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RESUMEN 

Introducción: Diabetes Mellitus afecta a 530 millones de personas en todo el 

mundo, el 98% son Diabetes tipo 2, con una tasa de prevalencia del 10.5% en 

adultos de 20-79 años. Son múltiples los factores de riesgo modificables y 

prevenibles que interviniendo nos permitirían disminuir las altas tasas de 

rehospitalización. 

Objetivos: Evaluar y determinar la asociación de los factores de riesgo (patología 

de ingreso, comorbilidades, estancia hospitalaria, último control por consultorio 

externo, frecuencia de hospitalizaciones previas, hemoglobina glicosilada) y re 

hospitalización.  

Material y Métodos: Se realizó un estudio caso y control anidado en una cohorte 

prospectiva, incluyendo a 123 pacientes diabéticos mayores de 14 años, de los 

cuales 41 fueron rehospitalizados por Emergencia del Hospital Cayetano Heredia 

(casos) y 82 no rehospitalizados (controles); durante un seguimiento de 6 meses 

posteriores al alta de su última hospitalización; se usó un muestreo no probabilístico 

por conveniencia. 

Resultados: La edad promedio de la cohorte fue 63 años, ligero predominio en 

mujeres (56.1%), la tasa de rehospitalización a 6 meses fue de 33.3%. Las 

características de la cohorte respecto a edad, género, procedencia y tiempo de 

enfermedad fueron similares. En el análisis bivariado los factores de riesgo 

estudiados: patología de ingreso cardiovascular (OR: 2,8; IC: 1.01-8.03), número 

de comorbilidades (OR: 5,2, IC: 1.48 - 2,78), hospitalización previa a partir del 

segundo año (OR:2.7; IC: 1.2 – 6.4) y último control por consultorio externo (OR: 

5.1; IC: 1.9 - 15.04) tuvieron asociación con rehospitalización (p<0.05), no así con 



estancia hospitalaria (OR:2.4; IC: 0.5 - 23,8), hospitalización previa (OR:1.6; IC: 

0.7- 3,7) y hemoglobina glicosilada (OR: 2.1; IC: 0.76- 5.94). En el análisis 

multivariado los únicos factores asociados fueron número de comorbilidades (OR 

7.01, IC: 1.88-26.1, p=0.004) y último control por consultorio externo mayor de 50 

días previo a la hospitalización al conformarse la cohorte de estudio (OR 6.22, IC: 

2.39 - 16.2, p=0.0001). 

Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a rehospitalización fueron número 

de comorbilidades y último control por consultorio externo mayor de 50 días; 

factores que son modificables y de intervención para disminuir las tasas de 

rehospitalización en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

 

PALABRAS CLAVES: diabetes mellitus, factores de riesgo, rehospitalización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Diabetes Mellitus affects 530 million people worldwide, 98% are 

type 2, with a prevalence rate of 10.5% in adults aged 20-79 years. There are 

multiple modifiable and preventable risk factors that, by intervening, would allow 

us to reduce the high rates of rehospitalization. 

Objectives: to evaluate and determine the association of risk factors (admission 

pathology, comorbidities, hospital stay, last outpatient control, frequency of 

previous hospitalizations, glycosylated hemoglobin) and rehospitalization in type 2 

diabetics.                                          

Results: The average age of the cohort was 63 years, slight predominance of women 

(56.1%), the rehospitalization rate at 6 months was 33%. The characteristics of the 

cohort regarding age, gender, origin and time of illness were similar. In the bivariate 

analysis of the risk factors studied: cardiovascular admission pathology (OR: 2.8, 

CI: 1.01- 8.03), number of comorbidities (OR: 5.2, CI; 1.48 - 2.78), previous 

hospitalization from the second year onwards (OR: 2.7, CI: 1.2 – 6.4) and last 

control by outpatient clinic (OR: 5.1, CI: 1.9 - 15.04) were associated with 

rehospitalization (p<0.05), but not with hospital stay (OR: 2.4, CI: 0.5 – 23.8), 

hospitalization prior to the first year (OR: 1.6, CI: 0.7 – 3.7) and glycosylated 

hemoglobin (OR: 2.1, CI: 0.76 – 5.94). In the multivariate analysis, the only 

associated factors were number of comorbidities (OR: 7.01, CI: 1.88 – 26.1, 

p=0.004) and last control at the outpatient clinic more than 50 days prior to 

hospitalization (OR: 6.22, CI: 2.39 – 16.2, p= 0.0001). 

Conclusions: The risk factors associated with rehospitalization were number of 

comorbidities and the last control by an outpatient control greater than 50 days; 



factors that are modifiable and interventional to reduce rehospitalizations rates in 

patients with type 2 diabetes. 

 

KEYWORDS: diabetes mellitus, risk factors, rehospitalization. 
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I. INTRODUCCION 

Diabetes Mellitus afecta a 530 millones de personas en todo el mundo, el 98% son 

Diabéticos tipo 2, con una tasa de prevalencia del 10.5% en adultos de 20-79 años1,2 

Se estima que para el año 2030, 643 millones de personas (11.3%) tendrán Diabetes 

tipo 2 a nivel mundial.1 

En el Perú, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), la 

prevalencia de Diabetes tipo 2 en el 2020 fue de 4.5%, aumentando a 4,9% en el 

2021.3,4   Según Seclén et al. la prevalencia de Diabetes tipo 2 en la población 

peruana urbana mayor a 25 años fue de 7% entre 2010- 2012, afectando a más de 2 

millones de personas y 4 millones en estado de prediabetes, según el estudio 

PERUDIAB 2017. 5    

La diabetes mellitus como problema de Salud Pública5, produce un impacto 

socioeconómico importante en el país y en el mundo que se traduce en una gran 

demanda de los servicios ambulatorios, hospitalización prolongada, 

rehospitalizaciones, ausentismo laboral, discapacidad y mortalidad, producto de las 

complicaciones agudas y crónicas.1,2,5 

La rehospitalización como parte del problema de salud pública6  en nuestro país no 

está muy bien estudiada, más aún en diabetes mellitus; teniendo una multiplicidad 

de factores de riesgo no modificables (edad, género, tiempo de enfermedad y otros.) 

y modificables (estancia hospitalaria, hemoglobina glicosilada, último control por 

consultorio externo, patología de ingreso, comorbilidades, y otros), siendo los 

modificables, donde deberían enfocarse las estrategias de salud, creando sistemas 
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de salud más receptivos, para disminuir las altas tasas de rehospitalización que 

actualmente tenemos,6. 

El presente trabajo estudió aquellos factores de riesgo modificables más 

importantes que estarían influenciando de manera independiente o asociada a las 

tasas de rehospitalización de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
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II. OBJETIVOS 

General: Evaluar los factores de riesgo asociados a rehospitalización en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que ingresan por Emergencia del Hospital Cayetano 

Heredia (HCH). 

Específicos: 

⮚ Determinar la asociación entre frecuencia de hospitalizaciones previas y 

rehospitalización en pacientes diabéticos tipo 2.  

⮚ Determinar la asociación de los siguientes factores y rehospitalización en 

pacientes diabéticos tipo 2 que ingresan a la emergencia adultos del Hospital 

Cayetano Heredia: 

❖ Patología de ingreso 

❖ Número de comorbilidades 

❖ Estancia hospitalaria 

❖ Ultimo control por consultorio externo 

❖ Niveles de hemoglobina glicosilada  
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III. MARCO TEÓRICO 

En una revisión sistemática, realizada por Van Walraven C, et al, manifiesta que, si 

bien aún no está muy clara la verdadera proporción de rehospitalizaciones evitables, 

estas oscilan entre 5% al 79%, con un promedio de 27.1%, siendo diabetes mellitus 

tipo 2, la enfermedad crónica, con uno de los mayores factores de riesgos asociados 

a rehospitalización. 7 

En Estados Unidos en un estudio publicado en abril 2009, se ha encontrado que el 

20% de pacientes del sistema de salud Medicare que reciben el alta médica se 

rehospitaliza en un plazo de 30 días, mientras que la mitad regresa al hospital en el 

intervalo de un año 8, constituyendo la diabetes mellitus una de las enfermedades 

que mayores rehospitalizaciones produce, con tasas que oscilan entre 10 a 30% a 

los 60 días.8 

Jiant et al reportó que más del 30% de pacientes diabéticos adultos mayores 

rehospitalizados ocurren durante el primer año del alta hospitalaria9. Las personas 

con diabetes tienen más probabilidades de ser rehospitalizados e incurrir en casi dos 

veces más al total de costos de hospitalización per cápita que las personas sin 

diabetes10. 

En el estudio de Stuart Howell et al11, para identificar características de riesgo de 

rehospitalización, determinó que la posibilidad de readmisión de un paciente con 

diabetes mellitus es de 1.27 (IC 1.38-1.91, p=0.0001) en comparación a los que no 

tienen diabetes, y que estaba en función al número de hospitalizaciones previas en 

el último año, aumentando la posibilidad a 1.63 (IC 1.16-1.39, p=0.0001) si había 

tenido 2 o más hospitalizaciones previamente11. 
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Otros factores de riesgo de rehospitalización que genera un desproporcionado costo 

de salud, son las múltiples condiciones crónicas que estos pacientes presentan, 

estando en relación directa con el número de patologías crónicas, severidad de la 

enfermedad y el diagnóstico principal al alta como las variables asociadas más 

importantes1. 

Un estudio retrospectivo, que incluyó a 695 pacientes enrolados en un programa de 

diabetes, los pacientes que tuvieron al menos 2 hospitalizaciones el año previo, 

tenían como factores de riesgo asociados a rehospitalización insuficiencia cardiaca 

y EPOC, y que una forma de mitigar esto es mejorando los cuidados en casa11, 12, 13 

En una cohorte prospectiva, enrolaron a 482 pacientes diabéticos que ingresaron al 

servicio de medicina interna del Hospital Reina Sofia de España (estudio DICAMI), 

durante el seguimiento de un 1 año para evaluar la tasa de rehospitalización, 

mortalidad y factores pronósticos; el promedio de edad fue de 73.48 ± 8.86 años, 

56.4% (272 pacientes) fueron rehospitalizados y/o murieron. La coexistencia de 

insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, deterioro de la función renal, 

hiperglicemia y disminución de la hemoglobina fueron los factores que estuvieron 

más asociados con rehospitalización.14 

El meta-análisis de Shipton, determinó que las razones de las múltiples 

rehospitalizaciones pueden ser prevenidas, pero no están claras. Revisaron 13 

estudios encontrando como factores asociados a rehospitalización: edad, estadio de 

la enfermedad, hospitalización previa, estancia hospitalaria, cuidados después del 

alta, status de morbilidad, insuficiencia cardiaca crónica y EPOC. Por otro lado, no 

se encontró un único factor como predictor universal de readmisión.15 
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Otro de los factores de riesgo de rehospitalización es el mal control de la glicemia 

o de la hemoglobina glicosilada. En el estudio hecho por Moss, S, et al, encontró 

que, al aplicar el modelo de regresión logística de todos los factores estudiados, 

hemoglobina glicosilada obtuvo significancia estadística con un p<0.05, con un OR 

1.27 (IC 1,16 – 1,39) por cada incremento de 1% de la hemoglobina glicosilada. 16 

Como se puede ver hasta el momento existen varios estudios en relación a factores 

de riesgo y rehospitalización en pacientes diabéticos después de una hospitalización 

previa17, teniendo algunos de ellos implicancia lógica, que pueden estar asociados 

a rehospitalización, pero otros no están bien determinados en razón a que no han 

sido estudiados o el diseño y metodología del estudio no ha sido el más adecuado. 

A pesar de conocer muy bien esta enfermedad en cuanto a prevención, diagnóstico 

y manejo tanto para pacientes ambulatorios y hospitalizados, no se conocen a través 

de estudios nacionales cuales son los factores de riesgo de mayor impacto asociados 

a rehospitalización, sin embargo, en estudios internacionales las tasas de 

rehospitalización debido a diferentes factores asociados oscilan entre 20 a 50 % 

desde el alta hasta el año de seguimiento17,18,19. 
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IV. METODOLOGÍA 

  Es un estudio de casos y controles anidado en una cohorte, donde se incluyeron a 

123 pacientes diabéticos que se hospitalizaron y fueron dados de alta entre el 

periodo de enero del 2013 y diciembre del 2015. Todo paciente que ingresaba al 

estudio durante la hospitalización para integrar la cohorte, debía cumplir con los 

siguientes criterios de inclusión: pacientes de ambos sexos mayores de 14 años, 

que tengan el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, que se hospitalice en el 

servicio de Emergencia del HCH y acepte participar en el estudio previa 

autorización del consentimiento informado por parte del paciente si está 

consciente o del familiar más directo si presenta algún trastorno del sensorio o si 

está en ventilación mecánica; los criterios de exclusión fueron: pacientes o 

familiares que no autoricen su inclusión en el presente estudio, mujeres gestantes, 

pacientes que se hospitalicen por patología quirúrgica y aquellos que se 

hospitalicen con el diagnóstico de debut de diabetes o diabetes mellitus tipo 1. 

  Se definió caso a todo paciente que posterior al alta reingresaba al hospital durante 

un periodo de 6 meses de seguimiento y se buscó los controles que no reingresaban 

posterior al alta en el mismo periodo de tiempo de seguimiento del caso. Pudiendo 

un paciente control posteriormente ser caso si reingresaba.  Se realizó un muestreo 

no probabilístico por conveniencia. Se elaboró una ficha de recolección de datos 

donde se consignaron los datos epidemiológicos (edad, sexo, dirección, teléfono 

y persona responsable) y los factores de riesgo asociados a rehospitalización a 

evaluar (patología de ingreso, comorbilidades, estancia hospitalaria, último 

control por consultorio externo, frecuencia de hospitalizaciones previas, valores 
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de hemoglobina glicosilada), la misma ficha se utilizó tanto para el caso como 

para el control (Anexo 01).  

A partir del alta se contabilizó su siguiente hospitalización (rehospitalización); si 

la misma se dio durante los siguientes 6 meses era considerado caso, de no darse 

se consideró control (gráfico 01) 

Para el cálculo del tamaño muestral y considerando en los estudios previos una 

tasa de exposición promedio a los factores de riesgo modificables de los controles 

(no rehospitalizados) de un 30% y de los casos (rehospitalizados) con exposición 

del 56%11, además se tomó como referencia el número de comorbilidades como 

el factor de riesgo asociado, con un Odds ratio de 3; se aplicó en el análisis un  

nivel de confianza del 95%, un poder estadístico del 80% y una relación de 2 

controles por cada caso para incrementar el poder estadístico, el tamaño de la 

muestra fue de 41 casos y 82 controles. Los controles no apareados, eran lo más 

paralelo posible en tiempo desde el alta que el caso. Un control podía convertirse 

en caso si es que se rehospitalizaba dentro de los 6 meses de seguimiento 

adicionales, teniendo que buscarse un par de controles para este nuevo caso 

(gráfico 01) 

  El equipo médico a cargo del paciente solicitó durante la hospitalización dentro de 

los exámenes de ayuda al diagnóstico la hemoglobina glicosilada. 

El investigador verificó que las indicaciones de alta estén lo más claro posible y 

certificó que tenga la interconsulta por consultorio externo de endocrinología, 

medicina interna o geriatría. 

Las variables se definieron de la siguiente manera: 
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Variable dependiente:  

● Rehospitalización: se considera a todo paciente diabético que reingresa para 

hospitalizarse en el transcurso de los siguientes 6 meses, desde el alta (inicio de 

la cohorte). 

  Variables independientes: 

● Frecuencia de hospitalizaciones previas: el número de veces que el paciente 

ha sido hospitalizado al año y a los 2 años previos al ingresar a la cohorte. 

● Patología de ingreso: la enfermedad principal de tipo médica, asociada o no a 

la diabetes mellitus, que ha decidido su hospitalización, permitiéndole ingresar 

al estudio; incluyéndose las patologías agudas propias de la enfermedad 

(cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar y estados mixtos). 

● Comorbilidades: enfermedades asociadas a la diabetes mellitus, incluyendo 

complicaciones crónicas si las hubieran, las cuales se mencionarán y 

enumerarán, en el momento del alta de la última hospitalización. 

● Estancia hospitalaria: duración de permanencia en días, desde que ingresa a 

la emergencia hasta que el paciente egresa del hospital, al inicio de la cohorte. 

● Último control por consultorio externo: tiempo en días previo a la 

hospitalización 

● Hemoglobina glicosilada:  Prueba realizada al inicio de la cohorte, que permite 

saber si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad es bueno durante 

los últimos tres o cuatro meses (8 a 12 semanas), se considerará como buen 

control de la enfermedad si el valor es menor o igual de 7%. 

Las variables fueron registradas en Excel y luego el análisis estadístico se realizó 

con el software STATA versión 11.0 (Laboratorio de Informática Facultad de 
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Medicina Universidad Peruana Cayetano Heredia), que consistió en análisis 

descriptivo para los datos epidemiológicos, mediante el cálculo de medidas de 

resumen para las variables cuantitativas y distribuciones de frecuencias para las 

cualitativas. La asociación entre las variables independientes (factores de riesgo) 

y dependiente (rehospitalización) se realizó mediante el análisis bivariado y un 

análisis de regresión logística múltiple para evaluar los factores de riesgo y de 

protección para rehospitalización de pacientes diabéticos tipo 2, como variable 

dependiente. Para la selección de variables se aplicó el método de Stepwise 

Forward Wald; el modelo resultó significativamente confiable y la prueba de 

Hosmer y Lemeshow mostró que se ajusta bien a los datos. El modelo clasificó 

correctamente el 73.2% de los casos. Se consideró un intervalo de confianza al 

95% y estadísticamente significativo un p<0.05. 
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V.  RESULTADOS 

Con relación a las características epidemiológicas de los integrantes de la cohorte, 

el promedio de edad fue de 63 años, siendo el género femenino ligeramente mayor 

56.1%. Los 5 distritos de mayor procedencia fueron de la jurisdicción del Hospital 

Cayetano Heredia (San Martin de Porres, Los Olivos, Rímac, Comas e 

Independencia). El tiempo de enfermedad promedio fue de 8 años (0.2 - 30 años); 

el 97.6% (120 pacientes) recibían algún tipo de tratamiento, pero el 72% (86 

pacientes) lo hacía de forma irregular. El tiempo promedio para la 

rehospitalización fue de 80 días (13 – 157 días). (Tabla 01). 

En cuanto a los factores de riesgo estudiados, las patologías de ingreso para 

integrar la cohorte más frecuente fueron infecciosas 17 (41.46%) casos y 42 

(51.22%) controles, seguida de la causa cardiovascular 15(36.59%) casos y 

13(15.85%) controles. Cuando se realiza el análisis bivariado, tomando como 

base de comparación a la patología infecciosa, se observa que la patología de 

ingreso cardiovascular es un factor de riesgo de rehospitalización con un OR 2.8, 

IC (1.01 - 8.03), p=0.03 (Tabla 02)  

La estancia hospitalaria para ambos grupos fue mayor o igual a cuatro días, 

representando para los casos el 95.12% (39 pacientes) y 89.02% (73 pacientes) 

controles, pero sin ser un factor de riesgo asociado a rehospitalización con un OR: 

2.4, IC (0.5 – 23.8), p=0.3. (Tabla 02) 

En relación con el número de comorbilidades, el 92.68% (38) casos y el 70.73% 

(58) controles, presentaron de 2 a más comorbilidades, constituyendo un factor 

de riesgo con OR: 5.2, IC (1.48 – 2.78), p=0.005. (Tabla 02) 
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En relación con el último control por consultorio externo previo al ingreso para 

su posterior hospitalización fue de 50 días a más para el 82,93% (34) de casos y 

solo el 48.77% (40) para los controles, representando un factor de riesgo asociado 

a rehospitalización a los 6 meses, con un OR: 5.1, IC (1.9 – 15.04), p=0.0003. 

(Tabla 02) 

Con respecto a hospitalizaciones previas al ingreso, para integrar la cohorte, 

vemos que al primer año tuvieron de una a más hospitalizaciones los casos en un 

53.66% (22) y los controles 41.46% (34) sin ser un factor de riesgo asociado con 

OR:1.6, IC (0.7 – 3.7), p=0.2, mientras que al segundo año los casos representaron 

un 63.41% (26) comparado con los controles en un 39.02% (32), constituyendo 

un factor de riesgo con OR:2.7, IC (1.2 – 6.36), p=0.01. (Tabla 02) 

En ambos grupos la hemoglobina glicosilada estuvo por fuera de los rangos 

normales, siendo mayor o igual de 10% en los casos en un 26.83% (11 pacientes) 

y en los controles en un 14.63% (12 pacientes) con un OR: 2.1, IC (0.76 – 5.94), 

p=0.1, no siendo un factor de riesgo de rehospitalización (Tabla 02) 

Al realizar el análisis multivariado tipo regresión logística se encontró que los 

pacientes diabéticos tuvieron 7 veces más rehospitalizaciones si tenían de 2 a más 

comorbilidades (OR 7.01, IC 1.88 – 26.1, p=0.004) y 6 veces más 

rehospitalizaciones si habían tenido un último control por consultorio externo 

previo al ingreso de la cohorte mayor o igual a 50 días (OR 6.22, IC 2.39 – 16.2, 

p=0.0001) (Tabla 03). 
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VI. DISCUSIÓN 

Diabetes Mellitus tipo 2, es una de las enfermedades crónicas en los que las 

rehospitalizaciones son una medida para evaluar la calidad de vida. 31 

Los resultados de nuestro estudio muestran que las características epidemiológicas 

(Tabla 01), de la cohorte mostró un promedio de edad de 63 años31, siendo el género 

femenino ligeramente mayor con 56.1%, similares a los estudios de Niefeld, M. et 

al y al de Montero Perez-Barquero, donde la población de estudio fue adulta mayor, 

siendo mayor en mujeres con 52% y 55% respectivamente.14, 24 

Con respecto al tiempo de enfermedad de nuestros pacientes se encontraron muy 

por encima de otros estudios donde en promedio es de 5 años, en comparación a los 

8 años (0.2 – 30 años), eso podría afectar un aumento de la carga de enfermedad, 

haciéndoles más vulnerables a las rehospitalizaciones 8,21 

Cuando evaluamos los factores de riesgo estudiados asociados a rehospitalización 

a los 6 meses, aplicando el análisis bivariado vemos que  patología de ingreso 

cardiovascular si tiene asociación cuando tomamos como base los procesos 

infecciosos con un OR: 2.8, IC: 1.01 – 8.03, p=0.038 (Tabla 02), siendo las dos 

enfermedades más frecuentes infecciosas y cardiovasculares con un 41.46% y 

36.59% respectivamente (Tabla 02), muy similar a lo encontrado por una serie de 

estudios donde dos de las tres primeras causas de rehospitalización son 

enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca descompensada) e 

infecciosas (neumonía y septicemia)8, 12, 13, 14, 15, 21, 24,31; esto es importante porque 

la intervención de estas enfermedades cardiovasculares reduciría las tazas de 
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rehospitalización en un 7%24. Por otro lado, las rehospitalizaciones por 

complicaciones agudas de la diabetes que oscila entre un 2 al 5% 24,31, en nuestro 

estudio fueron las menos frecuentes con un 2.44% y que al hacer el análisis 

bivariado no se encuentra como factor de riesgo asociado a rehospitalización (OR 

0.8, IC 0.28 – 2.3, p=0.68). 

En nuestro estudio si bien la estancia hospitalaria fue muy similar a la de otros 

trabajos de investigación, mayor a 4 días2,32, no estuvo asociado como factor de 

riesgo a rehospitalización ni de forma independiente ni analizándola con los otros 

factores de riesgo, a diferencia de los estudio de Jencks, M, Shipton S y Gagliardino 

JJ; donde la estancia hospitalaria si tenía asociación como factor de riesgo con un 

OR de 1.03, 1.5 y 3.6, respectivamente; y que además el promedio de estancia en 

las rehospitalzaciones es de 0.6- 2 días más que aquellos que no se hospitalizaban 

en los últimos 6 meses 8, 15,32 

Con relación al número de comorbilidades, en el estudio si hubo asociación tanto 

en el análisis bivariado como multivariado para rehospitalizaciones con un p=0.005 

y p=0.004 respectivamente (Tabla 02 y tabla 03), similar a los estudios de 

Friedman, B et al, Shipton S y Jencks M et al. El número de comorbilidades 

sobretodo patologías crónicas (HTA, enfermedad renal, EPOC, etc), es una de los 

factores de riesgo directo de rehospitalizaciones, siendo para Kim H,  si son 2 

comorbilidades un OR de 1.36 (1.17-1.57), si son 3 un OR de 1.68 (1.45-1.94), y si 

son más de 3 un OR mayor de 2; no encontrando ningún factor individual como 

predictor universal de readmisión8,12,15,21,25, esto refleja claramente que a mayor 

número de comorbilidades, mayor tasa de rehospitalización,  por lo que se debe 
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tener en cuenta el manejo multidisciplinario y el manejo integral por el médico 

internista, geriatra y endocrinólogo. 

En relación al último control por consultorio externo previo al ingreso a la cohorte; 

si éste era 50 días a más, encontrándose en el 82,93% (34) para los casos y el 

48.77% (40) para los controles, teniendo asociación como factor de riesgo de 

rehospitalización con un OR: 5.1, IC 1.9 – 15.04 y p=0.0003 (Tabla 02); éste mismo 

factor en el análisis multivariado obtuvo una asociación significativa con un OR de 

6.22,  IC 2.39 – 16.3 y p=0.0001  (Tabla 03), es decir 6 veces más  

rehospitalizaciones si presentan este factor, constituyendo  un factor prevenible de 

gran impacto en nuestro estudio, donde se deberían realizar las estrategias de 

prevención (tipo citas preferenciales al alta, call center de recordatorio de cita, uso 

de redes sociales para mensajería de recordatorio, telemonitoreo, etc),  para 

disminuir las altas tasas de rehospitalizaciones; así también lo demostró Jencks M, 

et al; considerando que las tasas de rehospitalizaciones durante los primeros 30 días 

posteriores al alta, se deben en un 50.2%, a que los pacientes no acudieron por 

consultorio externo o no recibían la visita de un médico8 

Las hospitalizaciones previas son un factor de riesgo de rehospitalización, en 

nuestro estudio solo tuvo asociación independiente las hospitalizaciones a partir del 

segundo año  con un OR:2.7, IC (1.2 – 6.36), p=0.01 (Tabla 02), esto difiere a los 

estudios encontrados donde tiene mayor asociación durante el primer año previo 

sobre todo si tuvieron dos a más hospitalizaciones, como el de Stuart Howell, et 

al11; quien determinó que la posibilidad de rehospitalización estaba en parte en 

función al número de hospitalizaciones previas en el último año, aumentando la 
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posibilidad a 1.63 (IC 1.16-1.39, p=0.0001) si había tenido 2 o más 

hospitalizaciones y el estudio de Jencks  M8, donde la tasa de rehospitalizaciones 

aumenta con el número de hospitalizaciones previas siendo 1.4 más frecuente si es 

una vez, aumentando a 1.7 si son dos veces y mayor o igual de tres hospitalizaciones 

la tasa es de 2.5; por otro lado Kim H21, manifiesta que controlando este factor se 

podrían prevenir hasta un 20% de las mismas, siendo otro de los factores para 

plantear estrategias de prevención8,11,14,16,18,20,21. como por ejemplo monitorizando 

a los pacientes posteriores al alta ya sea usando herramientas de telemedicina o 

reactivando las visitas domiciliarias a los pacientes que tienen más de 2 

hospitalizaciones al año. 

La Hemoglobina glicosilada no tuvo asociación a rehospitalización en el análisis 

bivariado, con un OR:2.1, IC (0.76 – 5.94), p=0.1, cuando ésta es mayor o igual a 

10% (Tabla 02), esto difiere a lo demostrado por Lee PH18, et al con un p=0.044 y 

Tomlin AM et al. 33 p<0.001; este dato es interesante debido a que un buen control 

de glicemia reduce las tasas de rehospitalización por si sola hasta en un 17%14,23 y 

Moss S et al16, encontró que al aplicar el modelo de regresión logística de todos los 

factores estudiados, hemoglobina glicosilada obtuvo un OR 1.27 (IC 1,16 – 1,39), 

p<0.05 por cada incremento de 1% de la hemoglobina glicosilada, por encima de 

7%16; además Dungan KM; Morales-Marroquín y Wei NJ, manifiestan que un buen 

control glicémico influye como medida de intervención prospectiva para disminuir 

las rehospitalizaciones20,22,27,30. 
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VII. CONCLUSIONES 

● La patología de ingreso cardiovascular, el número de comorbilidades, el 

último control por consultorio externo y las hospitalizaciones previas al 

segundo año fueron los factores de riesgo independientes a rehospitalización 

en pacientes diabéticos tipo 2 que ingresaron por Emergencia del Hospital 

Cayetano Heredia. 

● La combinación del número de comorbilidades y último control por 

consultorio externo de más de 50 días, fueron los factores de riesgo 

asociados a rehospitalización de pacientes diabéticos tipo 2 que ingresaron 

por Emergencia del Hospital Cayetano Heredia. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

● Los factores de riesgo modificables estudiados podrían intervenirse de 

manera oportuna y eficaz, dentro del contexto de un trabajo 

multidisciplinario durante la hospitalización y posterior al alta. 

● Se deberían implementar estrategias para disminuir el tiempo de cita por 

consultorio externo de los pacientes diabéticos (call center, recordatorio de 

cita, telemonitoreo, mensaje de texto, etc.) con la finalidad de generar un 

impacto positivo en la reducción de las tazas de rehospitalizaciones. 

● Implementar estrategias preventivas promocionales en la Institución de 

Salud estudiada, van a generar un impacto en la disminución de las tasas de 

rehospitalización de los pacientes diabéticos tipo 2, así como un ahorro en 

los costos producidos. 

● Nuevos estudios para corroborar los resultados obtenidos con la finalidad 

de extrapolarlo en un plan estratégico local y nacional para disminuir las 

altas tasas de rehospitalización, mejorando de esta manera la calidad de 

atención en salud. 
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ANEXO 01 

 

“Factores de riesgo de rehospitalización en pacientes con diabetes mellitus 

que ingresan por Emergencia del Hospital Cayetano Heredia” 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Código N°............................................................................................................ 

Edad: ...............................   Sexo:............................................ 

Dirección:     Teléfono: 

Persona responsable:  

I. Enfermedad 

a. Tiempo de enfermedad promedio: 

b. Tratamiento: si (  )  no (  ), especificar: 

II. Hospitalización 

Fecha de Hospitalización: .......................      Fecha de alta: ................... 

Días de Hospitalización…………             

III. Factores de riesgo 

a. Patología de ingreso de hospitalización: …            

b. Comorbilidades:    Número: 

Especificar:………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 



 

 

c. Último control por consultorio externo al ingreso de la cohorte:    

d. Frecuencia de hospitalaciones previas al ingreso de la cohorte: 

Al año:    A los 2 años:    

e. Hemoglobina glicosilada: …….  % 

IV. Rehospitalización: si (caso)…………. No (control): ………….. 

a. Tiempo para rehospitalización desde el alta: 

b. Patología de ingreso: 

c. Estancia Hospitalaria de la rehospitalización: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Gráfico 01 
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Tabla 01. Características Epidemiológicas de la Cohorte 

Características n=123 Porcentaje 

Edad 63 años 46 - 90 años* 

Género   

Femenino 69 56.1 

Masculino 54 43.9 

Distrito   

SMP 42 34.15 

Los Olivos 24 19.51 

Rímac 16 13.01 

Comas 13 10.57 

Independencia 11 8.94 

Lima 5 4.07 

Puente Piedra 4 3.25 

Otros 8 6,5 

Tiempo de enfermedad* 8 años 0.2 - 30 años 

Tratamiento de diabetes   

No 3 2.4 

Si 120 97.6 

                           Regular 34 28 

                           Irregular 86 72 

Rehospitalización de casos* 80 días 13 - 157 días 

* Mediana y rango   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 02. Análisis Bivariado de los grupos de estudio de la cohorte 

Características 
Caso Control 

Total 
OR IC95% 

p valor 
n % n %   Inf. Sup 

Edad          

<65 23 56.1 50 60.98 73 
1.2 0.5 2.8 0.6 

>=65 18 43.9 32 39.02 50 

Patología de ingreso          

Infecciosas 17 41.46 42 51.22 59 Base de comparación 

Cardiovascular 15 36.59 13 15.85 28 2.8 1.01 8.03 0.03 

Otras 9 21.95 27 32.93 36 0.8 0.28 2.3 0.68 

Estancia Hospitalaria          

<4 días 2 4.878 9 10.98 11 
2.4 0.5 23.8 0.3 

>= 4 días 39 95.12 73 89.02 112 

Número de 

comorbilidades          

0-1 3 7.317 24 29.27 27 
5.2 1.4 2.78 0.005 

>=2 38 92.68 58 70.73 96 

Último control consultorio 

externa          

< 50 días 7 17.07 42 51.22 49 
5.1 1.9 15.04 0.0003 

> =50 días 34 82.93 40 48.78 74 

Hospitalización previa 1er 

año          

Ninguna 19 46.34 48 58.54 67 
1.6 0.7 3.7 0.2 

>=1 22 53.66 34 41.46 56 

Hospitalización previa 2do 

año          

Ninguna 15 36.59 50 60.98 65 
2.7 1.2 6.36 0.01 

>=1 26 63.41 32 39.02 58 

Hemoglobina Glicosilada          

< 10 30 73.17 70 85.37 100 
2.1 0.76 5.94 0.1 

>=10 11 26.83 12 14.63 23 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 03. Análisis Multivariado de los grupos de estudio de la cohorte 

  
OR 

IC95% 
p valor 

Inf. Sup 

Número de comorbilidades     

0-1 
7.01 1.88 26.1 0.004 

>=2 

Último control por consultorio externo     

< 50 días 
6.22 2.39 16.2 0.0001 

> =50 días 
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