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Resumen 

Introducción: La desnutrición es un problema importante en pacientes hospitalizados, y se asocia 

con aumento de la morbi-mortalidad, aumento de los días de internación y aumento de costos en 

salud. Asimismo, se ha reportado una mayor prevalencia de desnutrición en pacientes con 

diabetes. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de desnutrición en pacientes 

diabéticos y no diabéticos internados en el Hospital de Clínicas. Además, establecer si hay 

asociación entre desnutrición y diabetes, días de hospitalización, el número de medicamentos que 

toma el paciente con diabetes y la presencia de comorbilidades relacionadas con la diabetes.  

Metodología: Realizamos un estudio observacional, descriptivo, transversal en 82 pacientes 

adultos internados en el periodo de Julio-Agosto del 2019. Se evaluó el estado nutricional de los 

pacientes internados mediante la escala de Valoración Global Subjetiva (VSG), y Test Mini 

Nutritional Assessment (MNA) en >65 años.  

Resultados: La edad media de la población fue de 53,3 años (rango 18-88). La mitad (51.6 %) 

presentaron IMC ≥ 25 kg/m2. Dieciséis pacientes (19.5%) eran portadores de diabetes. 

Encontramos una prevalencia de desnutrición en el total de pacientes hospitalizados de 31,7% y 

en diabéticos de 18,8%. No encontramos una asociación significativa entre los días de internación 

y desnutrición (p=0.35), tampoco entre la presencia de diabetes y la desnutrición (p=0.17). No se 

pudo realizar el análisis estadístico para valorar la asociación entre desnutrición, los días de 

hospitalización en diabéticos, el número de medicamentos y la presencia de comorbilidades 

relacionadas con la diabetes debido al reducido tamaño de la muestra.  

Conclusión: Encontramos que ⅓ de los pacientes internados tienen desnutrición. Más estudios 

son necesarios para valorar el estado nutricional en pacientes internados y en diabéticos. El uso de 

escalas subjetivas (VSG y MNA) al momento del ingreso hospitalario puede ser una herramienta 

útil para la valoración nutricional en pacientes internados.  

Palabras clave:  

Prevalencia, Desnutrición, Índice de masa corporal, Diabetes Mellitus. 
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Abstract  

 

Background: Malnutrition is a major problem in hospitalized patients, and is associated with 

increased morbidity and mortality, increased length of hospitalization and increased healthcare 

costs. There has also been a higher prevalence of malnutrition reported in patients with diabetes. 

The objective of the study was to assess the prevalence of malnutrition in diabetic and non-

diabetic patients admitted in the Hospital de Clínicas. In addition, establish if there is an 

association between malnutrition and diabetes, length of hospitalization, the number of medicines 

taken by the diabetic patients and the presence of diabetes-related comorbidities. 

Methods: We conducted a cross-sectional study on 82 adult patients admitted in our hospital in 

the period of July-August 2019. The nutritional status of inpatients was evaluated using the 

Global Subjective Assessment scale (VSG) and Mini Nutritional Assessment Test (MNA) in >65 

years. 

Results: The mean age of the population was 53.3 years (range 18-88). Half (51.6 %) had BMI 

≥25 kg/m2. Sixteen patients (19.5%) had diagnosis of diabetes.  Prevalence of malnutrition was 

31.7% in the total of patients and of 18.8% in those with diabetes. There was no significant 

association between the days of hospitalization and malnutrition (p=0.35), nor between the 

presence of diabetes and malnutrition (p=0.17). Statistical analysis could not be performed to 

assess the association between malnutrition, length of hospitalization in diabetics, number of 

medicines and the presence of diabetes-related comorbidities due to the small sample size.  

Conclusion: We found that 1/3 of the inpatients are malnourished. More studies are warranted to 

assess nutritional status in inpatients and diabetics patients. The use of subjective scales (VSG 

and MNA) at the time of hospital admission can be a useful tool for nutritional assessment in 

inpatients. 

 

Keywords 

Prevalence, Malnutrition, Body Mass Index, Diabetes Mellitus.   

  



 

5 

 

Introducción  

 

La desnutrición en pacientes hospitalizados es un problema de Salud Pública, con alto impacto a 

nivel mundial, sobre todo en Latinoamérica (1). Se asocia a un aumento de la morbimortalidad y 

de los costos económicos, prolonga la duración del tratamiento, la estadía hospitalaria y el 

período de convalecencia, con deterioro de la calidad de vida de los pacientes (1). 

 

La prevalencia de desnutrición hospitalaria oscila entre el 20-50% a nivel mundial. La 

desnutrición se clasifica de acuerdo a su etiología en primaria, secundaria y terciaria. Según 

criterios clínicos en aguda y crónica. Además, desde el punto de vista cuantitativo se clasifica en 

leve, moderada y severa y según el índice de masa corporal (IMC) en desnutrición, normopeso, 

sobrepeso y obesidad (2).  

 

La desnutrición es una condición nutricional que surge con la disminución o el aumento 

(desequilibrio) de energía, proteínas y otros nutrientes generando impacto en la forma (tamaño, 

composición) y función de los tejidos. Se encuentra asociado con una pérdida de masa, pero 

diversos estudios han demostrado que pacientes con un IMC normal o aumentado también 

pueden presentar riesgo de desnutrición. 

 

La diabetes es una de las mayores causas de enfermedad y muerte a nivel mundial, que se asocia 

frecuentemente a la obesidad (3). Es una enfermedad prevalente en el mundo, con una 

prevalencia reportada en Estados Unidos de aproximadamente 8% (4,5). La prevalencia reportada 

de diabetes en Uruguay es de aproximadamente 8%, con un rango entre 6 y 8% (6,7). 

 

Existen estudios que sugieren que los pacientes con diabetes mellitus presentan mayor 

desnutrición, con una frecuencia reportada de 77.1% al 84% (8).  En pacientes internados se ha 

reportado que es más frecuente que en pacientes no diabéticos (8).  
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Justificación  

 

Creemos relevante conocer la prevalencia de desnutrición en pacientes diabéticos y no diabéticos 

internados en el Hospital de Clínicas, con el fin de incidir en las consecuencias de ésta. La 

desnutrición hospitalaria se asocia a un aumento de la morbimortalidad y de los costos 

económicos, prolonga la duración del tratamiento, la estadía hospitalaria y el período de 

convalecencia, con deterioro de la calidad de vida de los pacientes.  

Una correcta evaluación nutricional de los pacientes diabéticos es de gran utilidad durante todos 

los períodos de la enfermedad.  

Se deben tomar medidas desde el ingreso al hospital como realizar una consulta inmediata con un 

Licenciado en Nutrición.  De esta manera se puede brindar un adecuado plan alimenticio acorde 

al estado nutricional del paciente y la patología que motiva el ingreso. Además, efectuar la 

valoración continua durante la estadía hospitalaria para ajustar el plan a los cambios clínicos, esto 

puede mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

A su vez con esta medida se podrían reducir los costos sanitarios a expensas de una disminución 

de la estadía hospitalaria, así como de evitar las posibles consecuencias de la desnutrición. 

Es importante que luego del alta el paciente continúe con un adecuado seguimiento a cargo del 

Servicio de Endocrinología en conjunto con el Licenciado en Nutrición. El objetivo es mejorar 

los hábitos alimenticios y así lograr un correcto control metabólico, lo que puede evitar la re-

hospitalización y el progreso de la enfermedad.  
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Marco Teórico  

Desnutrición  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) “la «desnutrición» comprende el retraso del 

crecimiento (estatura inferior a la que corresponde a la edad), la emaciación (peso inferior al que 

corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal (peso inferior al que corresponde a la edad) y 

las carencias o insuficiencias de micronutrientes (falta de vitaminas y minerales importantes)” 

(9). 

El Comité de Nutrición de la OMS, en 1971, asumió que el término “desnutrición proteica-

calórica” incluye las diferentes fases de la desnutrición, desde moderada a grave (10). 

Posteriormente, Caldwell et al (1981) propusieron la definición que se aplica al paciente 

hospitalizado. Esta define desnutrición como un estado de morbidez secundario a una deficiencia 

relativa o absoluta, de uno o más nutrientes que se manifiesta clínicamente o es detectado por 

medio de exámenes bioquímicos, antropométricos, topográficos y fisiológicos (10). Después la 

desnutrición fue definida como estado de nutrición en el cual una deficiencia, o desequilibrio de 

energía, proteína y otros nutrientes causan efectos adversos en el organismo (talla, forma, 

composición) con consecuencias clínicas y funcionales (10). 

Clasificación de la desnutrición (2): 

a. De acuerdo con su etiología: primaria, secundaria, terciaria. 

b. Según criterios clínicos: desnutrición crónica y aguda. 

c. Desde el punto de vista cuantitativo: desnutrición leve, moderada y severa. 

d. Según el IMC: desnutrición, normal, sobrepeso, obesidad. 

 

El enfermo hospitalizado sufre cambios en el metabolismo asociados a la propia enfermedad y al 

tratamiento que la misma demanda. Esa situación puede implicar reducción en la ingesta de 

alimentos, así como en el metabolismo intermediario, lo que puede resultar en un desequilibrio 

metabólico (10). 

Diversos estudios han determinado una alta prevalencia de desnutrición en pacientes 

hospitalizados, así como el desarrollo de desnutrición durante la hospitalización. 
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Entre las causas de esta complicación se encuentran factores propios de la enfermedad, factores 

económicos y sociales, hospitalización prolongada, un insuficiente aporte de nutrientes para la 

edad del paciente y el grado de severidad de su enfermedad, entre otros. Contribuye a su vez, la 

falta de una adecuada valoración nutricional dentro del hospital (11). 

La desnutrición hospitalaria es un hecho real y representa un reto a nivel mundial. Su prevalencia 

ha sido reportada con un rango de 30 a 50% (12). En estudios norteamericanos la prevalencia de 

desnutrición previa a la hospitalización varía entre 25% y 60%, y dos terceras partes de los 

pacientes pierden peso durante la hospitalización (11). 

En Latinoamérica se reporta desnutrición hospitalaria en un 50% de los pacientes (8). Hay varios 

factores de riesgo asociados con el desarrollo de este síndrome carencial. Por ejemplo, el estado 

socioeconómico, la enfermedad per se, la edad avanzada y la depresión. La malnutrición tiene un 

impacto negativo en los resultados terapéuticos del paciente, pues predispone a varias 

complicaciones.  

Contribuye a incrementar la morbi-mortalidad de los pacientes, las complicaciones 

postoperatorias, con incremento de costos y promedio de estancia hospitalaria (13,14). Las 

consecuencias de la desnutrición en los sistemas inmunológico (15, 16) y endocrinológico, en el 

tracto gastrointestinal y la función cardio-respiratoria (17) así como en los procesos de 

cicatrización (18, 19) son bien conocidos (20). Aumenta los costos hasta en un 60% (20).  

Pese a su alta prevalencia, rara vez es reconocida y evaluada por los equipos médicos. Además, 

no se prescribe la terapia nutricional adecuada, con lo que se agrava el problema (12).  

En Uruguay se reportó una prevalencia de desnutrición de 57,6% en 104 pacientes quirúrgicos 

internados en el Hospital de Clínicas en el año 2005. Es el único trabajo sobre este tema en 

nuestro país (21). 

Evaluación nutricional  

 

Hay técnicas que permiten evaluar el estado nutricional de manera objetiva o subjetiva. Los 

estudios que utilizan la antropometría se basan en diversas medidas como el índice de masa 

corporal, el grosor del pliegue tricipital, la relación entre peso actual e ideal, entre otros. 

Para evaluar el estado nutricional los parámetros antropométricos más empleados en la práctica 

clínica son el peso y la talla, a partir de los cuales se calcula el IMC. Este se obtiene dividiendo el 

peso (kg) entre la talla al cuadrado (m2).  
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Según la OMS se consideran valores normales los comprendidos entre 18,5 y 24,9 kg/m2. Se 

define la malnutrición con valores inferiores a 18,5 y por exceso los valores superiores a 24,9. 

También se puede referenciar la variación de peso que se ha producido con respecto al habitual y 

su evolución en el tiempo. Una pérdida superior al 10% tiene valor pronóstico en cáncer (6). 

Adicionalmente, se han validado escalas subjetivas tan adecuadas como las antropométricas.  Se 

destacan la Valoración Global Subjetiva (SGA) la cual es práctica, fácil y rápida de emplear y el 

Test Mini Nutritional Assessment (MNA) (11).  

Valoración Global Subjetiva (VGS)       

 

La Valoración Global Subjetiva (VGS) es el método de cribado recomendado por la Sociedad 

Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) en sus últimas guías clínicas publicadas. 

Clasifica a los pacientes de forma subjetiva en base a datos obtenidos de la historia clínica y la 

exploración física. 

Integra al diagnóstico de la enfermedad que motiva la hospitalización, parámetros clínicos 

obtenidos de cambios en el peso corporal, ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, y 

capacidad funcional. 

El valor de este método de evaluación es identificar pacientes con riesgo y signos de desnutrición.  

Se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades clínicas adaptándolas a pacientes 

oncológicos y renales (2). La VGS presenta una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 

82-83% (22). 

Difiere de otros métodos de cribado en que incluye una valoración funcional. Al ser una 

valoración subjetiva requiere ser realizado por personal experimentado, pero es fácil de aprender 

y requiere poco tiempo. Esta herramienta ha sido validada en numerosos aspectos (correlación 

ínter observador, validez interna) y se ha usado en múltiples estudios multicéntricos y estudios de 

prevalencia de malnutrición hospitalaria (2). 

Test Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 

El test MNA consiste en 18 preguntas breves divididas en cuatro bloques. El primer bloque hace 

referencia a las mediciones antropométricas (índice de masa corporal, circunferencia braquial, 

circunferencia de la pierna y pérdida de peso). El segundo bloque corresponde a la evaluación 

global del paciente con preguntas sobre el estilo de vida, medicación y movilidad.  
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A continuación, se hace referencia a la evaluación nutricional mediante las preguntas de número 

de comidas, ingesta de alimentos y líquidos, así como autonomía para comer. Por último, se 

realiza una evaluación subjetiva del estado nutricional mediante la autoevaluación del estado 

nutricional y comparación con otras personas de su misma edad. La puntuación obtenida 

(máximo 30 puntos) permite clasificar a los pacientes en: estado nutricional satisfactorio (24 

puntos), riesgo de malnutrición (entre 23,5 y 17 puntos) y con mal estado nutricional, es decir 

desnutrición a todos aquellos que se encuentren por debajo de 17 puntos.   

En diversas investigaciones se ha demostrado que permite anticiparse a la aparición de otros 

marcadores bioquímicos de malnutrición al detectar una población de riesgo antes de que la 

respuesta inmunitaria se altere.  

Los estudios que existen en la literatura que correlacionan el test MNA con el estado nutricional 

se han centrado en pacientes de tercera edad (23). 

Diabetes 

 

Según la OMS “la diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 

produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. 

El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia. La diabetes de tipo 1 se caracteriza por 

la ausencia de síntesis de insulina. La diabetes de tipo 2 tiene su origen en la incapacidad del 

cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso 

o la inactividad física” (24). 

La diabetes mellitus se define como un desorden metabólico de causas múltiples caracterizado 

por la hiperglucemia crónica asociada a alteraciones en el metabolismo de hidratos de carbono, 

proteínas y grasas, que se producen como consecuencia de defectos en la secreción de insulina o 

de su acción o de ambas. 

La diabetes es una de las mayores causas de enfermedad y muerte a nivel mundial, que se asocia 

frecuentemente a la obesidad (3). Es una enfermedad prevalente en el mundo, con una 

prevalencia reportada en Estados Unidos de aproximadamente 8% (4,5). La prevalencia reportada 

de diabetes en Uruguay es de aproximadamente 8 %, con un rango entre 6 y 8 % (6,7). 

 

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al 10% en personas menores de 60 

años, se sitúa entre el 10-20% en personas de 60-79 años de edad. Existe una mayor prevalencia 

en varones entre 30 y 69 años y en las mujeres mayores de 70 años. El factor de riesgo más 

importante para la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es el IMC elevado (25). 
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Desnutrición en pacientes diabéticos y no diabéticos internados  

 

La desnutrición y la diabetes mellitus se han convertido en un serio problema de salud pública en 

todo el mundo. La combinación de ambas se asocia a mayor infección en el sitio quirúrgico y el 

retraso en la cicatrización de las heridas con riesgo de complicaciones por disfunción del sistema 

inmune, alterando la activación y producción del complemento (8).  

A nivel mundial la frecuencia de desnutrición en pacientes diabéticos va del 77,1 al 84% (8,26), 

más alta que en la población sin diabetes. 

Por ejemplo, Solorzano-Pineda et al (8) encontraron que la desnutrición en pacientes diabéticos 

quirúrgicos era el doble que en pacientes no quirúrgicos. Asimismo, encontraron que en pacientes 

diabéticos adultos mayores la desnutrición fue más del 50%. Vega-Piñeiro encontró una 

frecuencia de desnutrición en pacientes diabéticos adultos mayores similares (50%) (27).  

Asimismo, Sanz Paris et al (28) encontraron una alta prevalencia de desnutrición en adultos 

mayores independientemente del IMC, que se asoció con la estancia media hospitalaria y 

mortalidad.  

Además, la diabetes tipo 2 está asociada con obesidad e IMC altos, por lo que la pérdida de peso 

es uno de los pilares del tratamiento. Por presentar obesidad, el riesgo de malnutrición no es 

frecuentemente evaluado en la práctica clínica (29).  

Gul Yildirim et al encontraron que uno de cada cuatro pacientes con diabetes tipo 2 

hospitalizados por mal control metabólico (altos niveles de glucosa) tenían desnutrición o estaban 

en riesgo de desnutrición. Además, más de la mitad de los pacientes con riesgo de desnutrición 

tenían IMC>25 kg/m2. Ellos concluyen que en pacientes con sobrepeso y obesidad puede existir 

un disbalance nutricional y deficiencia de micronutrientes (3). 

La evaluación del estado nutricional es de gran utilidad durante todos los periodos de la 

enfermedad en el diabético, ya que este tipo de pacientes puede transitar desde la desnutrición a la 

obesidad atravesando diversos síndromes asociados (12).  

Los pacientes diabéticos presentan varios factores de riesgo para presentar desnutrición, los 

cuales incrementan a medida que la enfermedad progresa (12,26). Por ejemplo, el uso de 

múltiples drogas en pacientes con diabetes se correlaciona con desnutrición, sobre todo en 

pacientes adultos mayores (29).  

También, la presencia de comorbilidades puede tener efectos en el estado nutricional de los 

pacientes con diabetes. En un estudio prospectivo randomizado controlado doble ciego 2/3 de 
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aquellos con ulceras de pie presentaron desnutrición (30). Además, la presencia de desnutrición 

proteica fue mayor en pacientes diabéticos en hemodiálisis comparado con no diabéticos (31). 

Asimismo, otros han reportado relación entre desnutrición y nefropatía y retinopatía diabética 

(12).  Igualmente, el tiempo de duración de la diabetes se ha relacionado con desnutrición (3). 
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Objetivos 

Objetivo general      

 

Determinar la prevalencia de desnutrición en pacientes diabéticos y no diabéticos internados en el 

Hospital de Clínicas.  

Objetivos específicos    

   

● Cuantificar la prevalencia de desnutrición en pacientes internados. 

● Establecer si hay asociación entre diabetes y desnutrición. 

● Categorizar la desnutrición en cada grupo de pacientes.  

● Establecer si hay asociación entre la desnutrición, los días de hospitalización, el número     

de medicamentos que toma el paciente y la presencia de comorbilidades relacionadas con 

la diabetes.       

  



 

14 

 

Metodología 

Diseño del estudio 

 

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal. 

Población de estudio 

 

Para la realización de este estudio se incluyeron los pacientes que se encontraban internados en 

los distintos servicios del Hospital de Clínicas mayores de 18 años. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, que tuvieron una estadía hospitalaria 

mayor a 24 horas, con historia clínica abierta. 

Criterios de exclusión: pacientes de los servicios de gineco-obstetricia, cuidados intensivos, 

cuidados intermedios. Pacientes con estado general que no permita la realización de la encuesta 

y/o toma de medidas antropométricas. 

Muestreo 

 

Se obtuvo una muestra representativa de los pacientes internados en el Hospital de Clínicas en el 

periodo de Julio- Agosto 2019, a partir de datos brindados por el servicio de Estadística del 

mismo Hospital. Se eligieron los pacientes por muestreo no aleatorizado.  

Descripción de las variables y recolección de datos 

 

Se valoró el estado nutricional de los pacientes internados mediante la escala de Valoración 

Global Subjetiva (Anexo 1), y Test Mini Nutritional Assessment (MNA) en >65 años (Anexo 2).  

A partir de la VSG y el MNA se evaluó el estado nutricional, analizados en su conjunto en 3 

categorías: bien nutrido (categoría 1), riesgo de malnutrición (categoría 2) y malnutrido (categoría 

3). Para el análisis estadístico se tomaron las valoraciones nutricionales de riesgo de malnutrición 

y malnutrido en su conjunto, unificándose las categorías 2 y 3  como malnutrición.  

Además, se realizó la toma de medidas antropométricas.  Las variables antropométricas que se 

midieron son peso en kilogramos, talla en metros y perímetro abdominal en centímetros; éstas se 

utilizaron para calcular el IMC. 
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Para la medición del peso se usaron balanzas de igual marca y modelo, calibradas de la misma 

manera. Se solicitó al participante que se suba con ropa ligera, sin calzado y ambos pies juntos. 

Para medir la talla usamos tallímetros iguales. Se midió con el participante de pie sin accesorios 

en la cabeza y sin zapatos, con los pies juntos, talones contra el tallímetro, mirando en línea recta 

y en inspiración. 

El perímetro abdominal se midió con cintas métricas iguales, sobre la piel, a la altura de la línea 

media axilar en el punto que se encuentra entre el reborde costal y la cresta iliaca superior, al 

final de una espiración normal con los brazos relajados a cada lado del tronco. 

Se realizó una encuesta de respuesta cerrada sobre repercusiones de la diabetes y comorbilidades, 

así como el tratamiento medicamentoso que recibe y el motivo de hospitalización (Anexo 3). 

Estas se analizaron como variables cualitativas discretas dicotómicas. 

Se informó a los pacientes las características del estudio expresando su acuerdo mediante un 

consentimiento informado por escrito (Anexo 4). Además, se les otorgó una copia de este 

consentimiento, así como información sobre el estudio (Anexo 5).  

 

Normas éticas 

 

El protocolo de investigación fue aprobado el día 4 de Julio del 2019 por el Comité de Ética de la 

Investigación del Hospital de Clínicas. De cada participante del estudio se obtuvo el 

consentimiento informado. 
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Análisis estadístico 

 

Se realizó el análisis de los datos mediante el programa EPI INFO 7.2.3.1. 

En el análisis descriptivo se utilizaron medidas de resumen de tendencia central (media y 

mediana), de dispersión (rangos intercuartílicos y desviación estándar) y frecuencias (relativas y 

absolutas). Se utilizó el estadístico Chi 2 (X2) para valorar si existe diferencias entre las variables 

desnutrición y Diabetes Mellitus. Además, se realizó T student para comparación de medias.  

 

Resultados 

 

Se estudiaron 82 pacientes, la mayoría de sexo masculino (58.5 %). Las características de la 

población se muestran en la tabla 1. 

Tabla 1. Características de la población 

  Total (n=82) 

Edad (media, rango) años 53,3(18-88) 

Género (M/F) 48/34 

IMC (media ± DS) 26.3±6.1 

Días de internación (media, rango) años 25.1 (2-185) 

Medicamentos                                         <4  

                                                                  ≥4 

61 

21 
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De la población total solo 23,2% presentaron normopeso, y más de la mitad sobrepeso u obesidad 

(Gráfico 1). 

Gráfico 1: Clasificación del IMC

 

  

Se dividieron las pacientes en dos grupos, pacientes con diabetes (19.5%) y sin diabetes (80.5%).  

Las características de la población se muestran en la tabla 2. La frecuencia de obesidad fue 

significativamente más alta en diabéticos comparados con no diabéticos (X2=11,8, gl=1, 

p=0,0006), mientras que en estos últimos se observó una tendencia mayor de sobrepeso sin ser 

significativo (p = 0,65).  
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Tabla 2. Características de diabéticos y no diabéticos. 

  Diabéticos 

(n=16) 

No Diabéticos (n=66) p 

Edad (media ± DS) años 55±14,6 52,9 ±17,6 0,56 

Sexo F/M 8/8 27/39 0,35 

IMC (media ± DS) 29,2 ± 5,5 25,6 ± 6,0 0,03 

Sobrepeso (n,%) 4(25) 23 (35) 0,65 

Obesidad  8(50) 8(12) 0.0006 

Días internación (media ± DS) 26,2 ± 24,9 24,8 ± 28,1 0,86 

Cantidad de Fármacos (media ± 

DS) 

3,5 ±3.2 2,3 ± 2,7 0,14 
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El motivo de ingreso más frecuente en los pacientes no diabéticos fue neoplasias y en los 

diabéticos fue debido a procedimientos quirúrgicos (Gráfica 2).  

 

Grafico 2. Motivos de Ingreso 

 

De los pacientes diabéticos la mitad presentó retinopatía diabética, 44% nefropatía diabética, y 

0,6% úlcera en pie. La mayoría (81,2%) estaba en tratamiento con metformina y 18,2% con 

insulina. La media de años de evolución de diabetes es de 10,7 (rango, 1-50). 

La evaluación del estado nutricional en el total de pacientes mediante el VSG y el MNA mostró 

que la mayoría estaban bien nutridos, con casi 1/3 de los pacientes en riesgo de malnutrición y 

menos del 3% de los pacientes se encontraba malnutridos (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Evaluación del estado nutricional en el total de la población 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La prevalencia de desnutrición en el total de paciente fue de 31,7%, desnutrición en diabéticos de 

18,8% y desnutrición en pacientes no diabéticos de 36,4%. No se encontró asociación 

significativa entre los días de internación y la presencia o no de desnutrición (p=0,85). 

La evaluación nutricional en diabéticos y no diabético se muestra en la Gráfica 4. Se evidenció 

que la mayoría de los pacientes diabéticos estaban bien nutridos, con solo 18,7% de pacientes en 

riesgo de malnutrición. En este grupo de pacientes no hubo casos de malnutrición.  

Gráfico 4. Valoración nutricional en diabéticos y no diabéticos 

  

 



 

21 

 

Los pacientes diabéticos con riesgo de malnutrición eran más jóvenes y con más años de duración 

de la diabetes que los bien nutridos (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Características de pacientes diabéticos según estado nutricional. 

 Bien Nutrido 

(n=13) 

Riesgo de Malnutrición   

(n=3) 

Edad (Media ± DS) años 52,3 + 14,1 50,3 + 7,1 

IMC (Media ± DS) 30,3 + 5,6 24,4 + 1,1 

Tiempo de evolución de diabetes 

(Media + DS) años 

10,1 + 13,0 13,3 + 6,1 

 

No se encontró una asociación significativa entre la presencia de diabetes y la desnutrición 

(X2=0,89, gl=1, valor p=0.17). 

Cincuenta porciento de los pacientes con nefropatía presentan desnutrición, solo 14,29% de las 

retinopatías tenían desnutrición, mientras que no hubo pacientes desnutridos con úlceras en el pie. 

No se pudo realizar el análisis estadístico para valorar la asociación entre la desnutrición, los días 

de hospitalización en diabéticos, el número de medicamentos que toma el paciente y la presencia 

de comorbilidades relacionadas con la diabetes debido al reducido tamaño de la muestra.  
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Discusión 

 

Encontramos una prevalencia de desnutrición en los pacientes hospitalizados de 31,7%, similar a 

lo reportado en la literatura internacional (12) pero menor a la reportada por otros estudios 

realizados en España (23) y Latinoamérica (8,11,12).  Por ejemplo, una encuesta multinacional en 

13 países Latinoamericanos reportó una prevalencia de desnutrición de 50.2% en 9348 pacientes 

adultos hospitalizados (33).  

 

Asimismo, una revisión sistemática de 66 estudios que incluyeron 29474 pacientes en 12 países 

latinoamericanos reportó una prevalencia de malnutrición de 40-60% (34). Esto puede deberse a 

diferencias en la población estudiada. A diferencia de otros estudios donde se correlacionó la 

desnutrición con una estadía hospitalaria mayor, en este estudio no encontramos asociación entre 

en los días de internación y la malnutrición (18, 23).  

 

La mitad presentaron IMC ≥ 25 kg/m2, con 33% de pacientes con sobrepeso y 18.6% con 

obesidad. La frecuencia de sobrepeso es similar pero la de obesidad es menor a lo encontrado en 

un estudio sobre prevalencia de obesidad realizado en el mismo Hospital (35). Sin embargo, es 

similar a otros estudios de prevalencia de obesidad en pacientes internados (36, 37).   

 

Destacamos estos datos ya que la desnutrición está asociada con IMC bajo. Sin embargo, la 

presencia de sobrepeso u obesidad no descarta que no tengan deficiencias nutricionales (9). Es 

importante enfatizar la calidad de la comida. En pacientes que comen en exceso frecuentemente 

la misma es rica en energía, pero pobre en nutrientes lo que puede causar las dos entidades, 

obesidad con deficiencias nutricionales (malnutrición) (38). En un paciente con obesidad el riesgo 

de malnutrición es frecuentemente no evaluado por los clínicos (38). Además, en este estudio se 

encontró que los diabéticos eran significativamente más obesos que los no diabéticos.  

 

Al igual otros estudios (23), el principal motivo de ingreso correspondió a neoplasias.  En los 

pacientes diabéticos la desnutrición fue del 18,7%, menor al 51,54% reportado por Solórzano-

Pineda y Col (8). Asimismo, Yildirim y col. reportaron una prevalencia de desnutrición de 4.5% y 

de riesgo de desnutrición de 24% en 101 pacientes con DM2 (3). Esta menor prevalencia en 

nuestros pacientes diabéticos podría deberse al menor tiempo de evolución de la diabetes 

comparado con otros estudios (12). Se ha reportado una correlación entre la duración de la 

diabetes y el riesgo de desnutrición. En pacientes con larga duración de la diabetes se produce 

insulinopenia y una disminución de la masa grasa corporal debido a una disminución del fluido 
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intra y extracelular (40,41). En este trabajo no se encontró asociación entre la diabetes y la 

malnutrición. Esto podría deberse a la escasa muestra de pacientes diabéticos. 

 

Se observó mayor porcentaje de pacientes diabéticos desnutridos con repercusiones (nefropatía y 

retinopatía) en comparación con otros trabajos (12). Dado la pequeña muestra no fue posible 

realizar el análisis para valorar la asociación entre malnutrición y comorbilidades en pacientes 

con diabetes. Las comorbilidades pueden tener efecto en el estado nutricional, y asociarse con 

aumento de la incidencia de malnutrición. Tampoco fue posible analizar otras asociaciones como 

el número de medicamentos y el riesgo de malnutrición. El mayor número de medicamentos se ha 

correlacionado con malnutrición en pacientes con diabetes (29). 

 

Se presentaron diversas limitaciones en este estudio. Como primer obstáculo, un tiempo de 

recolección de datos acotado. En segundo lugar, un número importante de pacientes con estadía 

prolongada de hospitalización. En tercer lugar, escasos recursos humanos para la recolección de 

datos. Por último, el tamaño de la muestra, dado por la escasa cantidad de pacientes diabéticos, lo 

que nos impidió proveer datos sobre posibles asociaciones.  
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Conclusión 

 

De este estudio se desprende que una proporción importante de los pacientes internados en el 

Hospital de Clínicas tienen desnutrición, lo que puede influir en la evolución de la enfermedad y 

en los días de internación. La mitad de los pacientes presentan un IMC≥25 kg/m2 lo que puede 

llevar a los clínicos a no evaluar el estado nutricional.  La evaluación del estado nutricional 

independientemente del IMC es fundamental en pacientes internados. El uso de escalas subjetivas 

(VSG y MNA) al momento del ingreso hospitalario puede ser una herramienta útil para la 

valoración nutricional en estos pacientes. De esta forma, en conjunto con los especialistas en 

nutrición se podrían implementar intervenciones nutricionales adecuadas. Es así que se podrían 

evitar las conocidas consecuencias de la desnutrición en pacientes internados, como son el 

aumento de morbi-mortalidad, las estadías más prolongadas y mayores costos de salud. Más 

estudios son necesarios para valorar el estado nutricional en pacientes internados y en diabéticos. 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
 

Fecha de la encuesta: 

Nombre y apellido: 

CI: 

Edad:  

Piso/sala/cama: 

Fecha de ingreso: 

Motivo de Ingreso: 

Diabetes Mellitus         

NO DM 1 DM2 

   

        Años de duración de la DM:    

        Tratamiento 

        ADO:  

NO SI 

            Cuales: 

        Insulina: 

NO SI 

 

Repercusiones microangiopáticas 

 NO SI 

Retinopatía diabética   

Nefropatía diabética   

Ulcera de pie   

        

 

 

 

HTA 

NO SI 
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Dislipemia 

NO SI 

 

Otras Enfermedades  

NO SI 

          Cuales:   

Otros Fármacos 

NO SI 

          Cuales:   
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Anexo 4 
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Anexo 5 
 

 

 

 

 


