
asociados al envejecimiento o a ciertas enfermedades no
relacionadas con la malnutrición2.

Por tanto, no es recomendable que los parámetros
antropométricos se consideren de forma aislada. Pero la
evaluación nutricional completa de cada paciente (datos
antropométricos, bioquı́micos y de anamnesis) es costosa en
personal y tiempo, lo que dificulta su realización sistemá-
tica. Por esto, se han desarrollado métodos de cribado
nutricional, sencillos, válidos, reproductibles y basados en
medidas fáciles de obtener más adaptables a la realidad
asistencial. Dentro de las recomendaciones de screening
nutricional realizadas por la Sociedad Europea de Nutrición
Parenteral y Enteral, el Mini Nutritional Assessment (MNA) es
el aconsejado en pacientes ancianos3,4.

El MNA tiene una primera parte de cribado (menos de 5min)
y una segunda de evaluación que sólo se aplica si ha aparecido
riesgo en la de cribado (menos de 15min). Consta de 18 ı́tems
que engloban variables antropométricas, dietéticas, de eva-
luación global y de autopercepción de salud y nutrición. Los
pacientes con puntuaciones superiores a 23,5 se consideran en
situación nutricional adecuada, con puntuaciones inferiores a
17 se consideran desnutridos y con valores intermedios se
consideran en riesgo nutricional4. Ha demostrado una elevada
sensibilidad (96%) y especificidad (98%), es válido para
cualquier entorno asistencial (atención primaria, domiciliaria,
hospitalaria, residencias, larga estancia, etc.), tiene implica-
ción pronóstica (puntuaciones bajas predicen evolución
desfavorable) y presenta una buena concordancia interobser-
vador5,6. Permite una intervención nutricional dirigida a las
áreas del MNA con menor puntuación y permite seguir la
evolución del estado nutricional5,6.

Pese a la validez demostrada por los parámetros
antropométricos empleados en este estudio, éstos no
deberı́an valorarse aisladamente. Aunque los inconve-
nientes expuestos se obvian con una buena sistemática de
recogida, la reproductibilidad de la medida de pliegues
cutáneos es difı́cil, salvo que sea el mismo observador el
que realice la medida con el mismo aparato durante todo
el estudio.

Dada la elevada prevalencia de desnutrición en ancianos
frágiles y que se dispone de una herramienta de screening
rápido, validada para este grupo de edad, que detecta
riesgo de malnutrición antes de que se identifiquen cambios
importantes de peso o en los niveles de albúmina, que
se asocia al pronóstico, y que permite el seguimiento
del paciente, parece oportuno implantar estrategias que
faciliten sistematizar su uso en estos pacientes.

Bibliografı́a
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Evaluación de la resistencia a la insulina

Assessment of insulin resistance

Sr. Director

He leı́do el artı́culo )Correlación entre las diferentes medidas
de obesidad y el grado de resistencia a la insulina*, aparecido
en Atención Primaria, volumen 37, número 01, que aborda
aspectos muy interesantes de este problema de salud. Los
autores, encabezados por Molist-Brunet1, diseñaron un estudio
transversal con una muestra aleatorizada de 70 individuos
adultos con factores de riesgo o diabetes de tipo 2. En las
conclusiones del estudio se plantea que en la práctica clı́nica el

ı́ndice de masa corporal y el diámetro de la cintura son muy
buenos predictores de la resistencia a la insulina (RI), mientras
que el ı́ndice cintura/cadera y los pliegues cutáneos no
aportaban información de valor.

En la RI disminuye la acción de la insulina sobre sus
células diana, lo que provoca un aumento compensador de
la secreción de la hormona por parte del páncreas. Al
inicio, la hiperinsulinemia resultante mantiene los niveles
de glucemia normales, pero a largo plazo se produce una
disfunción de las células b y la aparición de la diabetes de
tipo 2. En este proceso desempeña un importante papel el
incremento del flujo de ácidos grasos al hı́gado debido a
que se favorece la lipólisis abdominal; esto explica, al
menos en parte, la importancia de determinar la circun-
ferencia abdominal como un indicador de la obesidad
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central, hecho corroborado por los autores del trabajo
citado1.

Considero que deben utilizarse métodos más simples para
la evaluación de la RI y no tan engorrosos como el
Homeostasis Model Assessment (HOMA) que, aunque es
más confiable, requiere un equipamiento más costoso, no
siempre disponible en las áreas de salud.

En los pacientes con RI se detectaron más casos con
dislipidemia, con una mayor concentración plasmática de
triglicéridos (TG) y menor de colesterol de lipoproteı́nas de
alta densidad (HDL)1. Llama la atención que los pacientes con RI
presentaron valores más bajos de lipoproteı́na de baja densidad
(LDL). Los autores no aclaran el método empleado para
determinar estas partı́culas lipoproteicas. Un método muy
usado, aunque menos preciso, es la fórmula de Friedewald. La
dislipidemia aterógena asociada con la RI se caracteriza por
bajos niveles de colesterol de HDL, altos niveles de TG y
partı́culas de LDL pequeñas y densas2. Muchos pacientes pueden
tener elevadas concentraciones de LDL, aunque no se incluyen
en los criterios diagnósticos, y el riesgo de enfermedad
cardiovascular de estos pacientes está aumentado independien-
temente de los niveles de colesterol de LDL2. Otras anomalı́as
lipoproteicas son apolipoproteı́nas B elevadas e incremento del
número de partı́culas de HDL pequeñas3.

Las lipoproteı́nas y sus remanentes se pueden depositar en
las paredes arteriales y acelerar el desarrollo de las placas de
ateromas y la elevación posprandial en la circulación de las
lipoproteı́nas ricas en TG, lo que contribuye a la acumulación
de LDL pequeñas y a una disminución de las HDL cardio-
protectoras, una combinación conocida como fenotipo
aterogénico4. El predominio de las LDL pequeñas y densas
caracteriza al patrón B, que desempeña una función
importante en el proceso aterosclerótico. Entre las caracte-
rı́sticas bioquı́micas que incrementan el potencial aterogé-
nico de las LDL pequeñas y densas se señala el menor
contenido en fosfolı́pidos y colesterol no esterificado en su
superficie, que induce cambios en la conformación de la
apolipoproteı́na B-100, lo que conduce a la mayor afinidad de
estas partı́culas por proteoglicanos arteriales y su facilidad
para el transporte al espacio subendotelial y una mayor
susceptibilidad a la oxidación lipı́dica. En esta investigación
no se determinó el patrón de las LDL, lo que hubiera
enriquecido los resultados del trabajo.

Algunos investigadores indican que la RI podrı́a asociarse
con la microalbuminuria5. Estudios en sujetos tolerantes a la
glucosa indican que no siempre la RI se asocia con
la microalbuminuria, aunque pueden existir problemas
metodológicos. Un estudio de Chang et al en 1.321 hombres
encontró que el 2,4% presentó microalbuminuria y que
los sujetos con microalbuminuria presentaron valores más
altos de ı́ndice de masa corporal, circunferencia abdominal
y presión arterial sistólica que los pacientes sin micro-
albuminuria. La microalbuminuria es un marcador renal de
daño endotelial y de aterosclerosis precoz con implicaciones
pronósticas adversas. Se asocia con diabetes, RI, adiposidad
central e hipertensión arterial.

En este artı́culo, los pacientes del grupo con RI eran más
jóvenes, un probable factor de confusión, que quizás pudo
influir en los resultados anteriores. No obstante, considero
muy interesante el trabajo de Molish-Brunet et al.
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¿Necesitamos programas multidisciplinares
de insuficiencia cardiaca en Atención
Primaria?

Do we need multidisciplinary heart failure
programmes in primary care?

Sr. Director:

Recientemente, se ha publicado en su revista por Barrio Ruiz C.
et al, el artı́culo titulado )Insuficiencia cardı́aca. Perspec-
tiva desde Atención Primaria*1. Nos ha parecido de gran
interés, ya que los Autores Presentan en sus resultados las
caracterı́sticas clı́nicas ası́ como algunos parámetros de

calidad asistencial en 333 pacientes con insuficiencia
cardı́aca (IC) atendidos en el )mundo real* de Atención
Primaria (AP).

Los autores concluyen que la mayor parte de los sujetos
atendidos por IC en AP son de edad avanzada (entre 74,5 y
79 años de media según sexos), con frecuencia son
mujeres (61%) y presentan una comorbilidad médica
importante. Más de la mitad de los pacientes con IC
incluidos en el estudio presentaron una fracción de
eyección de ventrı́culo izquierdo (FEVI) preservada, es
decir, superior al 50%. Todas estas caracterı́sticas clı́nicas
son las tı́picas de los pacientes con IC atendidos en los
ámbitos de AP2.

El manejo clı́nico de los pacientes con IC y FEVI preservada
actualmente es arduo y complejo. No solamente por los
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