia de
DPE de 17% vs 65% respectivamente [5]. Mientras que, otro estudio en el que
se evalué larelacion entre DPE y mortalidad cardiovascular se observo una baja
prevalencia, por lo que los criterios se debieron redefinir [6]. Existen otras
herramientas que pueden ser empleadas para establecer el prondstico de los

pacientes con desgaste proteico energético de forma mas sencilla.

La SGA fue desarrollada originalmente por Detsky y cols., en 1984 [7],
posteriormente en 1993 fue validada para pacientes en TRR por Enia y cols., [8]
y en 1996 en el estudio multicéntrico CANUSA realizado en pacientes en dialisis
peritoneal, se modificO de comprender 3 items a 7 [9], para finalmente ser
validada por Steiber y cols., en pacientes en hemodialisis [10]. En la actualidad

es recomendada por las guias americanas NKF-KDOQI [8].

Continuando con el objetivo de realizar un diagndéstico temprano que permitiera
una deteccidn precoz de estados de desnutricion-inflamacion, fue desarrollado
el MIS (malnutrition inflammation score o score de desnutricion e inflamacion).
Este instrumento semicuantitativo fue desarrollado por Kalantar-Zadeh et al.,
[11]; cuenta con 10 componentes evaluables: siete componentes de la
valoracion global subjetiva (SGA), y se agrega 3 componentes numéricos: el
indice de masa corporal (IMC), la albumina y la capacidad total de fijacion del
hierro (TIBC) o transferrina. Cada uno de los 10 componentes del MIS tiene 4
niveles de gravedad que van de 0 (normal) a 3 (muy grave); la puntuacién
maxima indicativa de mayor gravedad es 30 (anexo 4). EI MIS presenta una
adecuada fiabilidad (CCl = 0.829) y validez (k = 0.585, r:=0.488) para
diagnosticar DPE en la poblacion con ERC en hemodialisis (HD) [12], ha
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mostrado ser practica y de bajo costo, y es una métrica Util para la estratificacion
de riesgo en pacientes en HD de mantenimiento al ser capaz de predecir
mortalidad a 5 afios en estos pacientes [11], sin embargo, el personal que la
aplica debe contar con experiencia en la evaluaciobn antropométrica y ser

estandarizado en la realizaciéon de la misma.

Valoracién del estado nutricional con la escala GNRI

Inicialmente llamado indice de riesgo nutricional (Nutritional Risk Index)
propuesto por Buzby [13], fue creado para evaluar la gravedad de las
complicaciones postoperatorias y desnutricion en adultos hospitalizados, con
base en albumina y pérdida de peso. Debido a la dificultad para identificar una
talla o peso regular en pacientes ancianos, Boiillanne en 2005 utiliza una
modificacion con el objetivo de predecir complicaciones relacionadas con el
estado nutricional: el indice de Riesgo Nutricional Geriatrico (GNRI) [14] en el
gue el valor de “peso normal” reemplaza la formula original de “peso ideal”. Este
indice considera dos parametros principales para evaluar el estado nutricional:

la albimina sérica y la relacion entre el peso actual y el peso ideal del individuo.
El GNRI se calcula como:
1.489 x albumina (g/L) + 41.7 x (peso corporal actual/peso corporal ideal)

De acuerdo a la puntuacion los pacientes se dividen en cuatro grupos con
diferentes riesgos nutricionales: sin riesgo (GNRI > 98), bajo riesgo (GNRI 92-
98), riesgo moderado (GNRI 82 a <92), y alto riesgo (GNRI < 82). Con
informacion adicional sobre el peso corporal actual/peso corporal ideal, el GNRI
demuestra un rendimiento predictivo de mortalidad mas alto que el del nivel de
albumina solo y se correlaciona bien con la circunferencia muscular de brazo,

otras puntuaciones nutricionales y el estado de sarcopenia preoperatoria de los
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pacientes. Aunque el GNRI se desarroll6 por primera vez para evaluar los
resultados nutricionales a los 6 meses en pacientes de edad avanzada en la
unidad de rehabilitacion, ha demostrado ser una herramienta sencilla para
evaluar los resultados postoperatorios a largo plazo, asi como muchas otras
condiciones médicas que incluyen sepsis, insuficiencia cardiaca, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, ERC, neoplasias. [15]

Asociacién de la escala GNRI con la escala MIS en pacientes con ERC

Algunos estudios previos han evaluado la asociacion de la escala GNRI con la
escala MIS en pacientes con ERC; o en donde se comparan ambas escalas en

pacientes con ERC, tal como se muestra a continuacion.

Beberashvili y cols.[15] compararon el desempefio longitudinal de MIS y GNRI
para pacientes en HD de mantenimiento. GNRI tuvo una mayor concordancia
entre observadores (k = 0.98) en comparacion con MIS (k =0.62). Los cambios
longitudinales de ambas puntuaciones se asociaron con cambios en los niveles
de biomarcadores nutricionales, inflamacion (IL-6) y parametros de composicion
corporal. Ambos puntajes expresaron asociaciones significativas con la
hospitalizacion. Tanto el MIS como GNRI resultaron herramientas validas para

la evaluacion longitudinal del estado nutricional de los pacientes en hemodialisis.

La albuminay el IMC son los parametros basicos para calcular el GNRI, estudios
previos han demostrado que tanto la hipoalbuminemia como el bajo peso
corporal pueden reflejar desnutricion y un IMC bajo puede ser un indicador
importante de DPE [16] guardando fuerte relacibn con morbimortalidad, sin

embargo, se demostré que el GNRI es superior [17].
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Mientras que Szeto et al. [18] validaron el uso de GNRI en 314 pacientes en
dialisis peritoneal. El GNRI inicial se correlacioné significativamente con MIS (r
=-0.487, p <0.0001) y la SGA de 7 puntos (SGA, r = 0.234, p < 0.0001).

Cuando el MIS fue =6 se defini6 como desnutriciébn. La sensibilidad vy
especificidad de GNRI <93 para predecir desnutricion fue del 68.0% y 67.7%,
respectivamente. Adicionalmente se mostr6 que las mediciones en serie de

GNRI no son sensibles para detectar un cambio en el estado nutricional.

Por su parte, Yamada et al., [19] probaron varias herramientas de evaluacion
nutricional simplificadas en pacientes de HD para validar su aplicacién potencial.
La busqueda bibliografica encontré cinco herramientas confiables: entre ellos,
GNRI, el cual fue considerado como el mas preciso para identificar a los
pacientes en HD con riesgo nutricional, con un area bajo la curva de 0.84. El
GNRI mostré una correlacion negativa importante con MIS que resulta
significativa (r = -0.67, p < 0.0001), y el punto de corte del GNRI mas preciso
para identificar a un paciente desnutrido de acuerdo con el MIS fue <91.2. La
sensibilidad, la especificidad y la precision del GNRI con punto de corte <91.2
para predecir desnutricion, con MIS fueron 73, 81.9 y 78% respectivamente.
GNRI fue el indice de riesgo mas simple y preciso para identificar pacientes en

HD con riesgo nutricional acorde a MIS.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion y el desgaste proteico-energético son comunes en pacientes
sometidos a didlisis y estan relacionadas con una mayor morbilidad y mortalidad,
aunado esto a la ERC per se, por tal motivo, se recomienda una evaluacion
nutricional de forma regular. Estas evaluaciones requieren procedimientos
multidisciplinarios con medidas antropométricas, mediciones de composicidén
corporal, mediciones bioquimicas, evaluaciones funcionales, dietéticas Yy

evaluaciones subijetivas, requiriendo mucho tiempo incluso para dietistas expertos.

En este momento las principales escalas utilizadas y validadas en pacientes con
ERC en TRR, que son SGA y MIS, necesitan una capacitacion significativa ya que
cuentan con un componente subjetivo, por lo que actualmente se necesita una
herramienta simple y objetiva para discriminar de forma equivalente a las ya
utilizadas, siendo GNRI la que mejor se correlaciona en pacientes en terapia de
remplazo renal de mantenimiento, pero aun no validada en aquellos pacientes en
estadios ERC KDIGO 3-4.

3 JUSTIFICACION

La presente investigacion permitira identificar la correlacion entre la escala GNRI y
la escala MIS, para la evaluacion del estado nutricio de los pacientes y de esta
manera poder identificar de manera oportuna aquellos pacientes que presenten
mayor riesgo nutricio y de desenlaces negativos asociado a DPE. La escala GNRI
podria representar una herramienta sencilla, objetiva, y confiable, en la poblacion

con enfermedad renal crénica aun sin inicio de terapia de remplazo renal.

10
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4 HIPOTESIS

Si, el GNRI se correlaciona con MIS en pacientes en TRR de mantenimiento,
entonces, al aplicarlo a pacientes en estadios de ERC KDIGO 3-4, mostrara un

coeficiente de correlaciéon =-0.6 con el MIS.

5 OBJETIVOS

5.10bjetivo general
Determinar la correlacion entre la escala GNRI con la escala MIS en pacientes
con ERC KDIGO 3-4.

5.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y parametros
bioquimicos de la poblacién en estadio de enfermedad renal 3-4.

2. Estimar la prevalencia de desgaste proteico energético en la poblacion en
estadio de enfermedad renal 3-4.

3. Estimar asociaciones entre el puntaje GNRI y variables demograficas
como edad, género, etiologia de ERC

4. Determinar asociacion entre puntaje de GNRI e indicadores indirectos de
compartimiento muscular como area muscular de brazo y resultados de

bioimpedancia bioeléctrica.
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6 METODOLOGIA

6.1Tipo y disefio de estudio
Estudio observacional, transversal, analitico y prolectivo.

6.2Poblacion

Pacientes adultos mayores de 18 afios ambos géneros con ERC KDIGO 3-4
atendidos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en la Ciudad

de México.

6.3Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusion
1. Pacientes mayores de 18 afios
2. Pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO 3-4
3. Que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento
informado
Criterios de exclusion
1. Pacientes quienes hayan iniciado TRR en cualquier
modalidad.
Pacientes con lesion renal aguda.
3. Pacientes con patologias catabdlicas: neoplasias, infecciones
activas, reumatolégicas activas.

4. Pacientes embarazadas.
Criterios de eliminacion

1. Pacientes con informacion incompleta al final del estudio.

12
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6.4Tamafno de la muestra

Se empled el paquete G*Power3.1.9.2 para el célculo del tamafio de muestra. Se
determind mediante el método de correlaciébn para dos variables continuas:
considerando lo reportado por Yamada y cols [19]. un coeficiente de correlacién
0.67, a una cola, error alfa 0.05 y un poder estadistico de 95%, se obtiene un
resultado de 19 pacientes en total.

Si se toma en consideracion un coeficiente de correlacion mas conservador 0.5,
el tamafio de la muestra que utilizaremos en nuestra investigacion es de 34

pacientes.
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Variable

Edad

IMC

Comorbilidade
s crénicas

Tiempo de
evolucién de la
ERC

Etiologiade la
ERC

AlbUmina

Peso actual

Peso ideal

Puntuacion
MIS

6.5Definicion de las variables

Definicién conceptual

Tiempo que ha vivido una persona u
otro ser vivo contando desde su
nacimiento

Diferencia fisica y de caracteristicas
sexuales que distinguen al hombre de la
mujer y permiten denominar al individuo
como masculino o femenino.

Método utilizado para estimar la
cantidad de grasa corporal que tiene
una persona.

Cuando una persona tiene dos 0 mas
enfermedades o trastornos al mismo
tiempo.

Tiempo que pasa desde el diagnéstico
de una enfermedad o el comienzo del
tratamiento hasta que

la enfermedad empieza a empeorar o se
disemina a otras partes del cuerpo.

Causa o causas de una enfermedad.

Proteina producida por el higado y es la
mas abundante que se encuentra en el
plasma.

Es la que presenta el paciente en el
momento del estudio.

De acuerdo con la férmula de Lorentz
(2929)

Instrumento de valoracién del estado
nutricional (malnutricién-inflamacién)

Definicion operacional

Edad del paciente que se registro en
el expediente.

Clasificacion del paciente en
masculino o femenino; segun el
registro del expediente.

Valor de IMC registrado en el
expediente, o calculado a partir del
peso y la talla, como:

Peso (Kg)/ Talla (m)2.

Enfermedades del paciente
adicionales a la enfermedad renal
cronica y que se registraron en el
expediente.

Tiempo transcurrido desde el
diagnéstico de ERC inicio hasta la
inclusion en el estudio

Enfermedades que causaron la ERC
de los pacientes.

Niveles de albimina en el paciente,
registrados el expediente.

Peso del paciente, registrado en el
expediente al momento de iniciar el
estudio.

H: (talla-100)-((talla-150)/4), M: (talla-
100)-((talla-150/2)

Es una variable compleja, que se
compone de 10 apartados, cada uno
con 4 grados de severidad (0 a 3)
Cambio de peso, ingesta dietética,
sintomas G, capacidad funcionl,

Atributos

Afos

Masculino
Femenino

Kg/m2

Diabetes
mellitus
Hipertension
Asma/EPOC
Inmunosupresi
on
Autoinmune
Céancer

Otra

Meses

Hipertension
DM
Enfermedad
autoinmune
Uso de
farmacos
nefrotéxicos
Otra

g/dL

Kg

Kg

Valor absoluto

Tipo de
Variable

Cuantitativa

continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Indicador

Promedio+DS o
mediana y rango

Frecuencia
absoluta y
relativa

Promedio+DS o
mediana y rango

Frecuencia
absoluta y
relativa

Promedio+DS o
mediana y rango

Frecuencia
absoluta y
relativa

PromedioxDS o
mediana y rango

PromedioxDS o
mediana y rango

PromedioxDS o
mediana y rango

PromedioxDS o
mediana y rango
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Clasificacion del estado de malnutriciéon
acorde al puntaje obtenido por MIS.

indice que determina el riesgo
nutricional geriatrico.

A partir del puntaje GNRI se describen 4
grados de severidad.

Es la medida de la circunferencia del
brazo expresada en centimetros

Medida del perimetro del area muscular
del brazo

Representa la oposicién al flujo de
corriente a través de soluciones ionicas
intra y extracelulares.

Representa el componente capacitor y
se relaciona con el almacenamiento de
energia por las membranas celulares,
organelos, interfaces tisulares.

Tiempo de retraso entre la corriente
estimuladora y el voltaje generado por
una corriente alterna y se expresa en
grados de cambio de fase. Se visualiza
como la inclinacién del vector R/Xc

comorbilidades, , perdida masa grasa,
perdida masa muscular, IMC,
Albumina serica, TIBC. Se obtiene de
la sumatoria en los 10 (anexo 4).

Se evalla mediante lo siguientes
criterios: Normal 0-2 puntos,
Malnutricion leve 3-5 puntos,
Malnutricion moderada 6-8 puntos,
Malnutricién severa 29 puntos o mas

Grado de nutricional obtenido de la
puntuacién GNRI calculado mediante
la formula:

1.489 x albumina (g/L) + 41.7 x (peso
corporal actual/peso corporal ideal)

Se diferencian cuatro grados de riesgo
nutricional: alto (< 82), moderado (82-
92), leve (92-98) y Ausente (>98)

Medida tomada de la circunferencia
del brazo no dominante (punto medio
acromion-olecranon).

Calculo a partir de circunferencia de
brazo y pliegue cutaneo tricipital (CB-
PiPT)

Lo reportado por bioimpedaciometro
frecuencia Unica (50 kHz)

Lo reportado por bioimpedaciometro
frecuencia Unica (50 kHz)

Lo reportado por bioimpedaciometro
frecuencia Unica (50 kHz)
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Normal,
Malnutricion
leve,
Malnutricion
moderada,
Malnutricion
severa

Valor absoluto

Ausente
Leve
Moderado
Grave

Centimetros
(cm)

Centimetros
(cm)

Ohm

Ohm

Grados

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa
continua.

Frecuencia
absoluta y
relativa

Promedio+DS o
mediana y rango

Frecuencia
absoluta y
relativa

Promedio+DS o
mediana y rango

Promedio+DS o
mediana y rango

Promedio+DS o
mediana y rango

PromedioxDS o
mediana y rango

PromedioxDS o
mediana y rango
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6.6 Procedimiento

Tras la aprobacion del presente protocolo, se invito a participar a los pacientes con
enfermedad renal crénica KDIGO 3y 4, que cumplieran los criterios de inclusion, y
que reciben atencion en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en la
Ciudad de México.

Una vez otorgado su consentimiento, se recabaron los valores bioquimicos al
momento de la consulta: biometria heméatica, quimica sanguinea, perfil de lipidos,
electrolitos séricos, albumina, determinados por laboratorio en una muestra
sanguinea venosa periférica, estos estudios son parte de la consulta de seguimiento

habitual del paciente de nefrologia.

Se realizé medicion de talla y peso para calculo de IMC, se medio circunferencia de
brazo no dominante y plicometria para pliegue tricipital de mismo brazo y se calcul6
area muscular de brazo por el coordinador del proyecto. Posteriormente y con previa
estandarizacion, se les valord con las escalas GNRI (indice de riesgo nutricional
geriatrico) y MIS (score malnutricion-inflamacién), estimando sus puntuaciones y
clasificando el riesgo nutricional (con MIS: Normal 0-2 puntos, Malnutricion leve 3-5
puntos, Malnutricibn moderada 6-8 puntos, Malnutricion severa 29 puntos o0 mas;

con GNRI: ausente, leve, moderado, grave).

También, se registr6 la siguiente informaciéon de interés: edad, sexo,

comorbilidades, albumina, peso actual, peso ideal.

Se realiz6 andlisis de bioimpedancia por medio de equipo de multifrecuencia, el cual
se encuentra en el servicio de Nefrologia del HGM, realizado por el coordinador del

estudio.

Con los resultados obtenidos de este estudio y las valoraciones nutricionales que

implican, los pacientes fueron enviados al servicio de Nutricién de la institucion para
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gue les sea otorgada una valoracidén y orientacion nutricional especializada en

nefrologia y plan de alimentacién individualizado.

Los datos fueron capturados en la hoja de recoleccion de datos disefiada exprofeso
para este estudio y posteriormente en Excel, para finalmente ser exportados al

paquete estadistico SPSS, donde se realiz6 el analisis estadistico.

6.7. Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva. Mediante frecuencias absolutas y relativas, medidas de
tendencia central y de dispersion.

Estadistica inferencial.

e Andlisis de correlacion (Pearson/Spearman).

o Diferencia de medias y proporciones (T de student o chi cuadrado; o U de
Mann Whitney o prueba exacta de Fisher de acuerdo con el
comportamiento de la variable).

e Andlisis de regresion lineal.

Se considerara un IC al 95%, con un valor de p<0.05 como estadisticamente

significativo.
NEFROLOGIA
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7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD Ago 22 |Sept | Oct-Nov | Dic-Abr |[May 23 [Jun-Jul [Ago 23
22 22 23 23

Redaccion de la propuesta de

investigacion

Sometimiento al comité de

investigacion y comité de ética

Estandarizaciéon escala MIS

Recoleccién de datos

Andlisis de resultados preliminares.

Presentacion y elaboracion de

cartel con resultados preliminares.

Presentacion y elaboracion de
cartel con resultados finales.

Elaboracién de manuscrito.

8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La presente investigacion se apegd a la normatividad internacional, nacional e
institucional sobre investigacion; se solicitd consentimiento informado por escrito; se
mantuvo estrictamente la confidencialidad de los datos individuales, respetando en
todo momento su derecho a retirarse del mismo cuando asi lo considerara y

respetando el principio de beneficencia del paciente.
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Esta investigacion no afect6 a los seres humanos en estudio, y se ajusto a las
normas é€ticas internacionales, a la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos y a la declaracién de Helsinky con modificacion en
Tokio, en 1983.

Se cumplieron con las pautas especificadas asegurando el control y calidad de los
datos. No se manipulard ningun dato que arroje la investigacion para ningun
propésito ajeno a la investigacion en cualquier momento de la misma. No se obligd
de ninguna forma a los pacientes para la recoleccién de los datos y la toma de

muestras de laboratorio.

9 RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

La presente investigacion, aportd informacion del analisis de correlacion de la escala
GNRI con la escala MIS, en pacientes con enfermedad renal crénica en estadios 3-
4, se puddo estimar la confiabilidad y correlacion de las escalas, pero a pesar de su
importante correlacion, el porcentaje de pacientes clasificados con desgaste
proteico energético tiene una amplia diferencia, siendo menor en la escala GNRI,
esto por la alta incidencia de sobrepeso y obesidad de la poblacion estudiada, sin
embargo en pacientes con IMC <25 persiste aun con mejor correlacion pudiendo
ser en esta poblacion una herramienta simple y objetiva que no necesita

entrenamiento ni estandarizacion.
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10 RESULTADOS

Se evaluaron un total de 56 pacientes de la consulta externa de nefrologia,
catalogados previamente con enfermedad renal cronica KDIGO 3-4, posteriormente
se incluyeron solo aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion, contando
asi con 44 pacientes, con el objetivo de la medicion de escalas de riesgo nutricional,
siendo MIS y GNRI las empleadas, también se realizO medicién de variables

antropomeétricas y de bioimpedancia eléctrica.

De estos pacientes 26 (59%) correspondian a mujeres, con una mediana de edad
de 63 * 10 afios, 20 (45%) pacientes no tenian pareja, en cuanto a ocupacion 25
(57%) se dedican al hogar, 16 (36%) cuentan con empleo remunerado y solo 3 (7%)

se referian desempleados.

La principal etiologia fue la diabetes mellitus en 23 (52%) pacientes, mientras que,
la hipertension fue referida como causa de ERC por 8 (18%) pacientes, el resto se
dividio en causas secundarias a glomerulopatias, nefropatia por acido urico en 5

(12%) pacientes y 8 (18%) pacientes con etiologia desconocida.

En cuanto al peso de los pacientes con una media de 65.7 +13.3 kg. En la figura 1,
se presenta la distribucion de los pacientes de acuerdo con el IMC, observandose
una mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion estudiada (25

pacientes).

20

NEFROLOGIA
Dr. Balmis 148, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México
Teléfonos: 55 2789 2000/ Ext. 1032

www.hgm.salud.gob.mx

2023

7 Francisco

VILA



de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

SALUD | i

SECRETARIA DE SALUD

Figura 1. Distribucion de la poblacion de acuerdo con indice de masa corporal

20

15

Recuento

10

Bajo Normal Sobrepeso Obesidad

Se categoriz6 a la poblacion estudiada en estadios de ERC de acuerdo con KDIGO,
identificando que, del total de 44 pacientes estudiados, 12 (27%) se encontraban en
ERC KDIGO 3a, 12 (27%) en ERC KDIGO 3by 20 (46%) en ERC KDIGO 4. (Figura
2).

Figura 2. Distribucién de la poblacién de acuerdo con estadio de ERC

Recuento

3b
KDIGO
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Las caracteristicas bioquimicas de la poblacion en general fueron una media de
creatinina sérica de 1.81 mg/dl (1.02-3.65), urea 80.6 mg/dl +35.4, hiperuricemia
con media de 7.4 mg/dl £1.5, colesterol total 171 mg/dl +35.9, albumina 4.1 g/dl
(2.51-4.72). Electrolitos séricos normales. Variables del metabolismo 6seo mineral:
hormona paratiroidea 93.9 pg/ml (38.7-398.3), vitamina D 17.8 ng/ml £9.6. Variables
relacionadas a sobrecarga de volumen Cal25 9.6 Ul/ml (1.3-125), BNP (péptido
natriurético cerebral) 9.6 pg/ml (10-1015). Biometria hematica con hemoglobina 13
g/dl (7-16.8), Hematocrito 37.8% * (23.9-50.4), plaquetas 238,000 uL = 57. Para
cinética de hierro encontramos valores de hierro total 75 mcg/dl +27, captacion total
de hierro 329 mcg/dl £69, ferritina 99.12 ng/ml (20-1889), transferrina 233.6 mg/dL

+53.8, con indice de saturacion de transferrina de 24.25% +10.49.

Se agrupo a la poblacion por KDIGO, la tabla 1 muestra las caracteristicas de las
variables de acuerdo con esta distribucion. Entre las variables con diferencias
significativas entre grupos encontramos creatinina sérica de 1.47 mg/dl (1.02-1.59)
en estadio 3a, 1.69 mg/dl (1.3-2.16) para estadio 3b, 2.51 mg/dl (1.85-3.65), con
p<0.001; urea de 56.5 mg/dl (x20.3) para estadio 3a, 67.6 mg/dl (£29.5) para estadio
3b y valor de 102.9 mg/dl (+33.1) para ERC KDIGO 4; fosforo 3.3 mEg/l (+0.5) para
estadio 3a, 3.8 mg/dl (+0.3) para estadio 3b y 4.1 mEg/l (x0.7) para estadio 4. Como
es esperado con forme existe deterioro de funcion renal, se observa un aumento de

estos parametros.
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Tabla 1. Variables bioquimicas de acuerdo con KDIGO

3a (n=12) 3b (n=12) 4 (n=20) p

Creatinina (mg/dl) * | 1.47 (1.02-1.59)° | 1.69 (1.3-2.16)° | 2.51 (1.85-3.65)~> | <0-001
Urea (mg/dl) 56.5 (+20.3)° 67.6 (+29.5)° 102.9 (+33.1)20 | <0.001
Acido drico (mg/dl) 7.5 (+1.7) 7.2 (+1.5) 7.5 (+1.5) 0.818
Colesterol (mg/dI) 164.7 (+28.6) 170.4 (+44.5) 175.1 (#35.4) | 0854
Trigliceridos (mg/dl) 161(+47) 168 (+64) 189 (+54) 0.332
Albimina (g/dI)* 4.22 (3.73-4.72) | 4.08 (3.27-45) | 4.05(2.51-4.56) | 0-095
Sodio (mEg/l) 139.7 (+2.7) 138.1 (+2.3) 138.3 (+2.7) 0.219
Potasio (mEg/l) 4.5 (+0.4) 4.5 (+0.4) 4.8 (+0.5) 0.067
Calcio (mEq/l) 9.5 (+0.5) 9 (+0.4) 9.1 (+0.6) 0.060
Fosforo (mEg/l) 3.3 (x0.5) 3.8 (x0.3) 4.1 (x0.7)? 0.001
PTH (pg/mi)* 91.1 (38.7-168.3) | 66.8 (54.3-208.4) |129.9 (49.2-398.3) | 0-08

Vitamina D (ng/ml) 20.2 (+8.9) 15 (£7.9) 18.3 (£11) 0.433
Ca 125 (Ul/ml) 10.8 (4.4-29.7) 9.9 (1.3-27.5) 7.8 (4-4-125) 0.732
BNP (pg/ml) 31 (10-94) 20 (10-171) 75 (10-1015) | 0-268
Hemoglobina (g/dI)* 15 (9-17) 13 (7-16) 12 (27.8-29) | 0438
Capt Hierro (mcg/dl) 336 (+67) 357 (+58) 308 (272) 0.158
IST (%) 26.82 (+9.94) 22.06 (+14.32) 23.9 (+8.31) 0.555
Ferritina (ng/dI)* 143.9 (20-1064) | 41.65 (20-558.4) | 150.6 (20-1889.5) | 0-366
Transferrina (mg/dl) | 2127 (+27.13) | 261.33 (+51.37) | 227.6 (60.13) | 9:681

Promedio (DE), * Meqiana (min-max.) HDL: Lipoproteina de alta densidad, LDL: Lipoproteina

baja densidad., IST: Indice saturacion transferrina. Comparacion de medias por ANOVA o Kruskal
Wallis de acuerdo con la distribucion de la variable. Prueba pos hoc Gabriel. DE: Desviacion
estandar.

ANTROPOMETRIA
La poblacién conté con una media de peso de 65.7 kg £13.3, talla 1.57 m £6.03,
circunferencia abdominal de 93 cm %11, circunferencia de brazo 28.7 cm 3.7,

pliegue bicipital 13 cm £7, pliegue tricipital 21 cm %8 (tabla 2).
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Tabla 2. Variables antropométricas de acuerdo con KDIGO

3a (n=12) 3b (n=12) 4 (n=20) p
Peso (kg) 68.3 (+11.9) 66.7 (+14.6) 63.5 (£13.6) | 0.001
Talla (m) 1.63 (+0.08) © 1.57 (+0.07) 1.54 (+0.09)® | 0.037
IMC 25.68 (£3.44) 27.1 (£+4.96) 26.78 (£4.95) 0.742
Cintura (cm) 91 (£8) 95 (£12) 93 (+13) 0.748
CMB (cm?) 22.83 (£2.43) 21.84 (£2.58) 22.28 (£2.96) 0.674
Circ. Brazo (cm) 29.6 (+3.4) 29 (+4.6) 28 (+3.3) 0.466
Tricipital (cm) 22(+9) 23 (19) 20 (7) 0.621

Promedio (DE), IMC: Indice de Masa Muscular. Comparacion de medias por ANOVA. Prueba pos
hoc Gabriel. DE: Desviacion estandar.

Se realiz6 bioimpedancia eléctrica donde se obtuvo un angulo de fase promedio de

5.76 +1.42, el resto de los parametros se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Variables bioimpedancia eléctrica de acuerdo con KDIGO

3a (n=12) 3b (n=12) 4 (n=20) p
% Masa grasa 25.15 (+9.99) 29.48 (+11.78) | 31.34 (+10.89) |0.330
% ACT 54.38 (+6.82) 51.88 (+8.35) 50.97 (+7.4) | 0.486
% AEC 23.28(+3.13) 23.84 (+4.71) 24.36 (¢3) | 0-725
AEC/ACT 42.973 (+3.95)° | 45.883(+2.97) | 48.055 (+3.68)2 |0.002
Reactancia (Ohm) | 51.98 (+16.72) | 45.72 (¥13.71) | 41.72 (¥+10.59) |0.131
Resistencia (Ohm) 443 (+62.19) 456 (+77.58) 449 (+70.96) | 0.906
Angulo de fase 6.609 (+1.636)° 5.733 (+1.31) 5.32 (+1.176)2 | 0.048

Promedio (DE), HDL: Lipoproteina de alta densidad, LDL: Lipoproteina baja densidad., IST: indice
saturacién transferrina. Comparacién de medias por ANOVA. Prueba pos hoc Gabriel.
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Al graficar los pardmetros de resistencia y reactancia de acuerdo con el sexo,
identificamos, que la mayoria de los pacientes evaluados se encontraba en el

cuadrante de hipervolemia y pérdida de masa muscular (grafica 3).

Gréfica 3. Bioimpedancia A. Mujeres B. Hombres
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DESGASTE ENERGETICO PROTEICO

Aplicando las escalas MIS y GNRI se obtuvo los siguientes resultados:

De acuerdo con la escala GNRI el 23% () de los pacientes presentaba desgaste
proteico energético, mientras que de acuerdo con la escala de MIS esta condicion
incrementaba al 52%.

Mediante el indice Malnutricion-Inflamacion, estos pacientes se distribuyeron de la
siguiente manera: 21 pacientes (47%) como normal, 15 pacientes (34%) con MIS

leve, 3 (7%) pacientes con MIS moderados y 9 (21%) pacientes con MIS grave.
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Mediante indice Geriatrico Nutricional (GNRI) se observaron 34 pacientes (77%)
como normales, 6 pacientes (14%) leve, 3 pacientes (7%) moderado y uno de ellos
en desnutricion grave (3%) grave.
Considerando que la mayoria de la poblacién estudiada (57%) cuenta con IMC
mayor a 25 m2 (sobrepeso), se analiz6 a esta poblaciébn por separado y se
documentd que un gran porcentaje de estos cursan con desgaste energético
proteico, de acuerdo con MIS corresponden a 40% (10 pacientes), y mediante GNRI
20% (5 pacientes).
Se realiz6 la comparacion de los grados de DEP (tanto por MIS y por GNRI) de
acuerdo con la etapa de ERC por KDIGO. Los resultados se muestran en la figura
4.
e Para DEP por GNRI en cada estadio de ERC tenemos:
- En estadio 3a: 10 pacientes clasificados como ausente, 2 leves , ninguno
como moderado y grave,
- Para estadio 3b: 9 pacientes con DPE ausente, 1 leve, 2 moderados y
ninguno grave, y
- Finalmente, en estadio 4: 15 pacientes ausente, 3 leve, 1 moderado y 1
grave (grafico 4A).
e Clasificados por MIS contamos con:
— En estadio 3a: a 9 pacientes con DPE ausente, 3 leve, ninguno moderado
y graves;
— En estadio 3b: 7 pacientes con DPE ausente, 2 leve, ninguno moderado y
3 grave,

— En estadio 4 se reportan 10 ausente, 3 moderado y 2 graves (grafico 4B).
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Figura 4. A. Desgaste proteico energético en ERC clasificado por GNRI.
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Figura 4. B. Desgaste proteico energético en ERC clasificado por MIS.
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De acuerdo con los objetivos, se realiz6 un analisis de correlacion entre variables
bioquimicas, antropométricas y de bioimpedancia con el puntaje GNRI, resultando
significativas con calcio (r 0.492, p 0.001), captacién de hierro (r 0.426, p 0.005),
transferrina (r 0.519, p 0.001), hemoglobina (r 5.19, p 0.001), vitamina D (r 0.368,

DR EDUARDO LICEAGA

p0.20); Cal25 (r-0.503, p 0.002), &ngulo de fase (r 0.434, p 0.004). (tabla 4).

Tabla 4. Correlacion de GNRI

antropométricas y de bioimpedancia

r P
Creatinina -0.29 0.06
Acido Urico -0.20 0.19
Colesterol -0.01 0.96
Triglicéridos -0.17 0.28
FA -.394 0.01
Potasio -0.09 0.58
Calcio 492 0.01
Fosforo -0.22 0.15
Capt. Hierro 426 0.01
Transferrina 519 0.01
Hemoglobina 466 0.01
Cistatina C -.335 0.04
Vitamina D .368 0.02
Ca 125 -.503 0.01
BNP -0.23 0.18

Para realizar la comparacion de los diferentes estadios de desgaste energético

con variables bioquimicas,

r p
IMC 0.13 0.40
Cintura 0.14 0.36
Circunferencia de brazo 0.12 0.43
CMB 0.03 0.84
ACT 0.12 0.44
AEC/ACT -.368 0.02
Angulo de fase 434 0.00

FA: Fosfatasa acalina, BNP: Peptido Natriuretico Cerebral.
AEC: Agua Extra Celular, ACT: Agua Corporal Total.

proteico por MIS y las variables bioquimicas y antropométricas, se agrupo a la

poblacién en tres: ausente, leve y moderado-grave (a conveniencia del analisis se

unificé los grupos de MIS moderado y grave por su tamafio de muestra pequefo).
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Las variables que tuvieron diferencias significativas y se mostraron con menores
valores conforme el DEP aumenta fueron: circunferencia de brazo, alblUmina,
captacion de hierro, transferrina, Hemoglobina, vitamina D y angulo de fase.

Al contrario, creatinina muestra una relacion directamente proporcional con mayores
valores conforme el desgaste empeora. Como se hipotetizaba por una buena
correlacion, el puntaje de GNRI fue menor en mis severo con una p < 0.001. Resto
de resultados se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Asociacion grupos de MIS con distintas variables.

Variable Normal n=21 Leve n=15 Moderado-severo n=8 p

Edad (afios) 60 +10 65 (£7) 68 (+11) 0.073
Evolucion ERC (afios)* 4 (1-14) 2 (1-16) 4 (1-10) 0.8

Numero Comorbilidades* 2 (1-5) 2 (1-4) 2 (1-5) 0.713
IMC (kg/m2)* 27.20 (22.20-37.70) 25 (22.2-34.4) 22.85 (18-37.6) 0.076
Cintura (cm) 96 (+10) 93 (£13) 88 (+11) 0.289
Circ brazo (cm) 30.1 (£2.9) 27.8 (£3.0) 26.4 (+5.3) 0.023
CMB (cm2) 22.861 (+2.528) 21.742 (£2.509) 21.940 (3.435) 0.437
Creatinina (mg/dL) * 1.59 (1.25-2.51) 2.18 (1.02-3.65) 1.92 (1.64-2.64) 0.03

Acido Urico (mg/dL) 7.4 (£1.4) 7.4 (£1.7) 7.5 (£1.8) 0.987
Colesterol total(mg/dL)* 174 (117-257) 168 (116-254) 167 (116-226) 0.895
Albumina (g/dL) * 4.39 (3.6-4.72) 4.06 (3.73-4.56) 3.46 (2.51-4.03) <0.001
Potasio (mEg/L) 4.5 (£0.4) 4.8 (£0.4) 4.7 (£0.5) 0.214
Fosforo (mEg/L) 3.7 (x0.7) 4 (£0.7) 3.9 (20.5) 0.42

Capt. Hierro pg/dL 362 (£53) 313 (£59) 267 (x80) 0.002
Transferrina (mg/dL) 258.26 (+46.81) 222.7 (£43.4) 195.9 (£63.5) 0.011
Hemoglobina (g/dL) 15 (+4) 12 (£1) 11 (£2) 0.011
VSG (mm/h) 10 (3-42) 15 (5-42) 17 (3-33) 0.272
PTH (pg./ml)* 79.8 (60.4-213) 95.4 (38.7-398.3) 110.8 (49.2-217) 0.688
Vit D (ng/ml)* 15.8 (6.6-36.5) 18.8 (5.7-38.4) 6.4 (5.3-26.8) 0.036
Ca 125 (Ul/ml)* 9.1 (1.3-16.3) 7.6 (4.1-125.0) 15.3 (6.4-33.3) 0.07

BNP (pg./ml)* 21 (10-112) 47 (10-327) 75 (10-1015) 0.317
Angulo de fase (°) 6.530 (+1.051) 5.413 (+1.248) 4.513 (+1.454) 0.001
GNRI (pts)* 107.07 (95.30-111.98| 102.2 (97.2-109.6) 91.73 (76.5-101.7) | <0.001

Promedio (DE), * Mediana (min-max.) Comparacién de medias mediante ANOVA o Kruskal Wallis
de acuerdo con la distribucion de la variable
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Finalmente se realiz6 correlacion entre las escalas MIS vs GNRI, obteniendo un
coeficiente de correlacion de -0.695, p <0.001, con una r? de 0.643. La gréafica 5 es

muestra tal correlacion, dividido ademas por grupos de DEP de acuerdo con MIS.

Figura 5. Correlacion entre MIS y GNRI.
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Teniendo en cuenta la gran proporcion de pacientes con sobrepeso, donde GNRI
depende exclusivamente de albumina, se realiza correlacion MIS-GNRI Unicamente
en poblacion con IMC<25, con lo cual se obtiene una correlacion de -0.906, p
<0.001, con r2 de 0.798.
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11 DISCUSION

Nuestro estudio se centré en poblacion predialisis en estadios 3y 4 de ERC, donde
llama la atencion que mas de la mitad de los pacientes cursa con desgaste
energético proteico (52%). Estudios mexicanos previamente han mostrado una
prevalencia elevada de hasta 81% (4), sin embargo, para esta poblacién fue
utilizando la SGA, y en contraste también esta poblacion se encontraba en dialisis
peritoneal. Otro estudio realizado en poblacién en hemodialisis se reporta una

prevalencia de 75% (12).

En consonancia con las estadisticas nacionales, nuestra poblacion cuenta en gran
proporcion con sobrepeso y obesidad (21) Entendiendo que la formula GNRI fue
creada para ajustar el peso actual con ideal (cociente real/ideal) en pacientes con
IMC normal, y de acuerdo con las especificaciones de la formula, una vez que el
peso real sea mayor que el ideal, se elimina esta variable y practicamente toda la
interpretacion del puntaje recae Unicamente en el valor de albumina, por lo que
parece que GNRI no es la herramienta mas adecuada para valorar DPE en aquellos
pacientes con sobrepeso. Asi lo muestran nuestros resultados, cuando
comparamos la distribucion del desgaste por MIS y GNRI (grafica 4) podemos
observar que a GNRI parece menos efectiva para detectar grados leves de DPE en
poblacién predialisis.

Diferentes autores han evidenciado la gran asociacion que existe entre el desgaste
energético proteico con hipoalbuminemia, niveles disminuidos de las variables de
cinética de hierro, hipovitaminosis D y niveles de hemoglobina (5,11,15,16, 17,18),
en nuestro caso también se encontré dicha asociacion con niveles de albumina

menor, de captacion de hierro, transferrina, hemoglobina y vitamina D menores en
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el grupo de desgaste moderado y severo, todas estas estadisticamente
significativas.

Por otro lado contrasta con colesterol total, donde se conoce la correlacion negativa
con desgaste (11, 15, 16) sin embargo, en esta ocasion nuestro estudio no encontrd

asociacion alguna.

Llama la atencion que siendo pacientes en estadios 3 y 4 de enfermedad renal
cronica, de acuerdo con parametros de bioimpedancia se puede observar que la
gran mayoria (90%) se encuentra con tendencia a la caquexia y la sobrecarga de
volumen, graficado de acuerdo al analisis de vectores de la bioimpedancia eléctrica
(20). En este sentido, el angulo de fase muestra una correlacion negativa -0.501 (p
0.001) con del puntaje MIS y asi como lo demostré6 Han y colaboradores (22), el

angulo de fase tiene una correlacion positiva de 0.434 (p <0.001) con GNRI.

En el estudio presentado, no se encontro diferencia significativa conforme aumenta
el desgaste por MIS en valores antropométricos como IMC, pliegue bicipital y
tricipital, circunferencia abdominal, area muscular de brazo, Unicamente en
circunferencia de brazo (p 0.023), en contraste con lo presentado por Yamada y
colaboradores(19), donde si existe diferencia significativa en varios de estos
parametros, esto probablemente debido al porcentaje mayor de pacientes con
sobrepeso y obesidad incluidos y presentes en todos los estadios de enfermedad

renal crénica de nuestra poblacion.

En este sentido, separando a la poblacion con IMC <25, y al realizar la correlacion
MIS-GNRI, se puede observar como el indice de correlaciébn asciende a 0.91,
p<0.001, lo que puede ser indicativo de que no deja de ser una buena herramienta
comparandose con MIS, siempre que sea aplicada a la poblacion adecuada, es

decir evitando a sobrepeso y obesidad.
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La intencion general del estudio era valorar la posibilidad de utilizar GNRI como un
subrogado de MIS, a la cabecera del paciente, de uso facil y especialmente con
variables objetivas que disminuyeran el tiempo de evaluacién incluso en personal
sin capacitacion para la medicién antropométrica, lamentablemente por la alta
prevalencia de sobrepeso, no fue posible lograrlo, a menos en poblacion total, no
asi en pacientes de peso normal, donde la utilidad fue demostrada mediante un
indice de correlacion que asciende a casi 1. Esto no deja de lado la necesidad de
encontrar otra escala de parametros bioquimicos objetivos para el diagndstico

oportuno de DEP de aplicacion sencilla.
PERSPECTIVAS

La intencion general del estudio era valorar la posibilidad de utilizar GNRI como un
subrogado de MIS, a la cabecera del paciente, de uso facil y especialmente con
variables objetivas que disminuyeran el tiempo de evaluacion incluso en personal
sin capacitacion para la medicidbn antropométrica, lamentablemente por la alta
prevalencia de sobrepeso, no fue posible lograrlo, a menos en poblacion total, no
asi en pacientes de peso normal, donde la utilidad fue demostrada mediante un
indice de correlacion que asciende a casi 1. Esto no deja de lado la necesidad de
encontrar otra escala de parametros bioquimicos objetivos para el diagndstico
oportuno de DEP de aplicacion sencilla.

Con lo anterior, se plantea la utilidad, demostrada por futuros estudios de GNRI en
pacientes con ERC 5 en poblacion mexicana, incluso con el objetivo de buscar

puntos de corte para clasificar desgaste.
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12 CONCLUSIONES

Existe buena correlacion entre MIS y GNRI en pacientes ERC KDIGO 3-4 en la
poblacion HGM, la cual se muestra aln mejor si solo se aplica a pacientes sin

sobrepeso u obesidad.

La prevalencia de DPE en la poblacién es de 53% calculada por MIS en
comparacién con 23% de DPE por GNRI, lo que puede indicar un alto nimero de

falsos negativos cuando solo se utiliza GNRI en poblacién predialisis.
Mas del 50% de la poblacion estudiada con ERC KDIGO 3-4 presenta algun grado
de sobrepeso y obesidad. Y de estos hasta en el 40% no se descarta el diagndstico

de desgaste energético proteico calculada por MIS.

GNRI al utilizar albumina y peso como principales variables, en pacientes con

obesidad su aplicabilidad e interpretacion adecuada es limitada.
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14 ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE CAPTURA DE VARIABLES.

Nombre: . Género: 0 Mujer, 1 hombre.
Edad:  Fecha de nacimiento: Expediente: . Ingreso: 0 Urgencias, 1 Consulta

1.Etiologia ERC: (1. Diabetes, 2. hipertension, 3. glomerulopatia documentada por biopsia,

¢Cudl? 4 Obstructiva, 5. Desconocida, 6. Otra. )

2. Ingesta dietética_____ (0. Buen apetito sin cambios en la ingesta, 1. Ingesta subdptima,
dieta sdlida, 2. Ingesta moderada, dieta de liquidos completa. 3. Dieta de liquidos hipocaldricos.

3. Sintomas gastrointestinales: ___ (0. No hay sintomas, 1. Pocos sintomas, poco apetito y
nauseas ocasionalmente, 2. Vomito ocasional y sintomas gastrointestinales ocasionales, 3. Diarrea
0 vomito anorexia grave)

4. Capacidad funcional: _____ (0. buena capacidad funcional, el paciente se siente bien, 1.
Dificultad ocasiona para deambular, se siente cansado frecuentemente. 2. Dificultad con actividades
independientes (ir al bafo), 3. Paciente en cama, o silla de ruedas.

5. Numero de comorbilidades: (hipertensién, Diabetes, Cardiopatia, otras: ),

Tratamiento:

6. Perdida de los depdsitos de grasa o perdida de grasa subcutanea, debajo del ojo, biceps,
triceps. (0. Normal, sin cambios, 1. Leve, 2. Moderado, 3. Grave)
7. Signos de pérdida de masa magra; clavicula, escapula, hombros, cuddriceps: (0.

Normal, sin cambios, 1. Leve, 2. Moderado, 3. Grave)

8. Exploracion fisica. Peso: __ kg, Talla: m, IMC kg/m2.

TA FC FR . Uresis:

9. Parametros bioquimicos: Albumina g/dl, Transferrina: mg/dL.

Hemoglobina: Hematocrito: VCM: HCM

Leucocitos: Urea: Creatinina: Acido drico:

Colesterol total: triglicéridos: Sodio: Potasio:

Calcio/Calcio Corregido: Fosforo: Magnesio:

10. Analisis de bioimpedancia eléctrica:

Resistencia: Reactancia: Angulo de fase:
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ANEXO 2. ANALISIS DE VECTORES BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

_ exsiccosis
®E ~ decrease of water
body cell \
mass long Resistencia(R) y reactancia (Xc) se grafican en
increase axis
good un plano RXc. El vector resultante es definido
training por la magnitud e inclinaciéon (angulo de
.. short
fase). La elipse punteada indica Ila

’ axis
distribucién normal (percentiles 50, 75, 95)
- body cell mass - del vector. La magnitud y la inclinacion del
decrease @

increase of water malnutrition
anasarca, edema

vector dependen ambos del estado de

hidratacion y nutricional [20].

ANEXO 3. PROCEDIMIENTO

|BASE DE DATOS

PRUEBAS
ESTADISTICAS

> I Albdmina
TON 0000 GNR! — Fa
vV = 0000 = ¢w L
RREATCAIERCIOn St koo 54 [Fees e
MIS IMC
_TIBC

MIS (Malnutrition-Inflamation Score), GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index), TRR (Terapia de remplazo renal).
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ANEXO 4. INDICA MALNUTRICION-INFLAMACION [11]

COMPREHENSIVE MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE

{A) Patients' related medical history:
1- Change in end dialysis dry weight (overall change in past 3-6 months):

{0 ] 2 3
Mo decrease in dry weight Minor weight loss Weight loss more than Weight loss >5%
or weight loss <0.5 kg (>0.5 kg but <1 kg) one kg but <5%
2- Dietary intaka:
{ 1 2 3
Good appelite and no Somewhat sub-gptimal Moderate overall decrease Hypo-caloric liquid to
deterioration of the dietary solid diet intake to full liquid diet starvation
intaka pattern
3- Gastrointestinal (Gl) symptoms:
0 1 2 3
Mo symptoms with good Mild symptoms, poor i Occasional vemiting or Frequent diarrhea or
appetite appetite or nauseated | moderate Gl symptoms wvomiting or severa
aecasionally | anarexia
4- Functional capacity (nutritionally related functional impairment):
0 1 i 2 3
Marmal to improved QOcecasional difficulty with Difficulty with otherwise Bed/chair-ridden, or litle
functional capacity, feeling baseline ambulation, or independent activities {e.qg. to no physical activily
fine feeling tired frequently qoing to bathroom)
5- Co-morbidity including number of years on Dialysis:l
0 1 i 2 3
On dialysis less than one Dialyzed for 1-4 years, or Dialyzed >4 years, or Any severe, multiple co-
year and healthy otherwise mild co-morbidity moderate co-morbidity morbidity (2 or more
(excluding MCC*) (including one MCC™) MCC")
{B) Physical Exam (according to SGA criteria):
6- Decreased fat stores or loss of subcutaneous fat (below eyes, triceps, biceps, chest):
0 1 2 3
MNarmal (no change) mild moderate Severe
7- Signs of muscle wasting {temple, clavicle, scapula, ribs, quadriceps, knee, interossecus):
0 1 2 3
Mormal (no change) mild moderate Severe
{G) Body mass index:
8- Body mass index: BMI = Wt(kg) / Ht*(m) i
0 1 2 3
BMI=>20 kg/m* BMI: 18-19.99 kg/m® BMI: 16-17.99 kg/m? BMI<16 kg/m?
{D} Laboratory Parameters:
9- Serum albumin:
0 1 ' 2 3
Albuminz 4.0 g/dL Albumin: 3.5-3.9 g/dL Albumin: 3.0-3.4 g/dL Albumin: <3.0 gfdL
10- Serum TIBC (total Iron Binding Capacity): &
0 1 2 3
TIBC> 250 mgidL TIBC: 200-24% mg/dL TIBC: 150-199 mg/dL TIBC: <150 mg/dL

Total Score = sum of above 10 components {0-30): ||
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