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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores asociados a la alteración de la glicemia basal en el primer control posterior a una 
hospitalización en pacientes con DM2. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de casos y controles, en proporción 1:1. Se 
analizaron 100 registros médicos de pacientes con DM2, de ambos sexos, mayores de 18 años, con un control médico 
dentro de los 3 primeros meses posteriores a la hospitalización. Los casos definidos mediante glicemia basal elevada (> 
130 mg/dL) y los controles definidos como glicemia normal (≤ 130 mg/dL). Se calculó medias y porcentajes, se usó la 
prueba Chi2 y regresión logística binaria.
Resultados: Niveles elevados de glicemia al ingreso (OR: 2.7, p< 0.05), niveles elevados de glicemia al alta (OR: 3.7, p< 
0.005), HbA1c ≥ 9 % durante la hospitalización (OR: 2.9, p< 0.05), niveles elevados de triglicéridos (OR: 2.6, p< 0.05) y 
no cumplimiento del tratamiento prescrito (OR: 2.15, p< 0.005) se asociaron a una glicemia basal elevada en el primer 
control post hospitalización. 
Conclusiones: Los niveles elevados de triglicéridos y el incumplimiento de indicaciones son factores de riesgo asociados 
a un pobre control glicémico en la primera consulta externa luego de la hospitalización.
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Factors associated with the alteration of baseline glycemia in the first post-
hospitalization checkup in patients with type 2 diabetes mellitus  

ABSTRACT

Objective: To analyze the factors associated with the alteration of baseline glycemia in the first post-hospitalization 
checkup in patients with  type 2 diabetes mellitus  (T2DM) 
Materials and methods: A retrospective observational case-control study was performed in a 1:1 ratio. One hundred 
(100) medical records of patients of both genders and over 18 years of age with T2DM who had a medical checkup within 
the first 3 months after hospitalization were analyzed. Cases were defined as those with high baseline glycemia (> 130 
mg/dL) and controls were defined as those who had normal glycemic levels (≤ 130 mg/dL). Mean and percentages were 
estimated using the chi-square test and binary logistic regression. 
Results: Elevated glycemic levels at admission (OR: 2.7, p <0.05), elevated glycemic levels at discharge (OR: 3.7, p 
<0.005), HbA1c ≥ 9 % during hospitalization (OR: 2.9, p <0.05), high levels of triglycerides (OR: 2.6, p <0.05), and failure 
to comply with prescribed treatment (OR: 2.15, p <0.005) were associated with high baseline glycemia in the first post-
hospitalization checkup.
Conclusions: High levels of triglycerides and non-compliance with indications are risk factors associated with poor 
glycemic control at the first outpatient visit after hospitalization. 
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad 
crónica con una elevada tasa de morbimortalidad 
debido a las complicaciones que produce, las cuales 
requieren de atención médica continua, generando un 
impacto negativo en la calidad de vida del paciente y de 
su entorno (1,2,3).

Según la Federación Internacional de Diabetes (IDF) 
(4), a nivel mundial existen 415 millones de adultos con 
diagnóstico de DM2 con una prevalencia que oscila entre 
7.2 % - 11.4 %, y se predice un aumento marcado de 
personas que desarrollarán la enfermedad para el 2040, 
aumentando a 642 millones. A nivel del Perú la estimación 
más reciente muestra que la incidencia acumulada de 
DM2 es de 7,2 % con una tasa de incidencia de 19,5 casos 
nuevos por 1000 personas-año (5). 

Asimismo, se ha reportado que casi un tercio de los 
pacientes con DM2 requiere 2 o más hospitalizaciones en 
un año determinado y que incluso el 75 % de pacientes 
con DM2 necesitarán ser hospitalizados en algún 
momento de sus vidas (6,7). En el Perú los datos brindados 
por el Ministerio de Salud señalan a la DM2 como la 
décimoctava patología causante de hospitalización a 
nivel nacional durante el año 2015 con una tasa del 0.9 
% de la población total hospitalizada (8).

Aunque existen distintas organizaciones que han 
elaborado directrices a seguir sobre los objetivos 
de glicemia tanto en el ámbito hospitalario como 
ambulatorio (9,10), la Asociación Americana de Diabetes 
establece como objetivo de adecuado control glicémico 
en el área extra hospitalaria a una glicemia ≤ 130mg/dL 
en ayunas, sin embargo estos parámetros establecidos 
son muchas veces difíciles de alcanzar por diversos 
factores (10,11). 

Las posibles causas de no lograr los objetivos 
recomendados son múltiples y pueden deberse a 
elementos relacionados con la enfermedad y su 
evolución, pero también con factores externos como 
la actitud de los médicos y pacientes en relación con 
el tratamiento de la enfermedad (12). Es por ello que 
la transición del paciente hospitalizado a la atención 
ambulatoria es fundamental en el manejo del paciente 
con DM2 y la identificación de los factores que pueden 
contribuir a una alteración de la glicemia basal en el 

primer control posthospitalización resulta necesaria 
para desarrollar estrategias destinadas a mejorar el 
cumplimiento de las metas establecidas. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar los posibles 
factores de riesgo asociados a la alteración de la 
glicemia basal en el primer control por consultorio 
externo posterior a una hospitalización en paciente con 
DM2, a partir de una población de pacientes del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión.

MATERIALES Y METODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, con 
un diseño de casos y controles. Se revisaron los registros 
médicos de pacientes en su primera consulta posterior 
al alta de una hospitalización por DM2 descompensada, 
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de la 
ciudad de Lima. 

Se tomó como población de análisis los registros de 
pacientes con DM2 mayores de 18 años, de ambos sexos, 
que se hospitalizaron en los Servicios de Endocrinología 
y Medicina Interna del Hospital Daniel Alcides Carrión 
debido a una descompensación de la enfermedad, en 
el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de 
diciembre del 2014, y que acudieron a control médico 
por consultorio externo dentro de los 3 primeros meses 
posteriores al alta. Se excluyeron a aquellos pacientes 
cuyo motivo de ingreso fue hipoglicemia. 

El estudio tuvo un muestreo no probabilístico, por 
conveniencia. Se calculó el tamaño muestral para 
comparación de proporciones, necesitándose un tamaño 
muestral mínimo de 50 pacientes por grupo. El cálculo 
del tamaño muestral consideró un nivel de significancia 
del 5 % y una potencia estadística mínima del 80 %, se 
utilizaron los datos aportados por el estudio de Khattab 
M. et al (12). Luego de aplicar los criterios de selección 
se obtuvieron 121 registros de pacientes que ingresaron 
por consultorio externo dentro del período establecido, 
de estos, se consideró glicemia basal normal a quienes 
presentaron glicemias ≤ 130 mg/dL en su primera 
evaluación médica posterior a la hospitalización (grupo 
control), y alteración de la glicemia basal quienes 
presentaron glicemia > 130 mg/dL (grupo de casos). 
Teniendo en cuenta la muestra mínima necesaria para 
lograr una proporción 1:1 entre casos y controles, se 
consideró 50 pacientes por grupo (Figura 1).
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Figura 1. Flujograma del estudio para selección de datos

Las variables de interés fueron aquellos potenciales 
factores de riesgo para el desarrollo de un mal control 
glicémico después de que el paciente fue dado de alta y 
previo a la primera consulta médica post-hospitalización. 

Estas variables fueron, tanto epidemiológicas: sexo y  edad 
(18-40, 41-64, ≥ 65 años), como clínicas: peso, tiempo 
de la enfermedad, motivo de hospitalización, niveles de 
glicemia al ingreso y al alta, porcentajes de hemoglobina 
glicosilada durante la hospitalización (HbA1c), dislipidemia, 

niveles de lipoproteína de baja densidad (LDL), niveles 
de triglicéridos, hipertensión arterial (HTA), tasa de 
filtración glomerular (TFG), complicaciones crónicas, días 
de hospitalización, medicación previa a la hospitalización 
y al alta, tipo de medicación al alta (antidiabéticos 
orales vs insulina sola o combinada con antidiabéticos 
orales), primer control por consultorio externo (mayor o 
menor a 30 días), cumplimiento del tratamiento (sí/no) y 
servicio médico donde fue hospitalizado (Endocrinología o 
Medicina). La dislipidemia se definió cómo la presencia de 
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al menos un valor elevado de colesterol LDL (≥ 100 mg/dL) 
o triglicéridos (≥ 150 mg/dL), lamentablemente, los datos 
de las lipoproteína de alta densidad (HDL) no se incluyeron 
en el estudio porque en muchos de los pacientes incluidos 
no se consignó el resultado en la historia clínica por 
diversas razones. 

Respecto a la variable niveles de glicemia al ingreso a 
hospitalización, se categorizó en ≥ 250 mg/dL y < 250 
mg/dL, por ser el parámetro bioquímico para considerar 
una crisis hiperglicémica, la que puede derivar en una 
emergencia como es la cetoacidosis diabética (13). Los 
niveles de glicemia al alta se categorizaron en 2 grupos, 
67-139 mg/dL  y ≥ 140 mg/dL, ya que dicho punto de corte 
es el objetivo máximo de glicemia del paciente con DM2 
hospitalizado (10). 

En relación al punto de corte de la variable HbA1c, 
aunque se sabe que el objetivo de buen control glicémico 
establecido por las diferentes sociedades de DM2 es una 
HbA1c de <7 % (2, 10), se reconoce que es necesario tener 
en cuenta la edad, expectativa de vida, antecedentes 
de hipoglicemias graves, comorbilidad, existencia de 
complicaciones y presencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular, en cuyos caso el objetivo de HbA1c suele 
ser mayor (10), y para tratar de estandarizar esto, el estudio 
consideró un punto de corte de 9 %, además de existir 
evidencia que con una HbA1c > 9 % es necesario el inicio de 
terapia intensiva en el paciente con DM2 (14), esquema que 
la mayoría de pacientes del estudio recibieron durante la 
hospitalización. Las demás variables fueron categorizadas 
de acuerdo a puntos de corte establecidos según se 
muestra en la Tabla 1. 

Procedimiento estadístico

El análisis univariado para las variables de tipo cualitativa 
o categórica se realizó mediante cálculo de porcentajes 
y las variables de tipo numérica o cuantitativa mediante 
medias y desviación estándar (DE). El análisis bivariado 
para variables de naturaleza cualitativa se realizó mediante 
la prueba estadística no paramétrica Chi2 y la corrección 
de Yates cuando fue requerido. El análisis multivariado 
empleado fue la regresión logística binaria, se empleó el 
método de estimación por pasos mediante la adición de 
variables significativas según análisis bivariado, se calculó 
el Chi2 de Wald. La información fue recolectada en una 
base de datos electrónica y analizada en el programa 
estadístico Stata V14.

Aspectos éticos

El presente trabajo se ejecutó con estricto respeto de los 
principios éticos establecidos en las normas internacionales 
de investigación (Declaración de Helsinki). Por ser una 
investigación observacional tipo retrospectivo, los 

pacientes no fueron sujetos de intervenciones adicionales. 
Se solicitó la autorización de revisión de historias clínicas 
a la Oficina de Docencia e Investigación y a la Oficina de 
Estadística del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 

RESULTADOS

Este estudio incluyó a un total de 100 pacientes (50 casos y 
50 controles) con DM2 con edades comprendidas entre 23 y 
94 años, con una media de 57,6 años (DE: ±12.9), y un peso 
medio de 69.4 kilos (D.E.: ±14.8).

El conjunto de las características clínicas se muestran 
detalladamente en la tabla 1. Las causas de hospitalización 
previa al control por consultorio de los pacientes fueron en 
similares proporciones de etiología infecciosa y crisis por 
hiperglicemia, el 35 %; mientras que una menor proporción 
fue por pie diabético, 14 %, y otras causas, 16 %. Durante 
su hospitalización, previa al control por consultorio, los 
niveles de glicemia de ingreso fueron mayores de 250 
mg/dL en 56 % de pacientes y la glicemia al alta fue ≥ 
140 mg/dL en 49 % de los pacientes; también se encontró 
una HbA1c ≥ 9 % en un 67.4 % de los pacientes durante 
su hospitalización. En cuanto al perfil lipídico de los 
pacientes se encontró que presentaron dislipidemia el 
95.6 %, niveles de LDL ≥ 100 mg/dL el 47.7 %, triglicéridos 
≥ 150 mg/dL el 46.7 %. Los pacientes además presentaron 
el diagnóstico de HTA en 40.4 % y niveles de TFG < 60 ml/
min/1.73 m2 en el 22.2 %. La duración de la hospitalización 
fue menor de 14 días en el 68 % de los pacientes.
 
El 56 % de los pacientes recibían algún tipo de tratamiento 
antes de la hospitalización y 90 % después de la hospitali-
zación. En cuanto al tipo de tratamiento al alta, al 85.6 % 
de los pacientes usaron insulina sola o insulina asociado 
a algún antidiabético oral, mientras que el 14.4 % de los 
pacientes usaron únicamente algún tipo de antidiabético 
oral. Un 74 % de los pacientes regresaron a su control 
antes de los 30 días después de su hospitalización y el 86 
% si cumplió el tratamiento prescrito al alta. El 61 % de 
los pacientes estuvieron hospitalizados en el Servicio de 
Endocrinología y el 39 % en el Servicio de Medicina.

En el análisis bivariado, las características que se asociaron 
a la alteración de la glicemia basal en el primer control 
posterior a una hospitalización, en pacientes con DM2, 
fueron los niveles elevados de glicemia al ingreso (OR: 
2.7, p < 0.05), los niveles de glicemia al alta (OR: 3.7, p< 
0.005), los niveles de HbA1c ≥ 9 % (OR: 2.9, p < 0.05), los 
niveles elevados de triglicéridos   (OR: 2.6, p< 0.05), y no 
cumplir con el tratamiento prescrito (OR: 2.15, p < 0.005). 
El tratamiento a base de insulina sola o en combinación 
presentó un valor p límite pero su condición de riesgo se 
confirmó en el intervalo de confianza del OR (OR: 1.6, IC: 
1.03 - 2.52) (Tabla 1). 
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1,25 (0,46-3,40)
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Tiempo de enfermedad
 < 10 años
	 ≥		10	años
Motivo de hospitalización
 Infecciones
 Crisis hiperglicémica
 Pie diabético
 Otras causas
Glicemia al ingreso en hospitalización
 74 -250 mg/dL
	 ≥	250mg/dL
Glicemia al alta de hospitalización
 67 -139 mg/dL
	 ≥		140	mg/dL
HbA1c durante la hospitalización
 4.6 - 8.9 %
	 ≥	9	%	
Dislipidemia
 Sí
 No
LDL
 28.6 - 99 mg/dL
	 ≥	100	mg/dL
Triglicéridos
 51 - 149 mg/dL
	 ≥	150	mg/dL
HTA
 Sí
 No
Tasa de filtración glomerular
 < 60 ml/min/1.73 m2

	 ≥		60	ml/min/1.73	m2

Complicaciones crónicas
 Microvasculares
 Macrovasculares
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14
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0,78 (0,32-1,86)
…

2,5 (0,72-10,1)
0,71 (0,30 – 1,71)
0,81 (0,29 – 2,18)

Sexo
 Masculino
 Femenino
Edad
 18-40 años
 41-64 años
	 ≥		65		años

Glicemia 
elevada

Glicemia 
normal

Total
Variable p (*) OR (IC 95)

n % n % n %

Tabla 1. Proporción de pacientes con alteración de la glicemia basal en el primer control posterior a una hospitalización en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, según las características epidemiológicas y clínicas
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 0,64
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 0,83

1 (0,39-2,52)
…

0,61 (0,25-1,46)
…

4,57 (0,83-45,8)
…

0,33 (0,06-1,33)
…

0,81 (0,29-2,18)
…

…
17,2 (2,33-746,0)

0,91 (0,38-2,21)

Días de hospitalización
 < 14 días
	 ≥		14	días
Medicación previa a la hospitalización 
 Sí
 No
Medicación al alta
 Sí
 No
Tipo de medicación al alta
 Solo ADO
 Insulina / Insulina + ADO
Primer control por consultorio externo
 < 30 días
	 ≥	30	días
Cumplimiento de tratamiento
Cumple
No cumple
Servicio de hospitalización 
Endocrinología
Medicina

HbA1c: Hemoglobina glicosilada, LDL: Lipoproteína de baja densidad, HTA: Hipertensión arterial.  (*) Se realizó corrección de Yates 
cuando al menos el valor de una frecuencia esperada fue menor que 5.

p: valor p en el modelo, HbA1c: Hemoglobina glicosilada, OR: Odds ratio ajustado.

En el análisis multivariado, las características que permanecieron asociadas a la alteración de la glicemia basal en el 
primer control posterior a una hospitalización, en pacientes con DM2, fueron los niveles elevados de triglicéridos y el no 
cumplimiento con el tratamiento prescrito (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis multivariado mediante regresión logística binaria de los factores asociados con la alteración de la glicemia basal en el 
primer control posterior a una hospitalización en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Variables del modelo p OR (IC)

0.78
 

0.27
 

0.19
 

0.008
 

0.308
 

0.044

2.7 (1.19 - 6.11)
 

3.4 (1.51 - 7.85)
 

2.9 (1.13 - 7.42)
 

2.6 (1.1 - 6.3)
 

1.6 (1.03 - 2.52)
 

2.15 (1.62 - 2.85)

Glicemia al ingreso
 > 250 mg/dl
Glicemia al alta
	 ≥	140	mg/dl
HbA1c durante la hospitalización
 > 9 % 
Triglicéridos
	 ≥	150	mg/dl
Tipo de medicación al alta
 Insulina /Insulina + ADO
Cumplimiento de tratamiento
 No cumple

Glicemia 
elevada

Glicemia 
normal

Total
Variable p (*) OR (IC 95)

n % n % n %
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DISCUSIÓN

La población del estudio se caracterizó por estar conformada 
en su mayoría por pacientes mujeres, población similar a 
la estudiada por M. Khattab et al. (12), en la que la mayor 
prevalencia de pacientes con DM2 también fue de sexo 
femenino con 67.1 %. De igual manera el estudio realizado 
por Gonzales et al., en un hospital nacional, describe las 
características clínicas de una población con diagnóstico 
de DM2 hospitalizada (15), en la que la mayor parte de 
su población fue de sexo femenino con un 63.2 %. Esto 
indicaría que, a pesar de las diferencias en las prevalencias 
poblacionales, no existe diferencia en la proporción según 
sexo en cuanto a población hospitalizada por DM2. En 
nuestro estudio se observó además que las mujeres tenían 
peor control glicémico que los varones, sin embargo esta 
diferencia no presentó significancia estadística; esto 
coincide en el estudio realizado por Khattab et al. (12). 
De igual manera en un metanálisis realizado en la India 
(16), los varones presentaron mejor control comparado con 
mujeres, pero tampoco fue significativo.

Respecto a la edad se observó que los pacientes con peor 
control glicémico fueron aquellos comprendidos entre 18 y 
40 años (68 %); aunque esta diferencia no fue significativa, 
el hallazgo concuerda con lo descrito por Juarez et al. (17), 
cuyo estudio describe que pacientes con edad < 35 años 
presentan peor control de la DM2. De igual manera en el 
metanálisis ya mencionado (16), el control de la diabetes fue 
peor en los pacientes menores de 60 años en comparación 
con los mayores ( O.R.: 1.61, IC: 1.11 - 2.33). Así mismo 
el estudio realizado por Feldman et al. se encontró que 
los subgrupos más vulnerables para el mal control de la 
glicemia fueron los pacientes con edad < 55 años (18). Otro 
estudio reciente en los Estados Unidos informó tasas más 
pobres de adherencia a la medicación entre las edades de 
18-64 años, sin embargo esto fue evaluado por autoreporte 
(19). La alteración de la glicemia basal en el primer control 
posterior a una hospitalización en el grupo de menor 
edad podría ser explicada por la falta de adherencia al 
tratamiento en este grupo etario, como ya lo describen 
otros estudios.

Nuestro estudio mostró también que el mayor tiempo 
de enfermedad no está asociado con la alteración de 
la glicemia basal en el primer control posterior a una 
hospitalización. Este hallazgo no es consistente con otros 
reportes donde se asocia el mayor tiempo de enfermedad 
(> 7 años) con el mal control glicémico (12). De igual modo, 
otros estudios como el de Benoit et al. (20) y Verma et al. 
(21), concluyeron que a mayor tiempo de enfermedad, 
peor control de la glicemia. Es conocido que el deterioro 
progresivo de la secreción de insulina por el fracaso de 
las células beta en combinación con la resistencia a la 
insulina, produzca un empeoramiento del control de la 
glucosa en el tiempo (19,20). Las poblaciones analizadas en 

estos estudios son mucho mayores a la nuestra, quizás 
esa sea la principal razón por la que en nuestro estudio la 
variable no tuvo significancia estadística.

En el análisis bivariado se encontró que aquellos pacientes 
que ingresan a hospitalización con glicemia > 250 mg/dL 
presentaron mayor riesgo de la alteración de la glicemia 
basal en el primer control posterior a la hospitalización 
(OR: 2.7, IC: 1.19 - 6.11), siendo un factor de riesgo 
significativo. Este resultado no ha sido reportado en 
estudios similares que hayan analizado la glicemia 
posterior a la hospitalización.
  
Así mismo, la glicemia al alta (≥ 140 mg/dL) también 
resultó ser un factor de riesgo significativo para el mal 
control glicémico posterior (OR: 3.7, IC: 1.51-7.85). Este 
hallazgo demuestra la importancia de lograr los objetivos 
establecidos para los pacientes hospitalizados, mediante 
esquemas de tratamiento para cada paciente durante 
la hospitalización hasta el momento del alta. El no 
alcanzarlos repercute directamente de forma negativa en 
el control ambulatorio luego de la hospitalización.

Es importante señalar que, para fines específicos de este 
estudio, la HbA1c como marcador de buen control glicémico 
no fue considerado por el tipo de pacientes analizados, 
quienes habiendo estado hospitalizados recientemente 
necesariamente presentarían una elevación de la HbA1c; 
además la glicemia basal es la prueba que nos proporciona 
de forma inmediata una idea de la situación del paciente 
al llegar a la consulta. Es evidente, sin embargo y como 
ya está demostrado (22,23), la necesidad de seguir a los 
pacientes con un control de HbA1c periódico. La muestra 
de nuestro estudio presentó valores de HbA1c durante 
la hospitalización >9 % en el 56.7 % de pacientes. En el 
estudio realizado por Feldman et al. que también tomó 
dicho punto de corte para HbA1c, el 83.3 % estuvo en dicha 
categoría (17). Valores muy elevados de HbA1c influencia 
notablemente en el adecuado control de la glicemia 
posterior a la hospitalización.

En cuanto al manejo farmacológico indicado al alta, 
en nuestro estudio el tratamiento a base de insulina 
sola o en combinación resultó ser factor de riesgo para 
la alteración de la glicemia basal en el primer control 
posterior a una hospitalización, esto concuerda con otros 
resultados obtenidos, donde también hubo un mal control 
de la glicemia en aquellos que usaron insulina, frente a 
los que no la usaron (1). Un estudio realizado en Jordania 
mostró de igual modo que la insulina en combinación con 
antidiabéticos orales se asoció con peor control glicémico 
(19). Basados en los datos de nuestro estudio y la evidencia 
adicional encontrada, creemos que aquellos pacientes a 
los que se les indica terapia de insulina sola o combinado 
con antidiabéticos orales, podrían tener posteriormente 
un mal control de glicemia debido a la falta de adherencia 
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al tratamiento y a la escasa consejería brindada sobre 
el modo de administración del medicamento, poca 
información del beneficio que brinda el uso de la insulina, 
y el poco conocimiento del riesgo que implica dejar de 
usar la terapia instaurada.

En relación a la hipertrigliceridemia, debemos tener 
en cuenta que la DM2 se consideró inicialmente una 
enfermedad producida por alteración de los carbohidratos, 
pero actualmente se describe como un trastorno 
multifactorial con alteraciones asociadas además al 
metabolismo de proteínas y lípidos (24). La dislipidemia  en 
la DM2 juega un papel importante, siendo más aterogénica 
que en los pacientes no diabéticos (25). De ahí la importancia 
de un adecuado control. 

En varios estudios, se describió a la dislipidemia como 
factor de riesgo de mal control de diabetes (1,12,17), aunque 
en el último de ellos sólo fue significativo un valor de 
colesterol total ≥ 200. En nuestro estudio, probablemente 
por la imposibilidad de analizar el colesterol HDL, no 
fue significativa la dislipidemia como factor para un mal 
control glicémico. En cambio, la presencia de triglicéridos 
> 150 mg/dL resultó ser un claro factor de riesgo (OR: 
2.6, IC: 1.1 - 6.3), datos similares al estudio realizado 
por Yonas Mullugeta et al., donde se evidenció una 
correlación significativa (coeficiente de correlación r: 
0.28, p < 0.05) en relación a los niveles de triglicéridos y 
el mal control glicémico. La evidencia demuestra que la 
hipertrigliceridemia es la alteración más frecuente en los 
pacientes diabéticos y aún más en los mal controlados (24).

Se encontró también que  no cumplir con el tratamiento 
prescrito en el alta hospitalaria es un factor de riesgo 
significativo (p < 0.005, OR : 2.15 IC:1.62 - 2.85), diversos 
estudios han concluido datos similares, confirmando que 
existe una fuerte asociación inversa entre adherencia a 
la medicación y el mal control glicémico, siendo casi tres 
veces más probable tener una glicemia basal elevada en 
los pacientes no adherentes al tratamiento, comparados 
a los que si se adhieren (18). En el trabajo realizado por 
Khattab et al. (12), observamos resultados similares. Esto 
traduce la importancia de motivar a los pacientes para 
utilizar los medicamentos prescritos, además de fomentar 
la actividad física y una alimentación adecuada. 

Los esfuerzos para lograr un buen control de la glicemia 
en pacientes hospitalizados se ven muchas veces 
obstaculizados, la duración de la estancia hospitalaria 
de los pacientes con diabetes se ha ido reduciendo y 
esta menor estancia hospitalaria no siempre proporciona 
suficiente tiempo para optimizar el control glicémico 
cuando otros problemas agudos se están manejando 
simultáneamente. Una transición eficaz debería incluir 
un adecuado entrenamiento en habilidades necesarias 
durante la hospitalización y con un plan adecuado de 

atención primaria posterior al alta, que en nuestro país 
aún no es del todo posible por múltiples falencias en el 
sistema sanitario. 

Nuestro estudio tiene las limitaciones de ser un estudio 
retrospectivo, por lo que algunas variables no pudieron ser 
incluidas en el análisis de los datos, dentro de ellas están 
el índice de masa corporal, HDL, contar o no con seguro de 
salud, entre otras, que podrían relacionarse al mal control 
glicémico posterior a la hospitalización. Otra limitación 
fue el seguimiento de los pacientes, siendo importante 
valorar el seguimiento posterior en estos pacientes. 
Recomendamos realizar estudios prospectivos donde se 
consideren estas otras variables.

En conclusión, los niveles de triglicéridos ≥ 150 mg/dl y el 
no cumplimiento del tratamiento, son factores de riesgo 
asociados a un pobre control glicémico en la primera 
consulta externa luego de la hospitalización; sin embargo, 
no descartamos los factores encontrados en el análisis 
bivariado y recomendamos tenerlos en cuenta para el 
tratamiento del paciente en el área hospitalaria. 

La hospitalización debe representar una oportunidad para 
el equipo de salud  para informar a los pacientes sobre el 
autocontrol de la diabetes después del alta, y los programas 
de educación pueden incluir proporcionar instrucciones 
sobre las técnicas de administración de insulina, abordar 
las preocupaciones de los pacientes acerca de continuar 
el uso de insulina, visitas en el tiempo necesario para un 
adecuado seguimiento del paciente ambulatorio con el 
médico de atención primaria, endocrinólogo, o un educador 
en diabetes; esto permitiría al paciente, comprender más 
como controlar su enfermedad y cumplir con los objetivos 
del tratamiento. 
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