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1. INTRODUCCION

La malnutricion es una de las complicaciones mas comunes encontradas en los
adultos mayores de 60 afios asi como pacientes con nefropatia cronica estadio 5
en tratamiento sustitutivo renal didlisis peritoneal y hemodidlisis.

Los adultos mayores presentan un mayor riesgo de malnutricion por pluripatologia,
con mayor riesgo de presentar enfermedades crénico degenerativas, asi como
cambios intrinsecos y extrisencos que condicione a la malnutricion. Dentro de los
mA&s comunes, se encuentran el aislamiento, mala denticion, baja ingesta, malas
redes de apoyo, depresién, polifarmacia entre otros.

El origen o patogénesis de la malnutricion calérico proteica que frecuentemente
observada en los nefrépatas en estadio 5, en tratamiento sustitutivo renal, se ha
encontrado que es multifactorial. Es de suma importancia determinar la malnutricion
en el adulto mayor, principalmente en los pacientes con riesgo de desarrollarla,
como en enfermedades cronico degenerativas como por ejemplo insuficiencia renal
cronica en estadio 5, con el fin de prevenir , tratar y disminuir el riesgo de
hospitalizaciones, complicaciones a largo plazo y riesgo de mortalidad.

Existen multiples métodos para determinar malnutricion en el adulto mayor, a nivel
bioquimico y antropométrico, dentro de los cuales se encuentra la escala de Mini
nutritional assessment (MNA), utilizada inclusive como valoracion geriatrica integral
para determinar malnutricion en el anciano en hospitalizados.

En los pacientes con enfermedad renal crénica generalmente se realiza la escala
de Valoracion subjetiva global (VSG) y en otros casos la escala de Malnutricién
Inflamacion (MIS por sus siglas en inglés), sin embargo es importante ajustar las
escalas a pacientes mayores de 60 afios, ya que la fisiopatologia del adulto mayor
es diferente, donde existe por ejemplo un aumento de la masa grasa y disminucion
de la masa magra, por lo que las escalas MNA y GNRI ( Geriatric Nutritional Risk
Index por sus siglas en inglés) son escalas adaptadas a mayores de 60 afios que
han sido utilizadas para determinar malnutricion en pacientes hospitalizados y
sometidos a dialisis y hemodialisis. Sin embargo la escala MNA no utiliza
parametros bioquimicos y el GNRI utiliza albumina como parametro bioquimico y de
esta manera determinan malnutricion.

El GNRI ha sido comparado con la escala MIS, misma que es una de las escalas
mas exactas en determinar malnutricién en los pacientes con nefropatia cronica de
cualquier edad , y se ha observado que el GNRI tiene una alta correlacion con la
escala MIS, que ha sido utilizada en ocasiones como estandar de oro.

La escala MNA es una escala sencilla y rapida de realizar que no requiere de un
personal capacidad para ser realizada, tiene una alta sensibilidad y especificidad
para determinar malnutricion en el adulto mayor hospitalizado y de manera
ambulatoria.



2. MARCO TEORICO

Los cambios asociados con el envejecimiento normal aumentan el riesgo nutricional
para los adultos mayores. El envejecimiento se caracteriza por la disminucion de las
reservas del sistema organico, debilidad de los controles homeostaticos y el
aumento de la heterogeneidad entre los individuos, influidos por factores genéticos
y ambientales.

Las necesidades nutricionales del individuo mayor se determinan por multiples
factores, incluyendo problemas de salud especificos y compromiso de érganos
vitales, el nivel de actividad de un individuo, el gasto energético, asi como los
requerimientos caloricos. La capacidad de acceder, preparar, ingerir y digerir los
alimentos; y las preferencias personales de cada paciente con respecto a su dieta.!

En el adulto mayor, disminuye la masa magra y se incrementa la masa grasa,
redistribuyéndose en el area abdominal. Ademas, suele ocurrir una pérdida de
estatura, total aproximada de 3 cm en hombres y 5 cm en mujeres a partir de los 30
afos, como resultado de la compresion vertebral. ?

Definicién

El término malnutricion se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la
ingesta de energia, proteinas y/o otros nutrientes. Su significado incluye tanto la
desnutricién como la sobrealimentacion. 22

Desnutricion: Es el resultado de una ingestién de alimentos de forma continuada,
insuficiente para satisfacer las necesidades de energia alimentaria, sea por
absorcién y/o uso biolégico deficiente de los nutrientes consumidos. %3

El término sobrealimentacion se refiere a un estado crénico en el cual la ingesta de
alimentos es superior a las necesidades de energia alimentaria, generando
sobrepeso u obesidad. %2

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define obesidad como el exceso en la
grasa corporal hasta un punto en que es nocivo para la salud; utiliza los mismos
puntos de corte con base en el indice de masa corporal (IMC) para definir sobrepeso
y obesidad en adultos. ClasificAandose con puntos de corte propuestos: bajo peso
<18.5kg/ m?, sobrepeso: 25-29.9 kg/ m?, y obesidad: >30 kg/ m? *

Obesidad sarcopénica aparece cuando existe pérdida de masa muscular en
combinaciéon con aumento de la masa grasa. Se define como la coexistencia de
sarcopenia y porcentaje de grasa corporal mayor al correspondiente a un IMC de
27 Kg/m2 (> 27% de grasa corporal en hombres y > 38% de grasa corporal en
mujeres). ?



Epidemiologia

Estudios efectuados en paises desarrollados reportan una prevalencia de
malnutricion aproximada de 15% en ancianos en la comunidad, entre 23 'y 62% en
pacientes hospitalizados y cerca de 85% o mas en ancianos asilados. °

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), la prevalencia de
IMC compatible con bajo peso: en hombres de 60-69 afios fue del 1%, 70-79 afios
de 1.7%, 80-mas 3.6%, mujeres de 60-69 afios fue de 1.3%, 70-79 afios 1.1%, 80-
mas 2.8%. Sobrepeso: en hombres: de 60-69 afios 49.8%, 70-79 afios 43.4%, 80-
mas 39.2%. mujeres: 36.2%, 35% y 28.8% respectivamente. Obesidad: en
hombres: 23.6%, 20.5%, 9.3% respectivamente, en mujeres: 43.7%, 35.1%, 20.9%
respectivamente. 4

En México la principal causa de enfermedad renal cronica es la diabetes mellitus
tipo 2, que afecta a 6.4 millones de adultos mexicanos, seguida de hipertension
arterial, que afecta a 22.4 millones segun la ENSANUT 2012. México tiene una de
las prevalencias mas elevadas de DM2 a nivel mundial. Dado que en México no se
tiene un registro nacional de enfermos renales, se desconoce la prevalencia de
pacientes en terapia de reemplazo renal; sin embargo, algunas estadisticas de la
poblacion derechohabiente del IMSS indican una prevalencia de enfermedad
cronica estadio 5 en adultos superior a 1,000 por millébn de derechohabientes. Por
otro lado, con base en datos provenientes de distintas fuentes, se estimé que en
México 129 mil pacientes presentaban enfermedad cronica estadio 5 y que soélo
alrededor de 60 mil recibian algun tipo de tratamiento. ©

La tasa de prevalencia de la terapia renal de reemplazo (TRR) en México es de 10%
para hemodidlisis, siendo mayor la de pacientes en dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) con 80% Yy solamente 1% se encuentra en didlisis peritoneal
automatizada (DPA).’

La estimacion actual o prevalencia de aquellos pacientes que son mayor de 60 afios
en tratamiento sustitutivo renal, no se conoce actualmente en México.

Patogenia

La malnutricion de la cual la proteico-energética es una de las complicaciones mas
prevalente en los pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5 en tratamiento
sustitutivo renal, tanto hemodialisis como dialisis peritoneal.

La malnutricién calérica-proteinica se produce por el dafio de la funcion renal al
existir aumento de factores neuroendocrinos y de citocinas, agravado por la pérdida
de proteinas en la orina que conducen a hipertrigliceridemia y trastornos del
metabolismo hidrocarbonado, con mayor resistencia a la insulina. El incremento de



productos nitrogenados y las alteraciones ionicas dan como consecuencia
trastornos gastrointestinales que reducen la ingestién, con nausea y vomito. &

En el adulto mayor, a diferencia del resto de la poblacién, se consideran los
siguientes valores para establecer el estado nutricional:

<22 Bajo Peso
22-27 Normal
27.1 a 30 Sobrepeso
>30 Obesidad

Clin Nutr. 2011;30:312-9

El diagndstico de malnutricién en el adulto mayor se establece con la presencia de
dos 0 mas de los siguientes criterios %°:

e Pérdida de peso igual o mayor que 5 % en un mes o igual o mayor que 10 %
en 6 meses respecto al peso habitual. (Una pérdida de peso del 5% en un
periodo de 3 afios, se asocia con un incremento en la mortalidad). *

e Factores que influyen en la interpretacion de los resultados deben ser
tomados en cuenta como alteracion en la distribucion de liquidos corporales.

e indice de masa corporal (IMC) < 21 Kg/m2, sin embargo, no excluye el
diagnéstico de malnutricién.

e Albumina en sangre < 3.5 g/dL, sin embargo, no es especifica ya que se
encuentra alterada en procesos inflamatorios.

e Puntaje del Mini-Nutritional Assessment (MNA) < 17.

e Circunferencia de pantorrilla < 31cm.

La deteccion de la desnutricion se recomienda en todos los sujetos de edad
avanzada y debe ser llevado a cabo al menos una vez al afio en la practica general,
en la admisién y luego una vez al mes en las instituciones, y durante cada estadia
en el hospital. ?

Existen diferentes estudios que los pacientes en hospitalizacion en agudo,
presentan hasta un 71% de riesgo de malnutricién o malnutricién establecida.t

Es de vital importancia evaluar la malnutricién en los adultos mayores ya que se
incrementa significativamente la mortalidad. 1213

Las personas mayores en riesgo de desnutricion deben ser examinados con mas
frecuencia, de acuerdo con el estado clinico del sujeto y el grado de riesgo. 2

La deteccién de la desnutricidon se basa en:

o La identificacion de factores de riesgo de desnutricion.
o Laestimacion de apetito y/ o la ingesta de alimentos.
o La medicién de peso corporal.



o La evaluacion de la pérdida de peso en comparacion con un registro
anterior.

o Calcular el indice de masa corporal [IMC = peso / talla 2, donde el
peso es en kg y la altura en m).

De acuerdo a la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN),1.14
se comentan 6 aspectos importantes que habra que considerar de los cuales con
dos o0 mas de los siguientes podrian orientar a encontrar malnutricion en el paciente:
35

Ingesta energética insuficiente.

Pérdida de peso.

Pérdida de masa muscular.

Retencion hidrica que puede enmascarar la pérdida de peso.

Datos de fragilidad, con disminucién en la fuerza de prension.

La pérdida de peso para aquellos con un indice de masa corporal (IMC) por debajo
de 30 probablemente plantea un mayor riesgo de mortalidad para los adultos
mayores que no perder peso o de tener un IMC de 25 a 30.'® Sin embargo, la
obesidad (IMC = 30) sigue teniendo un impacto negativo sobre la morbilidad y la
mortalidad en los adultos mayores.

Se considera que la pérdida de peso es clinicamente significativa con los siguientes
parametros:

=2 por ciento de disminucion del peso corporal basal en un mes.
=5 por ciento de disminucion en tres meses.
=210 por ciento en seis meses.

Otras maneras de clasificar los factores de riesgo de malnutricién son en:

Factores intrinsecos: 2

e Salud bucal: tlceras orales, candidiasis oral, mala denticion

e Gastrointestinales: esofagitis, estenosis esofagica, acalasia, Ulcera péptica,
gastritis atrofica, estrefiimiento, colitis, malabsorcion.

e Neuroldgicas: demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedad vascular
cerebral.

e Psicoldgicas: alcoholismo, duelo, depresion

e Endocrinas: distiroidismo, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo

e Enfermedades cronicas: insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia renal, artropatias inflamatorias, infecciones,
tumores.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0261561410002153?via%3Dihub#fn2

Factores extrinsecos:

e Sociales: pobreza, incapacidad para preparar alimentos y para alimentarse,
falta de soporte social. Un tercio de las personas mayores de 65 afios y una
mitad de 85 viven solos, lo que normalmente disminuye el disfrute de los
alimentos y la ingesta de calorias. Varios estudios han demostrado que los
adultos mayores que comen en presencia de otros consumen mas que los
gue comen solo. 1617

¢ Limitaciones financieras que afectan la adquisicién de alimentos. Una mayor
proporcion de adultos mayores vive cerca de la linea de pobreza, en
comparacion con la poblaciéon general. Las personas con ingresos fijos
pueden usar el dinero gastado previamente en comida para medicamentos y
otros articulos necesarios.6:17:3%

e Farmacos: los que propician nausea o vomito (antibiéticos, opioides,
digoxina, teofilina, AINES), que contribuyen a la anorexia (antibioticos,
digoxina), hipogeusia (metronidazol, bloqueadores de los canales de calcio,
inhibidores de la ECA, metformina), saciedad temprana (anticolinérgicos,
simpaticomiméticos), los que afectan la capacidad de alimentarse (sedantes,
opioides, psicotropicos), disfagia (suplementos de potasio, AINES,
bisfosfonatos, prednisolona), estrefiimiento (opioides, suplementos de hierro,
diuréticos), diarrea (laxantes, antibiéticos), hipermetabolismo (tiroxina,
efedrina). 16

El riesgo de mortalidad en personas mayores de 70 afios no es significativamente
afectado por un IMC elevado en el rango de 25.0 a 29.9. El consejo sobre pérdida
de peso para personas con sobrepeso debe ser adaptado a la persona, la
evaluacion del impacto del exceso de peso en su calidad de vida, y debe incluir la
necesidad de ejercicio regular y previamente valorado por médico especialista
valorando riesgo cardiovascular.

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) define a la enfermedad
renal crénica (ERC) como una disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG)
por debajo de 60 ml/min acompafada por anormalidades estructurales o
funcionales presentes por mas de tres meses, con implicaciones para la salud, y se
clasifica en 5 diferentes estadios de acuerdo con la TFG y la albuminuria. 18

En la siguiente tabla se muestra los estadios de acuerdo a las guias KDIGO 2012
donde se clasifica el dafio renal de acuerdo a su tasa de filtracion glomerular.
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Albuminurio Estodias,

Prenestice de E. R. C. per EG. y categorias de descripeiéa & intervala (ma/a)

Albuminuria: KDIGO 2012 Al A2 Al
Aumeta | Aumario Auments
Mormal Maoderodo Severa

< 30 =gy 20-29% mp/g = 300 mgfa

Gl Meemal @ elevads =50 m
s Za =
GI A Descema leve ‘moderndo 45.59 m

GIE Diescergo Moderode [ Grove

A0-44
(Y| Grove 1529

FG Estadios, (mL/min/
1.73m2)

G5 Falla Renal <15

1. Verde: bajo riesgo (si no existen otros marcadores de enfermedad renal, no es ERC); Amarillo: riesgo
moderadamente incrementado; Naranja: alto riesgo; Rojo: muy alto riesgo ¥ KDIGO 2012

Actualmente existen dos modalidades de dialisis: didlisis peritoneal y
hemodidlisis. La eleccion de una u otra depende de los deseos del paciente, de su
estado clinico, de la experiencia del profesional que la prescribe y de los recursos
disponibles. Ningiin método ofrece ventajas en la tasa de supervivencia cuando se
comparan factores de riesgo similares.

Dialisis peritoneal: depuracién a través de la membrana peritoneal natural. Se trata
de un tratamiento domiciliario, realizado por el propio enfermo tras un periodo de
adiestramiento.

* DPCA: didlisis peritoneal continua ambulatoria. Técnica manual, que utiliza una
solucion dializante que se infunde en la cavidad peritoneal; transcurridas seis-ocho
horas se drena impregnada de toxinas urémicas.

» DPA: dialisis peritoneal automatizada. Se utiliza una cicladora para la infusion
dializante y posterior drenaje. Habitualmente se realiza por la noche.

Destacan como complicaciones en el anciano, una mayor incidencia de peritonitis,
diverticulitis, aparicion de hernias, fugas de liquido dialitico. 1°: 2°

Hemodialisis: tratamiento depurativo, realizado a través de un acceso vascular
(catéter o fistula), con direccién hacia un circuito extracorpéreo y membrana artificial
donde se produce la didlisis con regreso de la sangre una vez depurada, a través
del acceso, al organismo. 1920

El tratamiento con dialisis en pacientes ancianos debe ser ofrecido a todos los

pacientes a los que ello contribuya a prolongar una vida de calidad suficiente,
excluyendo el tratamiento para prolongar un proceso mortal.

11



Como contraindicaciones absolutas Gnicamente estarian:

» Demencia.
» Cancer metastasico.
» Enfermedad hepética avanzada.

La eleccion de una técnica de dialisis, tanto la hemodialisis como la dialisis
peritoneal pueden ser consideradas como formas excelentes de tratamiento.

A) Indicacién de hemodialisis:

» Imposibilidad de realizar DPCA (didlisis peritoneal continua ambulatoria)
(hernias abdominales, diverticulosis, cirugia invasiva abdominal, ostomias).
Malnutricion.

Agravacion de problemas con DPCA: osteoporosis, enfermedad pulmonar.
Agravacion de la intolerancia a la glucosa con DPCA.

YV V

Indicacién de DPCA:

=

Intolerancia a la extraccion de liquido en pacientes con baja reserva cardiaca.
Cardiopatia isquémica inestable.

Presencia de arritmias cardiacas que ocurren con frecuencia en pacientes en
hemodidlisis con el rapido flujo hidroelectrolitico.

Complicaciones de acceso vascular tan frecuentes en este grupo.

Aspectos econémico-sociales (distancia al centro de didlisis, entre otras). 2*

YV VVYVY

La supervivencia de la técnica si es superior en pacientes tratados con hemodialisis;
asi, en EE.UU., un 1,7% de los pacientes mayores de 65 afios que comenzaron
hemodialisis cambiaron a DPCA durante el primer afio, mientras que un 12,5% lo
hicieron de DPCA a hemodidlisis. 2*

Una valoracién nutricional es esencial y sobretodo importante de realizar antes del
manejo de un paciente en sustitucion renal como se encuentra indicado en las guias
Dialysis Outcome Quality Initiative (DOQI). *

La valoracion del estado nutricional requiere de un trabajo multidisciplinario, donde
se toman en cuenta tanto parametros antropométricos, composicién corporal,
indices bioquimicos, valoraciones funcionales, valoracion dietética como
valoraciones subjetivas. * Sin embargo, el llevar a cabo estos procedimientos toman
mucho tiempo y gastos, ya que no se cuenta con un parametro Unico que valore
universalmente el estado nutricio de los pacientes.

Se recomienda evaluar los siguientes parametros del tamizaje nutricional en
pacientes en las categorias G4-G5 con el objetivo de identificar desnutricion:

12



Peso corporal actual, reduccion de peso corporal con edema del 5% o mas en 3
meses 0 10% en 6 meses e indice de masa corporal menor a 20 kg/m?, valoracion
subjetiva global (VSG),  sin embargo, la VSG no se encuentra adaptada a los
adultos mayores, se utiliza para pacientes con enfermedad renal crénica de todas
las edades.

Se recomienda el tamizaje nutricional de acuerdo al paciente®:

Semanal en paciente hospitalizado

Cada 2-3 meses paciente externo con GFR

Al mes de iniciar dialisis y cada 6-8 meses posterior

Cada 4-6 meses para pacientes con hemodialisis

Cada 4-6 meses para pacientes estable con didlisis peritoneal.

Existen multiples Escalas de cribaje para valorar mal nutricion en pacientes
hospitalizados y oncoldgicos dentro de las cuales se encuentran:

La Prueba de Riesgo Nutricional (NRS) elaborada en el 2002 tiene dos
componentes: una evaluacién de deteccién para la malnutricion y una estimaciéon
de la gravedad de la enfermedad. La malnutricion se estima con tres variables: IMC,
porcentaje de pérdida de peso reciente y cambio en la ingesta de alimentos 22. La
gravedad de la enfermedad varia desde una puntuacion de cero (para aquellos con
enfermedades cronicas o una fractura de cadera) a tres (para aquellos en la UCI
con un puntaje APACHE de 10).

En los pacientes hospitalizados, el NRS 2002 mostré una sensibilidad de 39 a 70
por ciento y una especificidad de 83 a 93 por ciento en comparacion con el MNA y
la VSG. 23

El Cuestionario de Evaluacion de Nutricion Simplificada (SNAQ, por sus siglas en
inglés), probado en adultos mayores de la comunidad y residentes de cuidado a
largo plazo. En esas poblaciones, tenia una sensibilidad y especificidad de 81.3 y
76.4,y 88.2 y 83.5 por ciento, respectivamente, para la identificacion de personas
mayores con riesgo de 5y 10 por ciento de pérdida de peso, respectivamente?*.

La Herramienta Universal de malnutricion (MUST, por sus siglas en inglés) incorpora
IMC, pérdida de peso en tres a seis meses y anorexia de cinco dias debido a la
enfermedad. Cuando no se dispone de altura ni de peso, se puede utilizar la
circunferencia de la parte media del brazo y la evaluacién subjetiva de las
caracteristicas fisicas, como muy delgada.?® La herramienta de detecciéon de
malnutricion (MST) fue desarrollada para uso en pacientes agudamente
hospitalizados y también validada para uso en pacientes con cancer (edad promedio
de 57 a 60 afios, rango 15 a 89). 26 Hace dos preguntas sencillas: "¢Has estado
comiendo mal debido a una disminucién del apetito?" Y "¢Ha perdido peso
recientemente sin intentarlo?" La sensibilidad del MST en pacientes hospitalizados
oscila entre el 74 y el 100 por ciento con una especificidad de 76 a 93 por ciento en
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comparaciéon con la Evaluacién Global Subjetiva, sin embargo, no ha sido validada
en pacientes en sustitucion renal.

La valoraciéon subjetiva global (VSG) es una prueba de tamizaje desarrollada por
Detsky et al, en 1987, en el Hospital General de Toronto, la cual es un método clinico
de valoracion del riesgo nutricional de un paciente a través de la historia clinica y la
exploracion fisica. Aunque originalmente la prueba fue disefiada exclusivamente
para pacientes sometidos a cirugias gastrointestinales, actualmente se aplica para
practicamente todos los cuadros clinicos con los que puede cursar un paciente 2728,

Los datos obtenidos de la historia clinica involucran 5 datos en forma de pregunta:
27,28

1) Pérdida ponderal durante los seis meses previos a la hospitalizacion. Si es
menor del 5% se considera “leve”, entre 5 y 10% como, “potencialmente
significativa”, y mayor de 10% como “definitivamente significativo”.

2) Ingesta de nutrimentos actual, en comparacién con la dieta habitual del
paciente. Los enfermos se clasifican con ingesta normal o anormal, y se
evalta también la duracion y grado de consumo anormal.

3) Presencia de sintomas gastrointestinales significativos (anorexia, nausea,
vomito o diarrea). Se consideran significativos si ocurren a diario por mas de
dos semanas.

4) y 5) punto evalla la capacidad funcional o gasto energético del paciente,
asi como las demandas metabdlicas relativas a la condicién patologica del
paciente, respectivamente. Dentro del examen fisico, se evallua: pérdida de
grasa subcutanea (triceps, torax), pérdida de musculo (cuadriceps,
deltoides), edema (tobillo, sacro) y ascitis. La exploracion fisica se califica
como: normal, leve, moderada o grave.

Kalantar-Zadeh et al desarrollaron una nueva escala llamada Malnutrition-
inflamation score (MIS) en la cual se incluye los componentes de la VSG, y se
agregan 3 componentes adicionales que incluyen el indice de masa corporal (IMC),
albumina sérica y la capacidad de fijacion de hierro, escala que ha sido utilizada
como herramienta para valoracién nutricional en los pacientes tanto en hemodidlisis
como didlisis peritoneal, y se ha utilizado como escala de referencia para determinar
malnutricion, sin embargo ambas escalas deben de realizarse con el debido
entrenamiento y capacitacion al personal que lo evaluara. * Ambas escalas no han
sido adaptadas a los adultos mayores, como lo es el Mini nutritional assessment
(MNA) y el Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI).

La escala MIS ha sido comparada con la VSG, donde se determina que la MIS es
mas especifica y sensible para determinar malnutricion en los pacientes con
enfermedad renal cronica ya que cuenta con mas parametros. A su vez se realizé
una correlacion entre la escala MIS y con otras escalas de malnutricion como lo es
el MUST, NRI, GNRIy se determiné que la escala GNRI es la que mas se aproxima
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para determinar malnutricion® 2°, y debido a que es una escala adaptada para
adultos mayores puede utilizarse como estandar de oro.

El Mini Nutritional Assesment (MNA) consiste en una evaluacion global y percepcion
subjetiva de la salud, asi como preguntas especificas de la dieta, y una serie de
medidas antropomoérficas 2. Ha sido ampliamente validada y predictor de mal
prondstico. 818

Tanto el MST como el MNA son dos herramientas de deteccién en el cuartil mas
alto para la sensibilidad (> 83 por ciento) y la especificidad (> 90 por ciento). 26

Existen mdultiples herramientas de cribaje para valorar estado nutricional, sin
embargo existen pocas herramientas que se encuentren orientados
especificamente para los adultos mayores de 60 afos, inclusive, no existe una
herramienta Unica que determine malnutricibn en este tipo de pacientes, sin
embargo cuenta con multiples métodos para valorar malnutricion en pacientes de
todas las edades, dentro de los que se encuentran: albumina, prealbumina, urea,
ferritina, creatinina, colesterol total, triglicéridos, capacidad de fijacién de hierro,
hematocrito, proteina C reactiva, cuenta linfocitaria, asi como medidas
antropomeétricas como la medida del pliegue tricipital, circunferencia del brazo,
circunferencia de pantorrillal, éstas dos Gltimas son utilizadas en la escala MNA, las
cuales pueden utilizarse inclusive cuando no se pueda obtener el peso del paciente.

El MNA se divide en dos apartados, uno es el MNA de cribaje con menor puntaje y
otro global uniendo el puntaje de cribaje, misma que ha sido recomendada por las
guias de la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral.

El MNA de cribaje se compone de 6 apartados:

= Disminucion en la ingesta alimentaria en los ultimos 3 meses (resultado 0-2)

= Movilidad (resultado 0-2)

= Estrés psicolégico o enfermedad aguda en los ultimos 3 meses (resultado O-
2)

» Problemas neuropsicolégicos (resultado 0-2)

= IMC (resultado 0-3).

Con un total de puntaje de 0-14.

El puntaje 12-14 se considera estado nutricional normal.
Un puntaje 8-11 riesgo de malnutricion.

Un puntaje de 0-7 malnutricion.

La evaluacion completa del MNA se compone de 12 apartados agregados donde se
incluye:

» Independencia en domicilio (resultado 0-1)

» Ingesta de mas de 3 medicamentos (0-1)

» Numero de comidas completas (resultado 0-2)

» Alimentos que consume el paciente (resultado 0-1)
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Ingesta de frutas y verduras (resultado 0-1)

Ingesta de liquidos de acuerdo al nimero de vasos (resultado 0-1)
Forma de alimentarse (resultado 0-2)

Autopercepcion de estado nutricio del paciente (resultado 0-2)
Circunferencia braquial (resultado 0-1)

Circunferencia de la pantorrilla (0-1).

YVVVYY

Con una valoracién global de 30 puntos.

Clasificandose en bien nutridos o normal (resultado > 24) en riesgo de malnutricion
(resultado 17-23.5) Malnutricién (<17). ! Ver hoja anexa. Escala MNA.

Se habla de polifarmacia cuando se administran cuatro o mas medicamentos.

La polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de reacciones adversas a los
medicamentos, eventos adversos de los medicamentos, prescripcion inadecuada
de medicamentos, uso inadecuado de medicamentos, hospitalizacion, mortalidad y
otros resultados negativos importantes en los adultos mayores.36

El MNA se desarroll6 en 1991, se publicé en 1994, como un elemento
complementario para la valoracién geriatrica integral. Proyecto desarrollado por el
centro de investigacion de Nestlé de Suiza, el Centro de Medicina Interna vy
Gerontologia de Toulouse Francia, y la Universidad de Nuevo México, E.U.A. %

EL MNA se valido con 3 estudios en mas de 600 adultos mayores. El estadio clinico
fue evaluado por dos médicos con capacitacion en nutricibn quienes no tenian
conocimiento del resultado. La valoracion incluyé evaluaciones antropométricas,
bioquimicas y marcadores e ingesta dietética. Mas adelante se elabor6 una version
corta del MNA ya explicada previamente que incluye 14 puntos, donde la version
cribaje y el resultado total del MNA estan fuertemente correlacionadas. 3°

A continuacion, se muestra una tabla donde se reporta la sensibilidad y
especificidad que se tiene comparando el MNA cribaje con el MNA completo de
acuerdo a diferentes estudios:

Sensibilidad y Especificidad del MNA cribaje comparada con el MNA global

Sensibilidad A Especificidad = Referencia

MNA ® 96 98 Rubenstein LZ, et al. 2001

MNA ® 86 89 Cohendy R, et al. 2001

MNA ® 74 95 Borowiak E & Kostka T.

Comunidad 2003

MNA ® Institucion 64 100 Borowiak E & Kostka T.
2003

MNA ® 86 94 Kuzuya M, et al. 2005

MNA ® 100 95 Charlton KE, et al. 2007

Media (DS) 84(13) 95(4)

Vellas, Bruno, and Cornel Sieber. "The MNA® revisited: what does the data tell us?." (1994).
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Entre 211 estudios que se han realizado dentro de los tres niveles de estado
nutricional, la malnutricion fue menos frecuente en las personas mayores que viven
en la comunidad (3%) y mas prevalentes en pacientes hospitalizados (23%) e
institucionalizados (20%) [Guigoz Y, et al]. El riesgo de malnutricion fue atin mayor
en casas de asistencia y con cuidadores (43%), hospitalizados (45%),
institucionalizados (48%) y con deterioro cognitivo (42%), pero comparativamente
mas bajos en los habitantes de la comunidad (26%). 3°

En los ultimos afios se han descrito multiples valoraciones de riesgo nutricional
como en MNA, Nutritional Risks screening 2002, MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool); SNAQ (Simplified Nutritional Appetite Questionnaire); and VSG
(Valoracion subjetiva Global). De todos los previamente mencionados el MNA® se
ha identificado como la mejor herramienta de cribaje para deteccion de malnutricion
en el adulto mayor. 3°

La malnutricién es un factor predictivo negativo para la supervivencia en pacientes
con enfermedad renal estadio 5. La coincidencia de malnutricion, inflamacion y
aterosclerosis (sindrome MIA) en la poblacion de dialisis es un evento de mal
prondstico. Debido a la flexibilidad, la facilidad de rendimiento y la reproducibilidad,
las escalas clinicas son de particular valor en la evaluacion del estado nutricional en
pacientes con Enfermedad renal crénica. (27)

El MNA en pacientes en dialisis peritoneal fue validado en la Universidad de
Bialystok del Departamento de Nefrologia excluyéndose pacientes con enfermedad
aguda, en tratamiento con dialisis peritoneal menor a 20 dias, asi como enfermedad
neoplasica, comparada con la escala MIS, uniéndose el puntaje de riesgo de
malnutricion con malnutricion en el MNA , donde se observo una correlacion con el
nivel de albumina, determinando hipoalbuminemia menor a 35 comparando el MNA
con el MIS se obtuvo una P no significativa. Se observo que el MNA cuando se
encuentra en riesgo/malnutriciéon incrementa el riesgo de mortalidad. 32

Se ha observado una correlacion entre el MNA y los niveles séricos de albumina por
lo que de manera indirecta podriamos estimar el estado nutricion con la aplicacion
unicamente del MNA, inclusive sustituyendo de esta manera al GNRI que utiliza de
manera indispensable la albumina para valorar el estado nutricio.

El NRI (Nutritional Risk Index por sus siglas en inglés) que, utiliza dos indicadores
nutricionales (albumina y peso), fue descrito por primera vez por Buzby et al (1988).
Bouillanne et al (2005) reemplazé el peso habitual en la férmula NRI por el peso
ideal segun la formula de Lorentz, creando el GNRI como un predictor de riesgo
relacionado con el estado nutricional y mortalidad.3?
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La formula utilizada fue la siguiente:
GNRI=[1,489 x albumina (g/l) + [41,7 x Peso (kg)/peso ideal (kg) ]
Donde el peso ideal se ha determinado a partir de la ecuacién de Lorentz:

Hombres: Peso ideal= Altura (cm) -100 [(Altura (cm) -150/4]
Hombres: Peso ideal= Altura (cm) -100 [(Altura (cm) -150/2.5]

Kobayashi et al demostraron que la GNRI <90 fue un predictor significativo de la
mortalidad después del ajuste de los parametros de la edad, el género, en
hemodidlisis y la presencia de diabetes.3?:33

El GNRI se considera un marcador clinicamente util para la evaluacién del estado
nutricional en pacientes en hemodialisis, también ha sido usado en pacientes con
patologia cardiovascular y en hospitalizados.3?

Segun el valor de GNRI, se diferencian cuatro grados de riesgo nutricional: alto
(<82), moderado (82-92), bajo (92-98) y sin riesgo (> 98). *

El GNRI se ha utilizado como factor predictor a corto plazo de mortalidad en

pacientes en pacientes sometidos a hemodidlisis, un indice bajo GNRI (<92) esta
asociado con malnutriciéon del adulto mayor. 32:34
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es un proceso universal, irreversible, que no comienza a una edad
determinada y que varia entre los individuos, dependiendo de marcadores genéticos
y ambientales. Se considera adulto mayor en la poblacién mexicana a partir de los
60 afios. Con el paso del tiempo la piramide poblacional se ha ido invirtiendo por lo
gue existen mas cantidad de adultos mayores y por consiguiente aumento en las
enfermedades cronico degenerativas, que conlleva a mayores costos, tasas de
hospitalizacién, morbimortalidad, por lo que es importante detectar a tiempo los
factores de riesgo. La desnutricién persiste como un problema mundial tanto en los
pacientes hospitalizados como en los ambulatorios, siendo los primeros los de
mayor relevancia para los hospitales ya que diversos estudios han mostrado que la
desnutricion en los pacientes hospitalizados se asocia a una alta tasa de morbi-
mortalidad, asi como en un incremento en los dias de estancia hospitalaria y costos.
La malnutriciébn estd en la mayoria de este tipo de enfermedades, de la cual la
insuficiencia renal crénica es una de las cuales se asocia con un mayor riesgo de
malnutricion en este tipo de poblacion, la que con mayor prevalencia se encuentra
es la malnutricion caldrica proteica.

Una de las escalas mas utilizadas para detectar malnutricion en el adulto mayor es
la escala MNA, ha sido empleada de manera ambulatoria, en casas, asilos y
hospitalizacion, en pacientes en hemodidlisis y didlisis peritoneal con una buena
sensibilidad y especificidad. Por otro lado, se encuentra la escala GNRI utilizada
principalmente como factor prondstico de mortalidad, detectando también el riesgo
de malnutricion en los adultos mayores de 60 afos, tanto en hospitalizaciéon, como
en pacientes sometidos a dialisis. EIl GNRI ha sido comparada con una de las
escalas mas utilizadas para medir malnutricion en pacientes sometidos a sustitucion
renal, teniendo una alta sensibilidad y especificidad, siendo muy cercano a las
utilizadas en los pacientes nefrépatas sin embargo en este caso ya se encuentra
validad para adultos mayores, por lo que podria utilizarse como estandar de oro
para detectar el estado nutricio de los pacientes. EIl MNA también es una escala
utilizada en este tipo de pacientes y no requiere de estudios de laboratorio, es una
herramienta rapida Gtil y sencilla de realizar que no requiere de personal capacitado,
por lo que podria ser una gran opcion, inclusive podria suplir y disminuir gastos de
tomas de laboratorios a comparacion con el GNRI.

3.1 Pregunta de Investigacion
¢ Existe correlacion entre el Mininutritional Assessment (MNA) y Geriatric Nutritional

Risk Index (GNRI) para determinar malnutricién en los adultos mayores de 60 afios
en tratamiento con sustitucion renal?
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4. JUSTIFICACION

7/
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Actualmente no existen estudios en donde se compare directamente GNRI
con MNA para determinar malnutricion en el adulto mayor en tratamiento
sustitutivo renal.

EL GNRI requiere de uno de los marcadores mas importantes para detectar
malnutricion (albumina) la cual es accesible y sencillo de realizar.

Las Herramientas utilizadas son de bajo costo, el MNA no requiere de analisis
de laboratorio.

EL MNA no requiere de una capacitacion especial para su aplicacion.

Con este estudio se busca encontrar correlacion del MNA con GNRI, para
gue el MNA sustituya al GNRI como parametro de deteccion de malnutricion
en el paciente en sustitucién renal, ya que no implica ningin examen de
laboratorio y es una evaluacion rapida.

Utilizando como estandar de oro el GNRI determinando a su vez sensibilidad
y especificidad de ambas escalas.
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5. HIPOTESIS

5.1 (Hipdtesis nula)
“Existe correlacién entre el Mini Nutritional Assessment y el Geriatric
Nutritional Risk Index para valorar malnutricion en el adulto mayor de 60

afos en tratamiento sustitutivo renal”.

5.2 (Hipotesis alterna)
“NO Existe correlacion entre el Mini Nutritional Assesment y el Geriatric
Nutritional Risk Index para valorar malnutricion en el adulto mayor de 60

anos en tratamiento sustitutivo renal”.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivos Principales

Determinar que exista correlacion entre la valoracion MNA y GNRI en los
pacientes mayores de 60 afos en tratamiento sustitutivo renal.

6.2 Objetivos Secundarios
Determinar el estado nutricio de los pacientes mayores de 60 afios en
hemodialisis y didlisis.

Determinar la prevalencia de malnutricion en los pacientes en hemodidlisis y
diadlisis peritoneal.

Determinar polifarmacia en el adulto mayor en tratamiento sustitutivo renal.
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7. METODO

7.1 Disefno del estudio

4 Observacional

= Analitico

4 Transversal

* Prospectivo

7.2 Operacionalizaciéon de Variables

Nombre

Edad

Sexo

Peso

Talla

AlbUumina

IMC

Peso Seco

Tipo de

Variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Definicion Conceptual

Tiempo que ha vivido
una persona desde el
nacimiento hasta el
momento del estudio
Caracteristicas
sexuales y bioldgicas
primarias con las que
nace un individuo

Fuerza con que la Tierra
atrae un cuerpo.

Medida de una persona
de los pies a la cabeza.
Proteina producida por
el higado, Ayuda a
transportar  moléculas
pequefias a través de la
sangre (bilirrubina,
calcio, progesterona y
medicamentos),
mantiene la

oncatica.

Es una medida de
asociacibn entre la
masa y la talla de un
individuo

presion

Peso post
dialisis con el cual la
presion arteria  es

Optima, en ausencia de
tanto datos clinicos de
sobrecarga de volumen

Definicion Operacional

Afios completos

La que manifieste el
sujete o0 se encuentre
asentada en el
expediente clinico.

Peso en kg, asentado en
su expediente

Medida de una persona
delos pies a la cabeza.
Establecido por analisis

en sangre de
laboratorio. Rango
normal de 3.4 a 54
(gr/dl)

Peso/estatura?

bajo peso <18.5kg/ m?,
sobrepeso: 25-29.9

kg/ m?, y obesidad: >30
kg/ m?

Peso dependiente del
paciente

Tipo
Variable
escala
medicion
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Nominal
dicotémica
1=Hombre
2= Mujer
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
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Peso Ideal

Polifarmacia

MNA

MNA cribaje

GNRI

Hemodidlisis

Diélisis

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa y
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

como de sintomas de
hipotensién.

Peso de acuerdo a la
férmula de Lorentz que
traduce a un IMC de 22.

Cuando se administran
cuatro o mas
medicamentos

Es un método de
evluacion y cribaje
nutricional para la

poblacién anciana.

Es un método de
evluacion y cribaje
nutricional para la

poblacién anciana.

Indice de riesgo
nutricional del anciano,
con el que se evalla
malnutricion.

Técnica de depuracién
sanguinea
extracorpdrea que se
utiiza en Enfermedad
renal crénica estadio 5,
y en ocasiones lesion
renal aguda, supliendo
la funciéon de expresion
de solutos, eliminacion
de liquido regulacién de
equilibrio acido base.
Técnica de depuracion
por membrana natural
(perioneal)

Hombres: Peso ideal=
Altura (cm) -100 [(Altura
(cm) -150/4]

Mujeres: Peso ideal=
Altura (cm) -100 [(Altura
(cm) -150/2.5]

Mas de 3 medicamentos
Slo NO

<17 mal nutrido
> 17 Bien nutrido

< 7 mal nutrido
> 7 Bien nutrido

<92 puntos mal nutrido
>92 puntos Bien nutrido

Pacientes con
depuracion renal
<15ml/min/1.73m?

Pacientes con
depuracion renal

<15ml/min/1.73m?

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Dicotémica
1= S|

2=NO
Cuantitativa
continua
dicotémica
1=bien nutrido
2= mal nutrido

Cuantitativa
continua y
Cualitativa
Nominal
dicotémica
1=bien nutrido
2= mal nutrido

Cuantitativa
continua
dicotémica
1=bien nutrido
2= mal nutrido
Cualitativa
dicotémica
1=Si

2=No

Cualitativa
dicotdmica
1=Si

2=No
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7.3 CRITERIOS DE SELECCION

7.3.1 Criterios de inclusion:

+ Pacientes derechohabientes del Hospital PEMEX central norte mayores de
60 afios que se encuentran en tratamiento sustitutivo renal en Hemodialisis.
% Pacientes derechohabientes del Hospital PEMEX central norte mayores de
60 afos que se encuentran en tratamiento sustitutivo renal en Didlisis

Peritoneal.

7.3.2 Criterios de exclusion:

7/
L X4

Pacientes con amputacion de algun miembro toracico o pélvico.

X/
**

Pacientes en Anasarca.

X

Pacientes que no deseen someterse a valoracion nutricional.

*,

X3

%

Pacientes que no cooperen para la realizacién de la prueba.

7.3.3 Criterios de eliminacion:

% Pacientes que requieran cambio de tipo de terapia sustitutiva renal Dialisis a

Hemodidalisis o viceversa. En un periodo de menos de 2 meses de evolucion.

7.4 Universo de estudio y muestreo

Se realiz6 muestreo por conveniencia, el universo de estudio estuvo constituido por
82 pacientes en tratamiento sustitutivo renal en hemodidlisis y dialisis peritoneal, de
los cuales, 2 cumplieron con criterios de exclusion por amputacién y 2 con criterios
de eliminaciéon por hemodialisis cambio de dialisis a hemodialisis en un periodo
menor a 2 meses. Finalmente, se trabajé con una muestra de 78 pacientes.

7.5 Herramientas de recoleccion de datos

Pacientes derecho habientes del Hospital Central Norte de Pemex en tratamiento
con sustitucién renal en Hemodialisis y Dialisis peritoneal mediante base de datos
del Hospital y fichas electrénicas. Base de datos en Microsoft Excel. Se utilizé el
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SPSS version 24 IBM para el andlisis estadistico.

7.6 Desarrollo del proyecto

7/
0‘0

X3

%

*

X3

X3

*

Se realizé muestreo por conveniencia del universo de pacientes.
Se obtuvieron datos clinicos y bioquimicos.

Se clasificaron a los pacientes en Hemodialisis y Dialisis.

Se realizé Mininutritional Assessment y Geriatric Nutritional Index.

Se determind la estadistica descriptiva de cada variable y objetivo.

7.7 Limite de tiempo y espacio

Recoleccion de datos en diciembre 2016 a marzo 2017.

Procesamiento y andlisis de datos en abril 2017-junio 2017.

Redaccion del trabajo final en mayo de 2017-junio 2017.

Este proceso se llevé a cabo en las instalaciones del Hospital Central Norte
de Petréleos Mexicanos, en el servicio de Nefrologia y Unidad de

Hemodialisis.

7.8 Cronograma

Actividades

Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio
2016 2016 2016 2017 | 2017 2017 | 2017 | 2017 | 2017

Revision de
Literatura

Elaboracion
de Protocolo

Revision vy
Modificacion
de protocolo

Recoleccion
de datos

Analisis

Preparacién
de la
publicacion
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8. IMPLICACIONES ETICAS

Este estudio fue disefiado en base a la Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-
2012 Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién Il, “Investigacion con riesgo
minimo” y siguiendo lo establecido por la Declaracion de Helsinki y los Lineamientos
para las Buenas Préacticas Clinicas de la Conferencia Internacional de
Armonizacion, con estricto apego a las especificaciones de confidencialidad y

anonimato de los sujetos participantes.

Sometido a revision por el comité de ética del Hospital PEMEX central norte y

aprobado.
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9. RESULTADOS

Con el fin de demostrar que existen escalas mas precisas para conocer el estado
nutricio del adulto mayor especificamente en el nefrépata cronico en estadio V, en
tratamiento sustitutivo renal, ya sea hemodidlisis o dialisis peritoneal, se aplicaron
dos escalas: la Mininutritional Assessment (MNA) y Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI) para demostrar su correlacion, y de esta manera valorar si podria sustituirse
entre ellas.

De diciembre 2016 a febrero 2017 se obtuvo una muestra de 82 pacientes mayores
de 60 afos del Hospital Central Norte de Pemex con diagnostico de Nefropatia
estadio V en manejo sustitutivo renal con hemodialisis o didlisis peritoneal.

Se excluyeron 2 pacientes por amputacién de extremidad, se eliminaron 2 por no
cumplir los tiempos requeridos en hemodialisis o didlisis, quedando finalmente 78
pacientes, 42 pacientes del sexo masculino, 36 pacientes del sexo femenino, de los
cudles 53 pacientes se encontraban en tratamiento sustitutivo renal en hemodialisis
y 25 en didlisis peritoneal, con una edad media de 70.8 afios (rango 60-91 afios),
con 1247.61 dias en promedio de tratamiento con hemodialisis y 1307.28 dias en
didlisis peritoneal. TABLA 1.

®,

% Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién:

Parametro n=78 General n=78 Hemodidlisis Dialisis
n=53 Peritoneal n=25
Sexo (H:M) 1.16:1 0.96:1 1.7:1
42:36 26:27 16:9
Edad 70.80 (rango:60- 70.62 (rango 89- 71.2 (rango 91-60
91afnos) 60anos) anos)
Tiempo (dias) 1266.73 1247.61 1307.28
IMC 25.83 25.42 26.70
Albdmina 35.03 37.15 30.92
Polifarmacia 61 51 10

Se dividieron en 2 grupos tanto los pacientes de MNA como los de GNRI en bien
nutridos y mal nutridos con un punto de corte diferente a las establecidas en sus
escalas, para poder agruparse en 2.

En el caso de los pacientes en el MNA de cribaje se dividié en bien nutridos todos
aqguellos con un puntaje > 7 y mal nutridos aquellos < 7. En el caso de los pacientes
de MNA global se tom6 como punto de corte los pacientes con puntaje de 17 como
bien nutridos y < 17 como mal nutridos. En el caso de los pacientes valorados
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nutricionalmente por medio de la escala GNRI se dividié en >92 puntos bien nutridos
y <92 como mal nutridos. TABLA 2.

Q2

% Tabla 2. Caracteristicas Nutricionales de la poblacién:

Variable General Nutridos Mal nutridos

GNRI n=78 n=62 n=16

Puntaje 101.56 105.8 (rango 85.12 (rango
93.10-130.71) 93.32-69.96)

MNA cribaje n=78 n=72 n=6

Puntaje 11.14 11.59 5.66

MNA n=78 n=70 n=8

Puntaje 21.46 22.58 11.62

IMC-GNRI 25.83 26.61 (rango 22.81 (rango
41.21-19.56) 19.07-27.69)

IMC-MNAC 25.83 26 23.73

IMC-MNA 25.83 26.24 22.21

Albumina- MNA 35.03 35.25 33.125

Albumina-MNAc  35.03 35.11 34.16

Albumina-GNRI 35.03 36.82 28.125

Se realiz6 la escala MNA y MNA de cribaje asi como la escala GNRI.

Para realizar la escala GNRI original, el peso, se obtuvo del peso seco de los
pacientes.

GNRI=[1,489 x albumina (g/l) + [41,7 x Peso (kg)/peso ideal (kg) ].

Donde el peso ideal se ha determinado a partir de la ecuaciéon de Lorentz:
Hombres: Peso ideal= Altura (cm) -100 [(Altura (cm) -150/4]
Mujeres: Peso ideal= Altura (cm) -100 [(Altura (cm) -150/2.5]

Los pacientes tanto de hemodiélisis como dilisis peritoneal presentaban un indice
de Masa corporal promedio de 25.83 (rango de 41.21 a 19.07). Llama la atencién
gue, tanto en nuestra poblacién tanto en hemodidlisis como dialisis peritoneal, el
paciente presenta sobrepeso de acuerdo a la clasificacion de la OMS, sin embargo,
la mayoria en cuanto a rangos de poblacion geriatrica se encuentra en parametros
normales (IMC 22-27). Se observo también que los pacientes en dialisis peritoneal
presentan mayor IMC.

Los pacientes tanto en hemodialisis como dialisis peritoneal obtuvieron un promedio
de albumina de 35.03 gr/l, donde se observé que los pacientes sometidos a dialisis
peritoneal se encuentran con menor cantidad de albimina en promedio de 30.92
gr/l traduciendo malnutricién sin descartar un probable estado inflamatorio, los
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pacientes con hemodialisis presentan adecuados rangos de albamina en 37.15 gr/I,
lo que traduce adecuado estado nutricional en este tipo de poblacion.

Tanto a los pacientes en hemodidlisis como dialisis peritoneal se les realizaron las
dos escalas nutricionales MNA y GNR, asi como el MNA de cribaje. La poblacién
en general se encuentra con un adecuado estado nutricional con un promedio por
GNRI de 105.8. Los pacientes en hemodialisis presentaron un promedio de 103.4
por GNRI lo que traduce que se encuentran bien nutridos en general. Por didlisis
peritoneal 96.70 lo que traduce que en general se encuentran también bien nutridos.

Los pacientes en hemodialisis por MNA de cribaje presentaron un resultado
promedio de 11.05 lo que traduce que se encuentran bien nutridos en general y los
pacientes en dialisis peritoneal con un puntaje mayor con un promedio de 11.32
encontrdndose también con un adecuado estado nutricional.

Los pacientes en hemodialisis mediante la escala MNA presentan un promedio de
21.18 significando adecuado estado nutricio. Los pacientes en dialisis peritoneal se
encuentran con promedio de 22. 04 lo que sefiala también adecuado estado
nutricional.

Los resultados sefialan que los pacientes en hemodidlisis por medio de GNRI
obtuvieron un mayor puntaje con adecuado estado nutricional y en el caso de MNA
obtuvieron un menor puntaje menor sin embargo ambas escalas en parametros de
adecuado estado nutricio.

Llama la atencion que por medio de GNRI y MNA obtiene un adecuado estado
nutricio y por albumina los pacientes en diélisis peritoneal tienen peor estado nutricio
este tipo de poblacion.

De acuerdo al puntaje de las escalas se observa lo siguiente:

De los 78 pacientes por medio de la escala GNRI, 62 pacientes se encuentran con
adecuado estado nutricio con un promedio de 105.8, y 16 pacientes con malnutricion
con un promedio de 85.12.

De los 78 pacientes por medio de la escala MNA de cribaje, 72 paciente se
encuentra con adecuado estado nutricional y 6 pacientes con malnutricién.
Detectando menor namero de casos en comparacion con los pacientes por GNRI.

De los 78 pacientes estudiados por medio de la escala MNA 70 pacientes se
encontraban bien nutridos y 8 pacientes mal nutridos, detectando 2 pacientes mas
gue en el caso de cribaje, sin embargo, con respecto al GRNI continla detectando
menor numero de casos de malnutricion.

Mediante la escala GNRI se obtuvieron mayor nimero de casos en malnutricion,

esto traduce que probablemente debido a que se utiliza un parametro bioquimico,
es mas sensible a detectar estos pacientes, sin embargo, utilizando un Unico
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pardmetro que es la albumina detectamos que los pacientes en dialisis peritoneal
presentaban mayor malnutricibn mientras que con el GNRI no.

Del total de 78 pacientes en hemodidlisis y dialisis peritoneal se obtuvo una
prevalencia del 20.51 % de mal nutricion por medio de la escala indicada como
estandar de oro GNRI.

Los pacientes en tratamiento sustitutivo renal tienen una prevalencia de polifarmacia
del 78.20%, de los cuales los que se encontraba en hemodialisis tienen una
prevalencia del 65.38%, y los pacientes en dialisis peritoneal tienen una prevalencia
del 12.80%, obtenido mediante uno de los puntos del MNA.

La polifarmacia se ha correlacionado con pacientes con mayor morbimortalidad, y
en el caso de nuestro estudio encontramos que los pacientes con polifarmacia la
presentan principalmente los pacientes en hemodidlisis (65.38% a diferencia de
12.80% en dialisis peritoneal).
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9.1 ANALISIS ESTADISTICO

Nuestro principal objetivo es determinar la correlacion que existe entre la escala
MNA y GNRI y su aplicacion en el adulto mayor con nefropatia:

Se realiz6 una prueba de Kolmogorov Smirnof y curtosis para distribucién de datos,
obteniendo como resultado una distribucidon normal, tanta para edad, sexo,
albamina, MNA, MNA de cribaje, GNRI y polifarmacia. Por lo tanto, la prueba
estadistica paramétrica aplicada fue una prueba de correlacion de Pearson.
(estadistico Rho).

Se clasificaron tanto el MNA, MNA cribaje y GNRI en dos grupos como bien nutridos
y mal nutridos. En el MNA c fueron todos aquellos pacientes con un resultado mayor
a 7 puntos como bien nutrido y < 7 como mal nutridos. En MNA mayor a 17 puntos
como bien nutrido y < 17 como mal nutrido. El GNRI se tom6 como punto de corte
como bien nutridos todos aquellos mayores de 92 puntos y < 92 como malnutridos.

Se realiz6 una prueba de correlacion de Pearson para GNRI (estandar de oro) vs
MNA y se obtuvo correlacion (p=0.371). Lo cual sefiala que en ambas pruebas
existe correlacion entre las dos escalas y son confiables para evaluar el estado
nutricional del adulto mayor utilizdndose indistintamente. Mientras que el GNRI vs
MNA cribaje se determind que existe también correlacion entre ambas pruebas
(p=0.242), aunque de tipo mas débil.

En cuanto a la correlacién entre el MNA y el MNA de cribaje mediante la prueba de
pearson se reporta un resultado de (p=0.8559) que indica existe correlacién entre
las dos escalas, por lo que podria utilizarse Unicamente la escala de cribaje para
valorar estado nutricio de una manera rapida y sencilla en estos pacientes, asi como
iniciar su estudio y tratamiento para mejorar el estado nutricio y disminuir el riesgo
de hospitalizacion y morbimortalidad que le confiere un estado de malnutricién en el
adulto mayor.

Como resultado secundario observamos una correlacién entre el GNRI obtenido de
los pacientes con su IMC reportandose del (p=0.673), en cuanto al MNA y su
correlacion con IMC mediante la prueba de Pearson se encontré una correlacion
(p=0.378), mismas que fortalecen a estas dos escalas. Se determina una
correlacién positiva fuerte entre el GNRI y el IMC a diferencia del MNA con el IMC,
la cual muestra una correlacion deébil.)

Se encontro correlacion entre la albumina y el MNA de (p=0.49), y con el GNRI de

(p=0.739). Esta diferencia es probablemente asociada a que la escala GNRI utiliza
como parametro la albumina.
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Se realizd analisis de curvas ROC para determinar el area bajo la curva con
resultado de 0.117 para GNRI mientras que para MNA de 0.366. Observandose
menor sensibilidad.

10. DISCUSION

Este estudio sefiala que es de gran importancia realizar escalas especificas que
valoren al adulto mayor en su estado nutricional, que, aunque en la practica se han
utilizado otro tipo de escalas generales, estas deben ser ajustadas debido a que la
constitucién y alimentacion es diferente en el adulto mayor, asi como sus estados
de riesgo para la morbimortalidad, y factores como la polifarmacia, pueden influir en
la morbilidad.

Los factores de malnutricion de pacientes en tratamiento con hemodialisis y diélisis
obedecen a multiples agentes y puede ser inducida incluso desde la etapa de
predialisis, por lo que es importante implementar escalas adaptadas a los adultos
mayores con el fin de prevenir y tratar de una manera oportuna los factores de riesgo
de conllevan a complicaciones a futuro, que incrementan la morbimortalidad y
dentro de los mas importantes es el estado nutricional, tanto previo, durante y
posterior a tratamientos sustitutivos de la funcién renal, ya sea utilizando parametros
antropometricos, escalas de valoracion nutricional adaptadas a la edad como lo son
el MNA y el GNRI, y estudios de laboratorio.

Se observo que el MNA y el GNRI presentan correlacion por lo que podria sustituir
el MNA al GNRI, sin utilizar pardmetros bioquimicos, disminuyendo asi costos.
Ademas de que el MNA valora polifarmacia, y de manera indirecta podriamos
valorar de acuerdo a cada paciente, sin embargo, la polifarmacia no se correlaciona
con el estado de malnutricion.

Estas escalas son de facil aplicacion y son accesibles que no requieren de personal
capacitado, y los estudios no son de alto costo. Puede utilizarse de manera
indistinta.

Nuestra poblacidon muestra un estado nutricional adecuado, sin embargo, existen
dos puntos de riesgo en nuestra poblacion que son los extremos de malnutricién,
los de bajo peso y los de sobrepeso y obesidad, por lo que la morbimortalidad se
ubica en estos parametros, que postulamos a futuro sean valorados para de esta
manera mejorar la calidad y sobrevida de estos pacientes.
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11. CONCLUSIONES

Existe una correlacion positiva débil entre el GNRI y el MNA, al igual que el GNRI 'y
el MNA de cribaje siendo éste todavia menor. Sin embargo, el MNA de cribaje y el
MNA tiene una alta correlacion positiva, por lo que podrian utilizarse de manera
indistinta, y ya que el de cribaje es mas corto, puede ahorrar tiempo y determinar a
su vez el estado nutricio, sin embargo, en caso de compararlo con el uso del GNRI,
se prefiere utilizar el MNA global.

En el caso de albumina existe correlacion positiva con el GNRI, fuerte débil, debido
a que el GNRI depende de albumina para su determinacion. Llama la atencion que
también existe una correlacion fuerte con el MNA a pesar de que no se utiliza la
albumina, por lo que podria omitirse el uso de este estudio.

Por lo tanto, en caso de que no sea necesario 0 no se encuentre disponible estudio
de laboratorio, podria utilizarse unicamente el MNA para determinar malnutricion,
inclusive podria usarse para valorar polifarmacia en el adulto mayor.

Se determind en el servicio de nefrologia del Hospital Central Norte de Pemex un
adecuado estado nutricional en los pacientes mayores de 60 afios sometidos a
didlisis y hemodialisis, por medio de escalas nutricionales y analisis de laboratorio,
esto pudiera estar asociado al estado socioeconémico de los pacientes y adecuadas
redes de apoyo.
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13. ANEXOS

GENERDY

HEROLAL SIS B

Correlaciones
GMNRI MMNA

GNRI  Correlacion de Pearson 1 3717

Sig. (bilateral) ,001

M 78 78
MMA  Correlacion de Pearson ,3?1“ 1

Sig. (bilateral) 001

M 78 az

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01

(bilateral).
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