
demuestra una ERC 3: Cockroft-Gault(C-G) ¼ 34ml/min y
MDRD ¼ 39ml/min. Al alta corrige Ks y Crs similar a la previa.

Caso 2: Mujer de 84 años, hipertensa, diabética y
fibrilación auricular crónica. Tratada con espironolactona
100mg/dı́a y ARA II. Acude a Urgencias por astenia y pérdida
de fuerza. Presenta hipotensión, bradicardia y disminución
de conciencia. Urea: 219mg/dl, Crs: 3,6mg/dl y Ks:
8,7mEq/l. Mejora con expansión y medidas antihiperpota-
sémicas (6,44mmol/l) sin hemodiálisis. Crs basal: 1,4mg/dl.
Por FG C-G ¼ 29ml/min, y MDRD ¼ 39ml/min, es decir, una
ERC 3 – 4.

Caso 3: Varón de 80 años diabético, hipertenso, miocar-
diopatı́a hipertensiva, marcapasos,tratado con IECAs y
espironolactona 100mg/dı́a. Acude a urgencias remitido
desde Atención Primaria por hiperpotasemia severa
(Ks:8,2mEq/l). Presenta imposibilidad para deambular. Cr:1,2
mg/dl. El F.G. descubre una ERC 3. (C-G ¼ 48ml/min y
MDRD ¼ 58ml/min).

Discusión y conclusiones

Esta preocupante )epidemia*2 habı́a sido recogida en nuestro
entorno previamente3. En 2005, el Colegio Americano de
Cardiologı́a ya se hace eco de este peligro y establece unas
recomendaciones para reducir el riesgo de hiperpotasemia en
la población tratada con espironolactona, aconsejando
evitarla si la cretinina es superior a 1,6mg/dl, y el potasio
superior a 5mEq/l, e insistiendo en la necesidad de un
seguimiento estrecho del Ks (3.1 y 7.1 dı́a tras el inicio y, al
menos, una vez al mes los 3 primeros meses)4.

Diez años después del RALES, esta realidad se explica por
el uso del doble-triple de la dosis de espironolactona
aplicada en el RALES sin seguimiento del Ks.

Además, en nuestra población anciana, se añade un factor
no recogido por Jurlink et al2 como es una función renal
falsamente normal en términos de Crs. Existe una falta de
representatividad de la Crs que, aun siendo normal o casi
normal, sobrevalora el FG hasta en dos de cada tres mujeres y

uno de cada tres varones de más de 80 años con FG de menos
de 50ml/min, en lo que se ha llamado insuficiencia renal
)oculta*5, y de la que son un ejemplo nuestros pacientes en
los que el FG demuestra una ERC 3 – 4/5, con Crs normal o
casi normal. La relación riesgo/beneficio es inaceptable al
usar espironolactona si Ks 45mEq/l o en presencia de ERC.
Es necesario recurrir a estimaciones del FG en población
anciana (C-G o MDRD) para identificar correctamente
pacientes con ERC en los que hay que evitar espironolactona.
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Respuesta de los autores a la carta:
evolución del estado nutricional
de personas mayores frágiles
en Atención Primaria

Author’s reply: Evolution of nutritional state
in the fragile elderly in Primary Care

Sr. Director:

Tras la lectura del trabajo de Bordallo et al en relación con
la desnutrición en personas mayores frágiles1, hay algunos
datos de interés para la práctica clı́nica habitual que cabrı́a
resaltar. Como demuestran los autores, la prevalencia de
desnutrición en este grupo de pacientes es muy elevada
(superior al 80%). Esto muestra la necesidad de incorporar
una herramienta de screening nutricional en la valoración

geriátrica integral para detectar precozmente la desnutri-
ción e instaurar una intervención nutricional eficiente que
mejore la calidad y la seguridad de la asistencia que
prestamos a estos pacientes.

Los métodos de valoración nutricional se basan en datos
antropométricos, bioquı́micos y de anamnesis, sin que
ninguna herramienta individual permita definir inequı́voca-
mente la situación nutricional de un paciente. Aunque los
parámetros antropométricos empleados en este trabajo
cuentan con ventajas (simplicidad, economı́a y rapidez),
presentan ciertas limitaciones: 1) no son indicadores
precoces de desnutrición; 2) pueden albergar sesgos y
problemas de reproductibilidad interobservador e intraob-
servador (especialmente con la medida de pliegues cutá-
neos) que se intentan obviar con la sistematización de la
metodologı́a de medición, la calibración correcta de los
aparatos y con la repetición de las medidas por el mismo
observador (se estima la media de las medidas repetidas), y
3) están influidos por cambios en la composición corporal
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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.
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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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