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Resumen

Introduccidn: En el paciente hospitalizado la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) puede condicionar
una peor situacion nutricional debido a su fisiopatologia y tratamiento dietético prescrito.
Objetivos: Valorar si el paciente con DM2 hospitalizado tiene peor situacion nutricional que el
no diabético. Determinar la influencia de la DM2 en la estancia media en pacientes con mala
situacion nutricional.

Material y métodos: Estudio transversal desde enero de 2014 hasta octubre de 2016, en 1.017
pacientes en los que se solicito valoracion nutricional al servicio de endocrinologia y nutricion.
Se recopilaron datos de antropometria, albumina plasmatica, demora en la realizacion de la
interconsulta a nutricion y tiempo de estancia hospitalaria. Se analizo el estado nutricional
mediante el cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA) y el indice de riesgo nutricional
(IRN).

Resultados: Del total de pacientes el 24,4% eran pacientes con DM2 y 75,6% no lo eran.
Los pacientes con DM2 presentaban mayor indice de masa corporal (23,18 [20,78-25,99]
kg/m? vs. 22,31 [19,79-25,30] kg/m?, p < 0,01], menor puntuacion total del cuestionario MNA
(16,5 [13,12-19]) puntos vs. 17 [14-20] puntos, p <0,01), menor puntuacion del indice IRN
(83,09[77,72-91,12] puntos vs. 85,78 [79,27-92,83] puntos, p=0,03). El paciente con DM2
tiene un riesgo aumentado de padecer malnutricion segin el cuestionario MNA (<17,5 pun-
tos) (OR=1,39, IC 95% [1,04-1,86], p=0,02); e IRN [< 85 puntos]) (OR=1,65, IC 95%: 1,07-2,54
p=0,02). Estos resultados significativos desaparecieron al ajustar por edad. Al valorar la des-
nutricion combinada con la diabetes, los pacientes con DM2 y malnutricion (MNA < 17,5) tienen
una estancia media hospitalaria mayor (21 [12-36] dias vs. 17 [9-30] dias =0,01).

* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: Los pacientes con DM2 tienen peor situacion nutricional que los pacientes sin
DM2. Los pacientes con diabetes con peor situacion nutricional presentan mayor estancia media
hospitalaria.
© 2020 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Introduction: In the hospitalized patient, Diabetes mellitus type 2 (DM2) may result in a worse
nutritional status due to its pathophysiology and dietary treatment.

Objectives: The aim of this study was to know if a hospitalized diabetic patient has a worse
nutritional status, and to establish the influence of DM2 on the hospital length of stay in patients
with malnutrition.

Material and methods: This was a transveral study from January 2014 to October 2016; 1017
patients were included who were assessed by the Endocrinology and Nutrition Department.
The data collected included anthropometry, plasma albumin, delay in performing the nutrition
interconsultation and hospital length of stay. Nutritional status was evaluated using the Mini
Nutritional Assesment (MNA) questionnaire and the nutritional risk score (NRS).

Results: 24.4% of the patients were diabetic and 75.6% were not. Diabetic patients had a higher
body mass index (BMI) [23.18 (20.78-25.99) kg/m? vs. 22.31 (19.79-25.30) kg/m2, P<.01], a
lower total score in the MNA questionnaire [16.5(13.12-19) points vs. 17(14-20) points, P < .01],
and a lower NRS score [83.09(77.72-91.12) points vs. 85.78(79.27-92.83) points, p=0.03].
According to the MNA and the NRS, diabetic patients had an increased risk of malnutrition
(<17.5 points) [OR=1.39, 1C95%(1.04-1.86), p=0.02]; and NRS (<85 points) [OR=1.65, IC 95%
(1.07-2.54) p=0.02], respectively. When adjusted for age these significant results disappea-
red. Diabetes combined with malnutrition showed that diabetic patients with malnutrition
(MNA < 17.5) spent longer in hospital [21(12-36) days vs. 17(9-30) days, P=.01].

Conclusions: Diabetic patients have a worse nutritional status than non-diabetic patients. Dia-

betic patients with a poor nutritional status spend a longer period in hospital.
© 2020 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica,
complejay progresiva que se caracteriza por una hipergluce-
mia cronica junto con alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono, lipidos y proteinas, todo ello como con-
secuencia de un déficit de secrecion o accion de la insulina,
o a la combinacion de ambos'.

La prevalencia de la DM2 se incrementa por el envejeci-
miento de la poblacion, los cambios en el estilo de vida y el
aumento de la obesidad®>.

Segun los datos mas recientes de la International Dia-
betes Federation la prevalencia de DM2 en el mundo se
estima en 463 millones de personas; dicha cifra es posible
que aumente hasta los 700 millones de personas en 2045,
siendo mayor en areas urbanas que en areas rurales*. En
Europa se estima que existen al menos 59,8 millones de
casos de diabetes conocida, y mas de 23 millones continlan
estando sin diagnosticar. En cuanto a los pacientes hospitali-
zados la incidencia de hiperglucemia debida a los diferentes
trastornos puede llegar a ser de un 21,5%, si no mas°.

La DM2, a dia de hoy, es una de las principales causas de
morbilidad prematura y mortalidad, como consecuencia de

sus complicaciones. El coste directo e indirecto de la DM2 y
sus complicaciones representan una parte muy importante
del gasto sanitario de los diferentes paises. Segun datos de
la International Diabetes Federation 2015 el coste de la DM2
es el que tiene mayor impacto econdmico, tanto en los pai-
ses desarrollados como en los paises en vias de desarrollo,
representando del 5% al 20% de su gasto sanitario®.

En Espana el estudio Costs, outcomes and challenges for
diabetes care in Spain concluyo que en el afo 2009 los
pacientes con DM2 consumieron el 8% del total del gasto
sanitario, lo que represento un gasto de 5.100 millones
de euros por costes directos, 1.500 millones por costes
atribuidos a las complicaciones y 2.800 billones por cos-
tes indirectos derivados de las pérdidas de productividad
basal’.

Esta enfermedad se relaciona con un aumento del riesgo
de desnutricion, por lo que es importante determinar si la
DM2 puede influir en la situacion nutricional. En el paciente
hospitalizado la DM2 puede condicionar una peor situacion
nutricional debido a su fisiopatologia y el tratamiento
dietético prescrito. En el estudio VIDA, que evalud el estado
nutricional en mas de 1.000 pacientes ancianos hospitali-
zados con DM2, el 39,1% presentaba riesgo de desnutricion,
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frente al 21,2% en los que la desnutricion ya estaba
establecida®’.

Ademas, debemos tener en cuenta que la malnutricion es
un problema de primer nivel en el paciente hospitalizado,
que aumenta la estancia hospitalaria, la tasa de reinfeccio-
nes, el porcentaje de reingresos y, por lo tanto, los costes
sanitarios®”’.

En el estudio PREDyCES, realizado en varios centros
hospitalarios de Espafna, se evalud la prevalencia de des-
nutricion en los hospitales nacionales y de forma secundaria
los costes derivados de esta'®. El estudio concluyo que, hasta
uno de cada 3 pacientes con DM2 que estaban hospitalizados
presentaban desnutricion o estaban en riesgo de desnutri-
cion, siendo los principales factores de riesgo la edad, la
enfermedad asociada y la DM2. La desnutricion fue mas pre-
valente en mujeres, pacientes con diabetes mayores de 70
anos, asi como aquellos que ingresaron por urgencias. Tam-
bién se objetivd en este estudio como la desnutricion en
los pacientes hospitalizados aumentaba la estancia media y
los costes directos e indirectos. Destaco que hasta el 73,3%
de los pacientes con diabetes y desnutricion no recibie-
ron durante su estancia ningln tipo de soporte nutricional,
recalcando de esta manera la importancia de un adecuado
cribado nutricional''-13.

Por otro lado, el paciente con DM2 que presenta malnutri-
cion muestra mayor necesidad de carga calorica y proteica,
y con una elevada variabilidad glucémica, lo que dificulta
su manejo. Esta situacion puede asociarse a un peor control
metabolico, mayor frecuencia de complicaciones gastroin-
testinales y alteraciones de la motilidad intestinal''*.

Por todo ello en el paciente con diabetes es preciso cono-
cer si una evaluacion nutricional apropiada puede influir
sobre la seleccion de una pauta nutricional mas adecuada
y sobre la evolucion del paciente.

El objetivo de este estudio fue valorar si el paciente con
DM2 presentaba peor situacion nutricional, y si la estancia
media hospitalaria en pacientes con mala situacion nutricio-
nal se veia influenciada por la presencia de DM2.

Material y métodos
Diseno del estudio

Se disefi6 un estudio observacional de cohortes transversal
llevado a cabo en el Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid. Se calculé el tamano muestral teniendo en cuenta
que la prevalencia de diabetes en los pacientes ingresados
se estima en torno al 20%, y también el nimero de ingre-
sos al ano que recibia el centro de estudio. Por tanto, el
tamano muestral calculado fue de 373 pacientes; se reco-
gieron datos para tener un control por cada paciente con
diabetes, obteniéndose un total de 746 pacientes como
tamano muestral.

Se reclutaron un total de 1.017 pacientes, en los cuales
se solicito valoracion del estado nutricional por el Servicio
de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid. Este estudio cuenta con la aprobacion
del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, con Pl 16-490.

Selecciéon de pacientes

Se seleccionaron pacientes ingresados en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid en servicios médicos y quirurgi-
cos, en los que se solicito valoracion a la Seccion de Nutricion
para soporte especializado entre enero de 2014y octubre de
2016.

Se estratifico a los sujetos, en funcion del diagnostico de
DM2, en pacientes con DM2 y sin DM2. El diagndstico de DM2
se establecid de acuerdo con los criterios diagndsticos de la
American Diabetes Association'.

Variables

Se recogieron datos de edad y el sexo.

La evaluacion antropométrica de los sujetos se realizd
mediante la determinacion del peso, la talla y el indice
de masa corporal (IMC); esta valoracion fue realizada por
el personal de enfermeria del Servicio de Endocrinologia y
Nutricion. Para disminuir la posible variabilidad interindivi-
dual el personal de enfermeria recibié adiestramiento.

El peso se midio con una exactitud de 4 0,1kg, con una
bascula a los 0,1 kg mas cercanos (SECA, Birmingham, Reino
Unido). La altura se midi6 con el paciente de pie con un talli-
metro (SECA, Birmingham, Reino Unido). El IMC se calculo
usando la formula: peso (kg)/talla x talla (m?).

Se utiliz6 el porcentaje de pérdida de peso (%PP) para
valorar la diferencia relativa de peso.

En caso de no poder pesar al paciente se realizé una esti-
macion del mismo segln las herramientas del Malnutrition
Universal Screening Tool. Esta herramienta esta disefada
para detectar desnutricién o riesgo de desnutricion utili-
zando 3 criterios: el IMC, la pérdida de peso no intencionada
y la existencia de una enfermedad aguda que produzca una
disminucion de la ingesta'®. En nuestro estudio se estimé el
IMC a partir del perimetro braquial; si este era inferior a
23,5cm se estimd un IMC por debajo de 20kg/m?, y por el
contrario, si el perimetro braquial era superior a 32cm un
IMC superior a 30 kg/m? fue estimado'’.

Se realizo la medicion de la albUmina sérica determinada
por test colorimétrico (g/dl).

Se registro el tiempo en la demora de la realizacion de la
interconsulta a nutricion y tiempo de estancia media hospi-
talaria.

La evaluacion del estado nutricional fue realizada
mediante la herramienta de valoracion nutricional Mini
Nutritional Assesment (MNA), que consiste en realizar cues-
tionario al paciente acerca de 6 items sobre la ingesta, 2
acerca de datos antropométricos (pérdida reciente de peso
e IMC) y 3 cuestiones acerca de parametros generales como
morbilidad, estrés emocional y en relacion con la esfera
neuropsicologica. La suma de los diferentes items otorga
al paciente una puntuacion que permite diferenciar entre
aquellos con un adecuado estado nutricional, MNA mayor o
igual a 24, aquellos en riesgo de malnutricion con MNA entre
23,5y 17,5y, por Gltimo, aquellos con una desnutricion con
puntuaciones en los test inferiores a 17'¢.

Para evaluar el riesgo de desarrollar complicaciones
en relacion con el estado nutricional se realizé el Indice
de riesgo nutricional (IRN). Esta herramienta consiste en
la aplicacion de la formula definida por Buzby et al.,
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Tabla 1 Diferencias de las variables estudiadas en pacientes con diabetes (DM) y sin DM
DM No DM Valor de p
Sexo (H/M) (%) 61,3/38,7 58,1/41,9 0,38
Edad (afos) 77 (67-83) 71 (59-81) <0,01
Servicio 69/31 71,3/28,7 0,49
(médico/quirdrgico)
(%)
IMC (kg/m?) 23,18 22,31 <0,01
(20,78-25,99) (19,79-23,50)
n=233 n=710
Porcentaje de 8,51 8,33(2,44- 0,94
pérdida peso (%) (2,30-15,47) 15,49)
n=236 n=719
MNA puntos 16,5 (13,12-19) 17 (14-20) 0,01
n=248 n=769
IRN puntos 83,09 85,78 0,03
(77,72-91,12) (79,27-92,83)
n=111 n=339
Demora IC nutricion 7 (3-14) 5 (2-12) 0,01
(dias) n=238 n=734

Prueba estadistica utilizada U de Mann-Whitney.

H: hombres; IC: interconsulta; IMC: indice de masa corporal; IRN: indice de riesgo nutricional; M: mujeres; MNA: Mini Nutritional

Assessment.

1,59 x albUmina sérica (g/l)+41,7 x (peso corporal actual
[kg]/peso corporal habitual [kg]). Se trata de un instrumento
atil, ya que indica el riesgo de presentar complicaciones
relacionadas con la desnutricion. Un IRN por encima de 100
nos indica un buen estado nutricional, mientras que valores
inferiores a 83,5 indican desnutricion severa'.

Analisis estadistico

Los datos se almacenaron en una base de datos del paquete
estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc. Il, EE. UU.) con licencia
oficial de la Universidad de Valladolid. Se realizé un ana-
lisis de normalidad de las variables continuas con el test de
Kolmogorov-Smirnov.

Las variables continuas se expresaron como media (des-
viacion estandar) y las variables no continuas como mediana
(p25-p75). Las variables paramétricas se analizaron con la
«t» de Student no pareada y pareada, y las no paramétricas
con los test de Friedman, Wilcoxon, K Kruscal y U-Mann-
Whittney.

Las variables cualitativas se expresaron como porcenta-
jes (%) y se analizaron con el test de Chi-cuadrado (con
correcciones de Fisher y Yates cuando fue necesario). Se fijo
una p inferior a 0,05 como significativa.

Resultados

En un primer analisis descriptivo se observo que del total de
pacientes estudiados el 24,4% presentaron diabetes frente
al 75,6% que no.

Un 58,9% del total de los pacientes fueron varones. La
edad media fue 73,01 (61-82) anos, la demora en la rea-
lizacidon de interconsulta a nutriciéon fue de 6,01 dias?'2.
El 29,3% de los pacientes estaban ingresados en servicios

quirtrgicos, mientras que el 70,7% se encontraban ingre-
sados en servicios médicos. Las diferencias en estos
parametros entre pacientes con DM2 y pacientes sin DM2
se muestran en la tabla 1.

Se analizo el estado nutricional de la muestra a partir
de la puntuacién numérica obtenida mediante el cuestio-
nario MNA, y establecieron 3 grupos en funcion de esta. La
diferencia en la frecuencia de desnutricion en funcion de la
presencia de diabetes se muestra en la figura 1.

Por otra parte, se estratifico el riesgo relacionado con la
desnutricion mediante IRN, estratificandose en 4 categorias.
La frecuencia de pacientes en riesgo en funcion del estado
nutricional y sus diferencias entre pacientes con diabetes y
sin ella se muestran en la figura 2.

Al valorar la estancia media esta fue mayor en pacientes
con DM2 (20,01 [10,25-34] dias vs. 16,01 dias)’ %’ respecto a
pacientes sin diabetes, siendo resultados estadisticamente
significativos (p=0,02).

Por otra parte, se evalud la desnutricion combinada con
la DM2, y se objetivo que los pacientes con DM2 y que presen-
taban malnutricion (MNA < 17,5) tenian una estancia media
mayor (21,01 [12-36] dias vs. 17,01 [9-30] dias, p=0,01), no
obteniéndose resultados significativos en los pacientes con
malnutricion segin el MNA (MNA > 17,5) (fig. 3).

Se realizd un analisis univariante en el que se observo
que la presencia de DM2 se asocia a un riesgo aumen-
tado de padecer malnutricién por puntuacion del test MNA
(<17,5 puntos) (OR=1,39, IC 95% [1,04-1,86], p=0,02)
y por IRN (<85 puntos) (OR=1,65, IC 95%: 1,07-2,54;
p=0,02).

Al realizar el analisis multivariante y ajustarlo con la
edad (mayor/menor de 70 anos) y con el lugar de ingreso
(quirdrgico/no quirdrgico) no se observaron resultados sig-
nificativos seglin el MNA ni seguin el IRN, como se referencia
en las tablas 2 y 3.
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MAL ESTADO NUTRICIONAL

Diferencias en el porcentaje de pacientes en distinto estado nutricional segin el Mini Nutritional Assesment (MNA) en

funcion de la presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM) o no (prueba estadistica utilizada U de Mann-Whitney; valor de p=0,06).
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Figura 2

DESNUTRICION

MODERADA LSEVERA

Diferencias del riesgo relacionado con la desnutricion segun el indice de riesgo nutricional (IRN) en funcion de la presencia

de diabetes mellitus tipo 2 (DM) o no (prueba estadistica utilizada U de Mann-Whitney; valor de p=0,05).

Tabla 2 Riesgo de malnutricion en funcion del Mini Nutri-
tional Assesment (MNA) en pacientes con diabetes mellitus
(DM) ajustado por edad y lugar de ingreso (quirdrgico/no
quirdrgico)

Tabla 3 Riesgo de malnutricion en funcion del indice de
riesgo nutricional (IRN) en pacientes con diabetes mellitus
(DM) ajustado por edad y lugar de ingreso (quirdrgico/no
quirurgico)

MNA (><17) OR IC 95% Valor de p IRN (>< 85) OR I1C 95% Valor de p
DM 1,32 (0,98-1,77) 0,07 DM 1,54 (0,98-2,39) 0,06

Edad (><70) 1,55 (1,20-2,00) <0,01 Edad (><70) 1,73 (1,17-2,55) <0,01
Quirdrgico 0,66 (0,49-0,87) 0,03 Quirdrgico 0,68 (0,39-1,18) 0,17

Regresion logistica binaria.

Discusion

Entre los resultados mas relevantes de este estudio des-
tacan las diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la estancia media, siendo esta mayor en los

Regresion logistica binaria.

pacientes hospitalizados con DM2. También se evalu6 la
influencia del estado nutricional en la estancia media
hospitalaria, observandose un aumento de los dias de hos-
pitalizacion en los pacientes que presentaban malnutricion
con MNA<17,5.
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Estancia media (dias)
25
2 DM = NO DM
(12-36)
20 -
(9-30) (10-27,5)
(9-29)
15
10
5
0 p=0,01 p=0,4
Malnutridos (MNA <17,5) No malnutridos (MNA > 17,5)
Figura 3  Diferencias en la estancia media hospitalaria en los pacientes con diabetes mellitus (DM) y sin DM en funcion del estado

nutricional. Prueba estadistica utilizada U de Mann-Whitney.

En la muestra estudiada el porcentaje de pacientes DM2
fue del 24,4%; este dato es ligeramente superior a otros
estudios donde el paciente con diabetes representa un por-
centaje en torno al 17,5% de la poblacion hospitalizada®.

En cuanto a la edad media fue mayor en el grupo de
pacientes con DM2 frente al grupo de pacientes sin diabetes.
Este dato es similar a otros estudios y se puede correlacionar
con que la prevalencia de la DM2 aumenta por varias causas,
entre ellas el envejecimiento de la poblacion?™.

Los pacientes con DM2 presentaban peor estado nutri-
cional al evaluarlo mediante el cuestionario MNA, y entre
los pacientes con mal estado nutricional aquellos con DM2
presentaban mayor riesgo de complicaciones segln el IRN.
Resulta dificil comparar resultados de distintos estudios,
no solo por las diferencias existentes entre las poblacio-
nes analizadas, sino también por las distintas herramientas
utilizadas en la valoracion. Existen multiples sistemas
para el cribado nutricional con diferentes sensibilidades
y especificidades, y no igualmente aplicables a todos los
pacientes?’-22,

Se han llevado a cabo varias series espanolas en las cuales
se ha evaluado la prevalencia de desnutricion en el paciente
anciano hospitalizado. El estudio nacional mas importante
realizado sobre prevalencia de desnutricion hospitalaria es
el estudio PREDyCES, que evaluo la prevalencia de desnutri-
cion y sus costes asociados en un total de 1.707 pacientes
de 31 hospitales publicos elegidos aleatoriamente. Entre los
pacientes de mas de 70 afos de este estudio el 37% esta-
ban en riesgo nutricional al ingreso, siendo este dato similar
al obtenido en nuestro estudio. Por otro lado, segln los
datos reportados en el estudio PREDyCES la presencia de
DM se asociaba a un riesgo un 40% superior de presentar
desnutricion™®.

Este aumento de desnutricion en los pacientes con DM2
se puede relacionar con las caracteristicas de las dietas
empleadas durante el ingreso, ya que es frecuente el uso
de dietas terapéuticas restrictivas que de forma generali-
zada no cubren las necesidades nutricionales del paciente
hospitalizado. En un estudio donde se evalué el cédigo de
dietas de un hospital espanol se objetivd que no cubrian las
necesidades energéticas de los pacientes?>. También debe-
mos tener en cuenta la disminucion del apetito que sufre

el paciente durante la hospitalizacion, con la consiguiente
disminucion de la ingesta®. Por tanto, es importante ade-
cuar la dieta prescrita al paciente hospitalizado y tener en
cuenta la palatabilidad de esta.

Al realizar el analisis de los datos antropométricos en
ambos grupos de estudio, los pacientes con DM2 presenta-
ban mayor IMC, siendo llamativa la mayor prevalencia de
desnutricion en este grupo. En el estudio VIDA, realizado
en hospitales espaioles, también se observé un elevado
porcentaje de obesidad en los pacientes con DM2 hospi-
talizados, presentando IMC superiores a 30kg/m?, con un
39,50% de pacientes en riesgo de desnutricion®”.

Estos datos se pueden relacionar con la existencia de
obesidad sarcopénica en los pacientes hospitalizados. Este
término fue acunado para definir el descenso de masa mus-
cular asociado al envejecimiento, y que se asocia con un
aumento simultaneo de masa grasa?’. En el afio 2011, dentro
del proyecto multicéntrico EXERNET, se estimé la preva-
lencia de obesidad sarcopénica en Espafa en un 15% de la
poblacion mayor de 65 anos. Esta proporcion aumentaba a
mayor edad, con cifras superiores al 20% en personas de
70 y 75 anos, y se presentaba de manera mas temprana en
hombres que en mujeres?®.

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pér-
dida progresiva y generalizada de masa y fuerza del musculo
esquelético, y que se relaciona con el aumento del riesgo
de complicaciones?’. Existe una relacion estrecha entre la
DM, la sarcopenia y la fragilidad. La resistencia a la insu-
lina se asocia con la pérdida de masa muscular, debido a
una disminucion de la funcion mitocondrial que conlleva
una alteracion del transporte de glucosa hacia los musculos,
originando una atrofia selectiva de las fibras rapidas y una
disminucion de la regeneracion muscular?®. En un estudio
realizado en pacientes con DM2 con el objetivo de valorar la
relacion de la sarcopenia con la calidad de vida, alimenta-
cion y control glucémico se observé una relacion negativa
entre el nivel de sarcopenia y el estado nutricional y la
calidad de vida?’.

En cuanto a la estancia media fue mayor en los pacien-
tes con DM2 frente a los pacientes sin diabetes. Al valorar
la influencia del estado nutricional, combinado con la pre-
sencia de DM2, pudimos observar que los pacientes con DM2
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con peor estado nutricional (MNA menor de 17,5) presenta-
ban una estancia media mayor, lo que confirma el impacto
que la situacion nutricional tiene sobre los costes sanita-
rios. Este dato se ha observado en otros estudios nacionales,
como el estudio VIDA, realizado en poblaciéon de mayor edad
hospitalizada con DM2, en el cual la desnutricion aumen-
taba la estancia media en 2 dias en el grupo de pacientes
con malnutricion independientemente de la edad y el sexo,
pudiendo observar un mayor porcentaje de mortalidad en el
grupo de pacientes con desnutricion’. En el estudio PREDy-
CES se observo un aumento de la estancia media hospitalaria
en pacientes con peor estado nutricional asociando a su vez
un aumento de los costes sanitarios directos e indirectos'®.
Otros estudios realizados en hospitales geriatricos también
han demostrado un aumento de la estancia hospitalaria en
pacientes con malnutricion®.

Otro dato importante observado es la demora en la rea-
lizacion de interconsulta al servicio de nutricion, siendo de
7 dias en pacientes con DM2 frente a 5 dias en pacientes
sin DM2, que pudiera estar en relacion con el mejor estado
nutricional mal percibido por el IMC elevado que presentan
los pacientes con DM2. Esto conduce a un retraso del cribado
nutricional e inicio de un tratamiento adecuado.

En el analisis univariante la DM2 se relacionaba con mayor
riesgo de presentar malnutricion, tanto si esta Gltima se
media seglin el MNA como con el IRN. Sin embargo, al estra-
tificar la muestra segln la edad (mayores y menores de 70
anos), no se obtuvieron resultados significativos. Este resul-
tado es similar al encontrado en un estudio realizado por
Solorzano et al. en México, en el cual los pacientes con DM2
presentaban hasta 2 veces peor estado nutricional que los
pacientes sin diabetes, segin el MNA y la realizacion de la
valoracion global subjetiva’’.

Finalmente, cabe destacar las limitaciones de nuestro
estudio; se trata de un estudio transversal observacional
realizado en un Unico centro hospitalario, por lo que la
extrapolacion de los resultados debe realizarse con cautela.
Por otro lado, hay que tener en cuenta la edad de los pacien-
tes de la muestra como factor de confusion, lo que impide
afirmar de manera certera que la diabetes mellitus aumente
el riesgo de malnutricién. Por Gltimo, no tenemos los nive-
les de HbA1c de los pacientes con DM2, ni las comorbilidades
asociadas, que podrian ser factores de confusion.

Seria interesante realizar estudios prospectivos, en los
que evaluar si existe una diferencia en el tratamiento nutri-
cional en el paciente con DM2 frente al que no lo presenta.
Por otra parte, es importante la realizacion de estudios
en los que se valoren los posibles factores de riesgo rela-
cionados con el peor estado nutricional del paciente con
DM2 hospitalizado que nos permitan prevenir esta situacion
de desnutricion. Ademas, necesitariamos conocer si existen
medidas terapéuticas nutricionales que nos permitan tratar
la desnutricion en estos pacientes y nos permitan mejorar
las complicaciones.

Conclusiones

Los pacientes con DM2 hospitalizados tienen una peor situa-
cion nutricional respecto a los pacientes sin DM2 al ser
evaluados mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA).

Entre los pacientes con DM2 hospitalizados aquellos con
peor situacion nutricional presentan mayor estancia media
hospitalaria.
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