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Destacados

	 Hasta la fecha, este es el 
estudio con más pacientes con 
diagnóstico de diabetes mellitus 
de novo intrahospitalarios en 
Colombia. 

	 Se evidencia una baja 
presentación de comorbilidades 
en los pacientes con diagnóstico 
de diabetes mellitus de novo, por 
tanto, es crucial adherirse a las 
políticas de tamizaje ambulatorio 
para realizar un diagnóstico 
oportuno y evitar progresar 
en la historia natural de la 
enfermedad. 

	 La diabetes mellitus es una 
enfermedad subdiagnosticada 
a nivel intrahospitalario y 
se requieren ampliar los 
factores de riesgo a tener en 
cuenta para realizar tamizaje 
intrahospitalario. 
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Contexto: la diabetes mellitus tiene una alta prevalencia a nivel mundial y constituye un 
factor de riesgo para discapacidad y muerte. A nivel intrahospitalario puede llegar a tener un 
alto impacto en los desenlaces. 
Objetivo: describir las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 
a los cuales se les realizó diagnóstico de diabetes mellitus de novo durante su estancia 
hospitalaria, durante la situación de pandemia por SARS-CoV-2.
Metodología: estudio observacional descriptivo retrospectivo, cuya población fueron 
pacientes mayores de 18 años, hospitalizados en el Hospital Universitario Mayor Méderi, en 
el periodo de junio a noviembre del año 2020. 
Resultados: se diagnosticaron 219 casos de diabetes mellitus de novo, donde la edad 
promedio fue de 63 años y con una proporción mayormente masculina (65 %). Entre 
los antecedentes, el más común fue la hipertensión arterial (HTA) (39 %) y solo el 4 % 
tenía conocimiento que padecía prediabetes, donde el 1,83 % de ellos eran usuarios de 
metformina. El 36 % tenía peso adecuado y el 46 % de los pacientes tuvieron diagnóstico 
de infección por SARS-CoV-2, de los cuales el 49 % requirió corticoides. Entre las 
complicaciones más comunes estuvieron la lesión renal aguda (LRA) con un 32 % y las 
complicaciones cardiovasculares (CCV) con un 21 %. En total, la mortalidad fue del 12 % y al 
evaluar las variables, la LRA presentó diferencia en el grupo de fallecidos con un 81 % y en 
sobrevivientes con un 26 %. Los pacientes con CCV presentaron más LRA y más infecciones 
intrahospitalarias comparados con los pacientes sin CCV (52 % vs. 27 % para LRA) y (26 % vs. 
10 % para infecciones intrahospitalarias). 
Conclusiones: a pesar de los avances en su tratamiento, la diabetes mellitus persiste 
como una enfermedad subdiagnosticada a nivel intrahospitalario y se requieren ampliar los 
estudios para determinar los factores de riesgo que se enfocan en su detección temprana.

Palabras clave: diabetes mellitus, diabetes mellitus de novo, intrahospitalario, pandemia, 
SARS-CoV-2, COVID-19.
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New onset Diabetes mellitus in hospitalized patients 
during the pandemic at a four-level hospital in Bogota

Highlights

	 To date, this is the study with 
the highest number of patients 
diagnosed with intrahospital 
de Novo diabetes mellitus in 
Colombia. Here, we can observe 
the potential intrahospital impact 
of this disease.

	 There is a low occurrence of 
comorbidities among patients 
diagnosed with de Novo 
diabetes mellitus. Therefore, it 
is crucial to adhere to outpatient 
screening policies to facilitate 
timely diagnosis and prevent 
progression in the natural history 
of the disease.

	 Diabetes mellitus is an 
underdiagnosed disease at the 
intrahospital level, and there is a 
need to expand the risk factors 
considered for intrahospital 
screening

Introducción
La diabetes mellitus (DM) hace parte de 

un conjunto de enfermedades heterogéneas 
caracterizadas por la hiperglucemia crónica, 
donde la presentación clínica y la progresión de 
la enfermedad pueden variar considerablemente, 
siendo dependientes de múltiples factores 
genéticos y ambientales (1, 2). 

A nivel mundial, la diabetes tiene una 
prevalencia en adultos del 9,3% de la población, 
lo que corresponde a 463 millones de personas, 
así como una tendencia al aumento, ya que 
para el año 2045 se estima que el 10,9 % de la 
población mundial tendrá DM (3). En Colombia 

se ha documentado su prevalencia en el registro 
directo de enfermedades de alto costo, con un 
valor superior a los 1,3 millones de personas 
(4), y también se ha estimado su prevalencia en 
el informe de la Federación Internacional de 
Diabetes, en más de 2,8 millones de personas 
(5). Para Bogotá, esta prevalencia se estima en 
alrededor del 8,1 % de la población (6).

La diabetes, siendo una patología 
multisistémica, trae consigo múltiples 
complicaciones asociadas al daño micro y 
macrovascular; tales como la retinopatía diabética, 
con una prevalencia de 12% en pacientes de 
diagnóstico reciente (7). En relación con la 

Abstract
Background: Diabetes Mellitus have high prevalence in the world. It constitutes a risk 
factor for disability and mortality. In-hospital it could have a highly impact on outcomes.

Purpose: Describe the sociodemographic and clinical characteristic of patients of whom 
new onset diabetes mellitus diagnosis was made during his hospital stay, during the SARS-
CoV-2 pandemic. 

Methodology: Observational, descriptive retrospective study. Population was adult 
patients, hospitalized in Hospital Universitario Mayor Mederi, during the period covered 
between June to November of 2020. 

Results: New Onset diabetes mellitus diagnosis was made in 219 cases. Average age was 
63 years, with a masculine majority 64,84%. The most common comorbidity was arterial 
hypertension 38,81%. Only 3,65% had a previous diagnosis of prediabetes and 1,83% was 
metformin users. 35,62% had normal weight. 51% had an admission diagnosis of infection. 
46,12% of the admission was due to SARS-CoV-2 infection. Corticoid administration 
was required in 48,86% of the patients. The most common complication was acute renal 
injury (ARI) 32,42% and cardiovascular complications 21,00%. Mortality was 12,33%. 
When evaluating the variables according to mortality, acute renal failure show differences 
in the deceased group 81,46% and in the survivors 25,52%. Based on the presentation of 
cardiovascular complications (CCV), the ARI show differences with 52,17% in patients 
with CCV vs 27,17% in the group without CCV, and patients with in-hospital infections 
also show differences, 26,09% in the group with CCV vs 10,40%. Based on the length of 
hospitalization, patients with admission diagnosis of infection were 24,32% in the group 
of shorth, 58,82% in the group of medium and 74,03% in the group of long stay, showing 
differences in the groups. 

Conclusions: Diabetes mellitus despites advances in its treatment, persist as an 
underdiagnosis disease at the hospital level, and require more studies to determine risk 
factors that focus on early detection. 

Keywords: Diabetes mellitus, New onset diabetes mellitus, in-hospital, Pandemic, SARS-
CoV-2, COVID 19.



18

Diabetes mellitus de novo D Barrios Laverde et al.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedmVolumen 11, número 1 de 2024

disfunción microvascular renal, estudios basados 
en la medición de la albuminuria como biomarcador 
asociado al daño de la microvasculatura han 
demostrado que el valor aumenta conforme 
avanza la enfermedad (8).

Las complicaciones secundarias al daño 
macrovascular corresponden a la principal 
causa de mortalidad y discapacidad en los 
pacientes diabéticos, entre ellas, la enfermedad 
cardiovascular isquémica, la cual condiciona al 
52 % de las muertes en pacientes con DM tipo 2. 
Además, el riesgo de accidente cerebrovascular 
(ACV) aumenta un 2,3 % en diabéticos más que en 
la población sana y la probabilidad de progresar 
a una enfermedad isquémica ulcerada, en el 
contexto de enfermedad arterial periférica a 10 
años, es mayor del 20 % (9). 

Para el año 2011, en Colombia, el 2,8 % de la 
mortalidad en hombres y el 5,1 % en mujeres entre 
los 20 y los 79 años fue secundaria a DM, situando 
así a la DM como la quinta causa de muerte en 
Colombia (10). De este modo, la DM tiene una 
significativa tasa de mortalidad y representa un 
alto costo para el sistema de salud actual (11-12).

A nivel intrahospitalario, las crisis 
hiperglucémicas se suelen presentar con frecuencia 
y múltiples causas pueden desencadenar una 
crisis hiperglucémica en el paciente hospitalizado, 
por ejemplo, el estrés fisiológico propio de la 
enfermedad por el efecto de la terapia médica 
(glucocorticoides, por nombrar uno) (13) o por un 
mal control de la DM. Un estudio publicado por 
Umpierrez et al. (14) encontró en 2030 pacientes 
que aquellos sin antecedentes conocidos de DM 
que presentaron hiperglucemia intrahospitalaria, 
tuvieron una mayor proporción de ingreso a 
la UCI, comparado con diabéticos conocidos  
(29 % vs. 14 %), un tiempo de estancia más 
prolongado (9,7 vs. 4,5 días) y una mortalidad 
más alta (16 % vs. 3 %). 

Por su parte, los pacientes con diagnóstico 
de hiperglucemia de novo tienen una mayor 
mortalidad y peores desenlaces comparados 
con los diabéticos conocidos y los pacientes 
normoglucémicos. En un estudio realizado por 
Hoang et al. (15), en una unidad de cuidados 
intensivos, se documentó una prevalencia de DM 
de novo del 13,7 %.

En Colombia, actualmente se cuenta con 
datos muy escasos del comportamiento de la 
DM intrahospitalaria, y en un estudio realizado 
en Bogotá en 2014, se describió a 318 paciente 
diabéticos en un hospital de alta complejidad, 
donde en 35 (11 %) ellos se realizó el diagnóstico 
de novo de forma intrahospitalaria y se validó 
que los pacientes diabéticos de novo tuvieron en 
promedio mayores niveles de glucemia (450 mg/
dl), comparados con aquellos con diagnóstico 
conocido (276 mg/dl) y hemoglobina glucosilada 
(9,7 % vs. 8,2 %) en pacientes de novo vs. aquellos 
con diagnóstico conocido (16). 

A partir de junio del año 2020, durante la 
pandemia del virus SARS-CoV-2, se implementó 
el tratamiento con dexametasona según el estudio 
RECOVERY (17), donde una de las complicaciones 
asociada al uso de glucocorticoides fueron las 
crisis hiperglucémicas, las cuales fueron más 
prevalentes en paciente diabéticos. Dado el alto 
número de pacientes tratados con dexametasona 
durante la pandemia, es de esperar un aumento 
de las crisis hiperglucémicas intrahospitalarias 
y un aumento en la incidencia de DM de novo 
intrahospitalaria (3, 13, 18). 

En el presente estudio se documenta de forma 
detallada la presentación clínica de los pacientes 
con diagnóstico de DM de novo de forma 
intrahospitalaria, durante la pandemia del virus 
SARS-CoV-2, entre junio y noviembre del año 
2020, en un hospital de cuarto nivel de la ciudad 
de Bogotá. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
y retrospectivo, con pacientes mayores de 18 
años, con diagnóstico de DM de novo realizado de 
forma intrahospitalaria en el Hospital Universitario 
Mayor Méderi, durante el periodo comprendido 
entre junio y noviembre del año 2020, encontrando 
en total de 219 pacientes para su análisis. Se 
excluyeron aquellos que tuvieran antecedente 
de diabetes o que carecieran de registros de sus 
antecedentes patológicos y farmacológicos en la 
historia clínica, pacientes que tuvieran anemia al 
momento de la toma de la HbA1C, que hubieran 
tenido transfusiones durante la hospitalización en 
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curso o previas a la toma de la HbA1C, antecedentes 
de hemoglobinopatías, antecedentes de déficit de 
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, pacientes 
embarazadas, pacientes con enfermedad renal 
crónica en terapia de remplazo renal o con 
requerimiento de tratamiento con eritropoyetina y 
pacientes usuarios de análogos de GLP-1.

Una vez cumplidos los criterios de inclusión 
y exclusión, se procedieron a documentar las 
variables sociodemográficas como: edad y sexo, 
antecedentes personales de falla cardiaca, 
enfermedad coronaria, enfermedad arterial 
oclusiva crónica, arterioesclerosis carotidea, 
hipertensión arterial, uso de antihipertensivos 
y su tipo (en caso de que aplicara), dislipidemia, 
prediabetes, uso de iSGLT2 indicado para 
manejo de falla cardiaca, uso de metformina y 
dosis, enfermedad renal crónica y grado de la 
misma, ataque cerebrovascular, diabetes mellitus 
gestacional, uso de corticoides, síndrome de 
ovario poliquístico, hígado graso, antecedente 
familiar de diabetes y variables clínicas como: 
peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 
clasificación del IMC, glucometría al ingreso, 
nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1C), 
presentación de cetoacidosis diabética, estado 
hiperosmolar, estado mixto, requerimiento de 
insulina intrahospitalaria, tipo de insulina, dosis 
promedio de insulina durante la hospitalización, 
uso de corticoide intrahospitalario (dosis y 
duración), presentación de lesión renal aguda 
(LRA) (y su estadio), requerimiento de unidad de 
cuidado intensivo (UCI) (y tiempo de estancia), 
diagnóstico de infección al ingreso, infección 
por SARS-CoV2, complicaciones infecciosas 
intrahospitalarias (y su tipo), complicaciones de 
origen cardiovascular, tratamiento para diabetes al 
egreso, mortalidad intrahospitalaria (y su causa).

El protocolo fue avalado por el comité de 
investigación del Hospital Universitario Mayor 
Méderi y por el comité de ética de la Universidad 
del Rosario. Se llevó a cabo un análisis estadístico 
descriptivo para las variables cuantitativas de 
cuartiles, promedios y desviaciones estándar, las 
cuales serán reportadas junto con el p-valor de la 
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; para las 
variables cualitativas se reportarán frecuencias 
absolutas y relativas.

Resultados

En el periodo comprendido entre junio y 
noviembre del año 2020, se reportaron 3523 
hemoglobinas glucosiladas en el laboratorio 
institucional, posterior a la revisión de historias 
clínicas se encontró que se diagnosticaron 
219 casos de DM de novo. Las características 
sociodemográficas, clínicas, complicaciones, 
tratamiento al egreso y desenlaces hospitalarios 
se muestran en las tablas 1 y 2. 

La edad promedio de los 219 pacientes fue 
de 63 años, con una desviación estándar de 14; 
incluyendo en mayor proporción sujetos del sexo 
masculino (64,84 %, n = 142). El antecedente 
patológico que se encontró con más frecuencia 
fue la hipertensión arterial (38,81 %), seguido 
del antecedente de falla cardiaca (11,87 %) 
y de enfermedad coronaria (9,13 %). Otros 
antecedentes que se encontraron con menor 
frecuencia fueron dislipidemia (6,39 %), ACV 
(3,20 %) y enfermedad renal crónica (ERC) 
(6,85 %). Llama la atención que el 3,65 % (n = 8) de 
los pacientes tuvieron diagnóstico de prediabetes 
y el 1,83 % (n = 4) recibieron tratamiento con 
metformina. 
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Tabla 1. Descripción sociodemográfica y de antecedentes los pacientes

Característica Total (N = 219)

Sociodemográficas

Edad (años), promedio (DS) 63,60 (14,00)

Hombres, n (%) 142 (64,84)

Antecedentes n (%)

Antecedente de falla cardiaca, n (%) 26 (11,87)

Antecedente de enfermedad coronaria, n (%) 20 (9,13)

Antecedente de enfermedad arterioesclerótica carotidea, n (%) 1 (0,46)

Antecedente de enfermedad renal crónica (ERC), n (%) 15 (6,85)

Clasificación de la ERC 

KDIGO 1, n (%) 0 (0,00)

KDIGO 2, n (%) 2 (13,33)

KDIGO 3A, n (%) 6 (40,00)

KDIGO 3B, n (%) 5 (33,33)

KDIGO 4, n (%) 1 (6,67)

KDIGO 5, n (%) 1 (6,67)

Antecedentes de dislipidemia, n (%) 14 (6,39)

Antecedentes de ACV, n (%) 7 (3,20)

Antecedentes de hipertensión arterial, n (%) 85 (38,81)

Antecedentes de uso de corticoides, n (%) 7 (0,32)

Antecedentes de prediabetes, n (%) 8 (3,65)

Antecedentes de uso de metformina, n (%) 4 (1,83)

Nota: DS: desviación estándar; (%): porcentaje; n: valor absoluto; ACV: accidente cerebrovascular; 
ERC: enfermedad renal crónica.

Fuente: elaboración propia.

Los pacientes tenían una mediana de peso de 
74 kilogramos, talla promedio de 1,63 metros y 
mediana en el índice de masa corporal de 27,4 kg/
m2. Al categorizar el IMC, encontramos que el 

35,62 % tenía peso adecuado, el 36,53 % sobrepeso, 
el 15,53 % obesidad grado 1, el 6,85 % obesidad 
grado 2 y el 5,48 % obesidad grado 3. En el 51 %  
(n = 115) de los pacientes se diagnosticó infección 
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al ingreso, mientras que el 46,12 % (n=101) 
presentó infección por SARS-CoV-2. La mediana 
de glucosa y hemoglobina glicosilada (HbA1C) 
fue de 199 mg/dl y de 7,2 %, respectivamente. Se 
presentaron crisis hiperglucémicas en el 19,63 % 
(n = 43) de los pacientes, distribuidas así: 46,51 % 
con cetoacidosis, 32,56 % con estado hiperosmolar 
y 20,93 % con estado mixto. Por otra parte, el 
58,45 % de los pacientes requirieron manejo con 
insulina durante la hospitalización, de los cuales el 
91,4 % requirió manejo con insulina basal con una 
dosis promedio de 26 unidades internacionales 
RIC [13,50-40,13]; mientras tanto, el 48,86 % 
de los pacientes recibieron corticoides, dentro 
de los cuales la dexametasona fue el más común 
(47,03 %), con una mediana de dosis equivalente 
a 37,5 mg de prednisolona y una mediana  
de duración del tratamiento con corticoides de  
10 días. 

En cuanto a las complicaciones presentadas 
durante la hospitalización, la más común fue la 
LRA, con un 32,42 % (n = 71), luego las CCV con 
un 21 %, seguidas de las infecciones adquiridas de 
forma intrahospitalaria con un 13,7 %, siendo la 
más común la infección pulmonar en un 50 % (n = 
15), seguida de la infección de piel o tejido celular 
subcutáneo y de la infección renal o genitourinaria, 
ambas presentes en el 16,67 % de los pacientes. 

El 30,14 % (n = 66) de los pacientes 
requirieron manejo en UCI, con una mediana de 
tiempo de estancia de 7 días RIC [3,00-11,50] 
y, en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, 
se documentó una mediana de 8 días RIC [4,00-
13,00]. La mortalidad se documentó en el 12,33 % 
(n = 27), siendo las principales causas reportadas 
las etiologías cardiovascular y pulmonar, ambas 
con un 4,11 %.

Tabla 2. Descripción de presentación clínica y de complicaciones intrahospitalarias

Característica Total (N = 219)

Clínicas

Peso (kg), mediana [RIC] 74 [63,00-85,00]

Talla (m), Promedio (DS) 1,63 (0,08)

Índice de masa corporal (IMC), mediana [RIC] 27,4 [24,00-31,00]

Categoría IMC

Peso adecuado, n (%) 78 (35,62)

Sobrepeso, n (%) 80 (36,53)

Obesidad 1, n (%) 34 (15,53)

Obesidad 2, n (%) 15 (6,85)

Obesidad 3, n (%) 12 (5,48)

Diagnóstico de infección al ingreso, n (%) 115 (52,51)

Infección por SARS-CoV2, n (%) 101 (46,12)

Glucosa (mg/dl), mediana [RIC] 199 [155,00-
339,00]
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Hemoglobina glicosilada (%), mediana [RIC] 7,2 [6,70-10,60]

Cetoacidosis diabética, n (%) 20 (9,13)

Estado hiperosmolar no cetónico, n (%) 14 (6,39)

Estado mixto: cetoacidosis diabética + estado hiperosmolar, n (%) 9 (4,11)

Requerimiento de insulinoterapia, n (%) 128 (58,45)

Insulina glargina, n (%) 117 (53,42)

Insulina glulisina, n (%) 65 (29,68)

Insulina cristalina, n (%) 7 (3,20)

Insulina lispro, n (%) 29 (13,24)

Dosis promedio de insulina recibida durante la hospitalización 
(UI), mediana [RIC] 26 [13,50-40,13]

Requerimiento de corticoide intrahospitalario, n (%) 107 (48,86)

Tipo de corticoide

Dexametasona, n (%) 103 (47,03)

Hidrocortisona, n (%) 1 (0,04)

Metilprednisolona, n (%) 1 (0,04)

Prednisona, n (%) 2 (0,09)

Dosis equivalente, mg, mediana [RIC] 37,5 [37,50-37,50]

Duración de corticoide intrahospitalario en días, mediana [RIC] 10 [7,00-10,00]

Requerimiento de UCI, n (%) 66 (30,14)

Tiempo de estancia en UCI en días, mediana [RIC] 7 [3,00-11,50]

Tiempo de estancia hospitalaria en días, mediana [RIC] 8 [4,00-13,00]

Complicaciones

LRA, n (%) 71 (32,42)

KDIGO 1, n (%) 33 (15,07)

KDIGO 1, n (%) 18 (8,22)

KDIGO 3 n (%), 20 (9,13)

Complicaciones infecciosas intrahospitalarias, n (%) 30 (13,70)

Complicaciones de origen cardiovascular, n (%) 46 (21,00)

Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 27 (12,33)
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Tratamiento al egreso 

Dieta, n (%) 78 (35,62)

Hipoglicemiantes orales, n (%) 105 (47,95)

Insulina preprandial, n (%) 57 (26,03)

Insulina basal, n (%) 74 (33,79)

Nota: RIC: rango intercuartílico; DS: desviación estándar; (%): porcentaje;
n: valor absoluto; LRA: lesión renal aguda; IMC: índice de masa corporal.

Fuente: elaboración propia.

Las variables descritas según mortalidad se 
reportan en la tabla 3, asociadas con su medida 
de efecto e intervalo de confianza del 95 % 
(IC). La edad promedio en los fallecidos vs. los 
sobrevivientes fue de 72,52 años vs. 62,34 años, 
reportando una diferencia de medias entre los 
grupos de 10,18 años (IC 95 % = 5,29-15,06) y 
una diferencia entre los dos grupos. Con respecto 
al sexo, no se encontraron diferencias al evaluar 
hombres y mujeres según mortalidad.

En cuanto a la crisis hiperglucémica, se 
encontró diferencia entre los grupos según 
mortalidad, así: en cetoacidosis un 22,22 % en 
el grupo de fallecidos vs. un 7,29 % en el de 
sobrevivientes (OR = 3,24; IC 95 % = 1,33-
10,40) y en los pacientes con estado mixto con 
un 11,11 % y un 3,13 % (OR = 3,19; IC 95 % = 
1,05-16,07), entre fallecidos y sobrevivientes, 
respectivamente; aunque entre los grupos en los 
pacientes con estado hiperosmolar no se observó 
diferencia al ser evaluados según mortalidad 
y la LRA fue más frecuente en los pacientes 
fallecidos en el 81,48 % (n = 22), comparado con 
los sobrevivientes en el 25,52 % restante (n = 
49) (OR = 12,38; IC 95 % = 4,75-39,37); esta 
diferencia persiste si se evalúa según el grado de 
LRA, como se describe en la tabla 3. Otras de las 

complicaciones intrahospitalarias que presentan 
diferencia entre los grupos al analizarlos 
por mortalidad, fueron la presentación de 
infecciones intrahospitalarias y la presentación 
de complicaciones cardiovasculares (OR = 3,68; 
IC 95 % = 1,66-10,09) y (OR = 14,09; IC 95 % = 
5,75-37,67), respectivamente. 

El 81,48 % de los pacientes que fallecieron 
y requirieron UCI vs. el 22,92 % de los que 
sobrevivieron (OR = 14,25; IC 95 % = 5,44-
45,50), dejan en evidencia una diferencia entre 
los grupos.

Las variables descritas, según la presentación 
de CCV intrahospitalarias, aparecen en la tabla 4, 
asociadas con su medida de efecto e intervalo de 
confianza del 95 % (IC). 

Los pacientes con antecedente de falla 
cardiaca y enfermedad coronaria, como es de 
esperar, presentaron diferencias entre los grupos, 
al compararlos según la presentación de CCV 
intrahospitalarias, además, también se encontraron 
otras diferencias como: ERC con un 15,22 % en el 
grupo con complicaciones cardiovasculares vs. un 
4,62 % en el grupo sin complicaciones, y la HTA  
con un 58,7 % en el grupo de complicaciones vs. 
un 33,53 % en el grupo sin complicaciones. 
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Tabla 3. Descripción de las variables según mortalidad

Característica Fallecido  
(n = 27)

Sobreviviente  
(n = 192) Medida de efecto* 

Edad en años, promedio (DS) 72,52 (11,84) 62,34 (13,93) 10,18 (5,29-15,05)a

Sexo

Masculino, n (%) 19 (70,38) 123 (64,07) 1,32 (0,56-3,38)

Femenino, n (%) 8 (29,62) 69 (35,94)

Cetoacidosis diabética, n (%) 6 (22,22) 14 (7,29) 3,24 (1,33-10,40)

Estado hiperosmolar no cetónico, n (%) 3 (11,11) 11 (5,73) 1,81 (0,63-8,02)

Estado mixto, n (%) 3 (11,11) 6 (3,13) 3,19 (1,05-16,07)

LRA, n (%) 22 (81,48) 49 (25,52) 12,38 (4,75-39,37)a

KDIGO 1, n (%) 6 (22,22) 27 (14,06) 5,10 (1,84-20,61)a

KDIGO 2, n (%) 6 (22,22) 12 (6,25) 11,00 (3,79-48,51)a

KDIGO 3, n (%) 10 (37,04) 10 (5,21) 21,67 (7,80-87,23)a

Complicaciones infecciosas 
intrahospitalarias, n (%) 9 (33,33) 21 (10,94) 3,68 (1,66-10,09)b

Complicaciones de origen 
cardiovascular, n (%) 19 (70,37) 27 (14,06) 14,09 (5,75-37,67)a

Nota: DS: desviación estándar; (%): porcentaje; n: valor absoluto; LRA: lesión renal aguda. *la medida 
de efecto se calculó con la diferencia de medias para las variables cuantitativas y con una OR para las 

variables cualitativas; a p < 0,001; b p < 0,01.
Fuente: elaboración propia.

Se evidenció una diferencia entre grupos, 
encontrando que se presentó LRA en un 52,17 % 
de los pacientes con CCV vs. solo un 27,17 % en 
el grupo sin complicaciones, (OR = 2,9; IC 95 % = 
1,49-5,73), esta misma diferencia entre grupos 
se mantiene cuando se evalúa la LRA según el 
grado, como se reporta en la tabla 4. Los pacientes 
que presentaron infecciones intrahospitalarias 
también presentaron diferencias entre grupos, 
encontrando un 26,09 % en el grupo que 
presentaron CCV vs. un 10,4 % en el grupo que 

no presentó esta complicación. Finalmente, se 
documentó diferencia en el requerimiento de UCI 
al ser evaluados en función de la presentación de 
CCV, así: 54,35 % en los pacientes con CCV la 
requirieron vs. 23,7% para los pacientes sin CCV, 
(OR = 3,8; IC 95 % = 1,93-7,58), con un tiempo de 
estancia en UCI promedio de cuatro días vs. siete 
días, sin diferencia entre los grupos. Por último, 
se presentó una mayor mortalidad en el grupo con 
CCV vs. los pacientes sin CCV, de acuerdo con los 
valores reportados en la tabla 4.
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Tabla 4. Descripción de las variables según presentación de complicaciones cardiovasculares

Característica
Complicaciones 

cardiovasculares 
(Sí) (n = 46)

Complicaciones 
cardiovasculares 

(No) (n = 173)

Medida de 
efecto* 

Antecedentes de falla cardiaca, n (%) 16 (34,78) 10 (5,78) 8,52 (3,56-21,40)
a

Antecedentes de enfermedad 
coronaria, n (%) 12 (26,09) 8 (4,62) 6,29 (2,74-18,16)

a

Antecedentes de enfermedad renal 
crónica (ERC), n (%) 7 (15,22) 8 (4,62) 3,21 (1,31-10,48)

Antecedentes de HTA, n (%) 27 (58,70) 58 (33,53) 2,80 (1,44-5,54)b

LRA, n (%) 24 (52,17) 47 (27,17) 2,90 (1,49-5,73)b

KDIGO 1, n (%) 10 (21,74) 23 (13,29) 2,28 (1,07-5,90)

KDIGO 2, n (%) 6 (13,04) 12 (6,94) 2,53 (1,03-8,34)

KDIGO 3, n (%) 8 (17,39) 12 (6,94) 3,37 (1,44-10,19)

Complicaciones infecciosas 
intrahospitalarias, n (%) 12 (26,09) 18 (10,40) 3,03 (1,30-6,88)

Requerimiento de UCI, n (%) 25 (54,35) 41 (23,70) 3,80 (1,93-7,58)a

Tiempo de estancia en UCI en días, 
mediana (RIC) 4,00 (2,00-11,00) 7,00 (4,00-12,00) -3,05 (-8,62-

2,51)

Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 19 (41,30) 8 (4,62) 14,09 (5,75-
37,68)a

Nota: RIC: rango intercuartílico; (%): porcentaje; n: valor absoluto; LRA: lesión renal aguda.  
* La medida de efecto se calculó con la diferencia de medias para las variables cuantitativas  

y con OR para las variables cualitativas; a p < 0,001; b p < 0,01.
Fuente: elaboración propia.

Se realizó una categorización en tres grupos 
según la duración de la hospitalización en: corta (≤ 
5 días), media (de 5 a 10 días) y larga (≥ 10 días), 
asociado con su medida de efecto e intervalo de 
confianza del 95 % (IC), y se realizó una descripción 
de las variables según estos grupos la cual se 
reporta en la tabla 5. En el grupo de pacientes de 
corta estancia se documentó infección al ingreso 
en el 24,32 %, para el de media en el 58,82 % y para 
el de larga en el 74,03 %, reportando diferencias 
entre los grupos de media y larga estancia, como 

se anota en la tabla 5. Los pacientes con infección 
por SARS-CoV-2, al evaluarlos en función de 
la estancia, se presentaron así: 21,62 %, 52,94 % 
y 63,64 %, en los grupos de corta, media y larga 
estancia, respectivamente, con diferencias entre 
los grupos como se reporta en la tabla 5, según su 
medida de efecto. Al describir los pacientes que 
requirieron insulina, según los grupos de tiempo de 
estancia se reporta, 44,59 % en corta, 58,82 % en 
media y 71,43 % en larga estancia, sin diferencias 
en el grupo de media y con diferencias en el grupo 
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de larga (OR = 3,07; IC 95 % = 1,58-6,13). En 
los grupos de corta, media y larga estancia se 
documentó el requerimiento de corticoide en un 
21,62 %, 55,88 % y 68,83 % de los pacientes de 
cada grupo, respectivamente, con diferencias en 
el grupo de media estancia (OR= 4,52; IC 95 % = 
2.20-9,64) y en el grupo de larga (OR=7,83; IC 
95 %= 3,82-16,82). 

Para los pacientes con infección 
intrahospitalaria (II) se reportó que el 1,35 % 
tuvieron II en el grupo de corta, 5,88 % en el 
grupo de media y 32,47 % en el grupo de larga, 
reportando similitud para el grupo de media, y 
evidenciando diferencias entre los grupos de larga 
estancia (OR= 30,43; IC 95 % = 6,16-736,98).

Tabla 5. Descripción de las variables según tiempo de estancia hospitalaria

Característica ≤ 5 días  
(n = 74)

5 a 10 
días  

(n = 68)

≥ 10 días  
(n = 77)

Medida de efecto 
entre 5 y 10 días 

vs. ≤ 5 días*

Medida de efecto 
entre ≥ 10 días vs. ≤ 

5 días*

Infección al ingreso, 
n (%) 18 (24,32) 40 (58,82) 57 (74,03) 4,38 (2,16-9,18) 8,66 (4,22-18,63)a

Infección por SARS-
CoV-2, n (%) 16 (21,62) 36 (52,94) 49 (63,64) 4,02 (1,96-8,55) 6,22 (3,07-13,18)a

Requerimiento de 
insulina, n (%) 33 (44,59) 40 (58,82) 55 (71,43) 1,77 (0,91-3,47) 3,07 (1,58-6,13)b

Requerimiento de 
corticoide, n (%) 16 (21,62) 38 (55,88) 53 (68,83) 4,52 (2,20-9,64) 7,83 (3,82-16,82)a

Infección 
intrahospitalaria, n 
(%)

1 (1,35) 4 (5,88) 25 (32,47) 4,11 (0,55-114,30) 30,43 (6,16-736,98)a

Notas aclaratorias: (%): porcentaje; n: valor absoluto; * La medida de efecto se calculó con la diferencia de 
medias para las variables cuantitativas y con OR para las variables cualitativas; a p < 0,001; b p < 0,01.

Fuente: elaboración propia.

Discusión

La DM es una enfermedad de alta prevalencia 
a nivel mundial, según el estudio CARMELA, para 
la ciudad de Bogotá dicha prevalencia se estima 
en el 8,1 % de la población (3, 6) y, al evaluar la 
característica sociodemográfica, nuestro estudio 
mostró una población con edades similares a lo 
reportado previamente en otros estudios, pero, 
contrario a lo reportado en estos mismos estudios, 
en nuestro grupo de pacientes predominó el sexo 
masculino con un 64,84 % (14-16).

Dentro de las complicaciones asociadas a 
la DM, las relacionadas al daño macrovascular, 
como son la enfermedad coronaria, el ACV y la 
enfermedad arterial oclusiva crónica, causan una 
alta carga de morbilidad en estos pacientes y 
aumentan el riesgo de mortalidad (9). Al realizar 
una comparación con el estudio publicado por 
Osuna et al. (16), las siguientes se describen 
dentro de las comorbilidades: el ACV con un 
8,5 %, la enfermedad coronaria con un 5,7 % y 
la enfermedad arterial periférica con un 2,8 %, 
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de esta forma se evidencia que la carga de 
comorbilidades dadas por el daño macrovascular 
fue baja en los pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus de novo intrahospitalaria, 
hallazgo que fue similar en nuestro estudio, esto 
nos puede indicar que solo tener en cuenta estas 
manifestaciones como criterio de tamizaje, podría 
llevar a un subdiagnóstico de la misma a nivel 
intrahospitalario, aunque se requieren de otros 
estudios para confirmar dicha hipótesis. 

Una de las comorbilidades que se presenta con 
mayor prevalencia en los estudios de pacientes 
con antecedentes conocidos de DM es la HTA, 
reportando datos de hasta el 71,3 %, y en nuestro 
estudio mostró un alto porcentaje (38,81 %) de 
pacientes con esta misma comorbilidad, esto 
puede indicar que dicha asociación se presenta 
desde etapas tempranas de la enfermedad, 
sin embargo, se requieren más estudios para 
confirmar esta observación (16). Un hallazgo 
importante de nuestro estudio es el bajo número 
de pacientes reportados con antecedente de 
prediabetes al ingreso, para nuestra cohorte fue 
del 3,65 %, y en cuanto al tratamiento ambulatorio 
con metformina, este solo fue del 1,83 %. Estos 
bajos porcentajes de diagnóstico y tratamiento 
están en concordancia con lo reportado en la 
literatura, donde según predicciones estadísticas 
a nivel mundial, un 50,1 % de los pacientes 
diabéticos desconocen de su condición (3). 

Nuestro estudio reportó que más de la mitad 
de los pacientes ingresaron con diagnóstico de 
infección, hallazgo esperado para el contexto 
de la pandemia y que se evidencia al ver que la 
mayoría de las infecciones fueron por SARS-
CoV-2; si a esto le sumamos que a un porcentaje 
similar de paciente se les dio tratamiento con 
corticoides, con su subsecuente riesgo de generar 
crisis hiperglucémica, se podría plantear que esta 
combinación de factores pudo haber derivado 
en una mayor búsqueda y, por tanto, un mayor 
número de pacientes diagnosticados con diabetes 
de forma intrahospitalaria (13). 

Alrededor de una quinta parte (19,63 %) de 
los pacientes con DM de novo presentaron crisis 
hiperglucémicas, por lo que sin duda se resalta 
la importancia de identificar tempranamente a 

estos pacientes para disminuir el impacto de estas 
complicaciones. 

Al realizar una descripción de las variables 
según mortalidad, se encontró un mayor 
número de pacientes con CCV, infecciones 
intrahospitalarias y LRA en el grupo de fallecidos, 
las mismas variables que se han reportado en otros 
estudios, lo que se encuentra en concordancia con 
la fisiopatología del paciente crítico (14). Otras 
variables que mostraron una mayor presentación 
de casos en el grupo de fallecidos fueron: la 
infección al ingreso, la infección por SARS-
CoV-2 y el uso de corticoide intrahospitalario. 

Es importante destacar que el 21 % de los 
pacientes con DM de novo presentaron CCV 
durante su hospitalización. Nuestros datos 
muestran una mayor presentación de CCV 
intrahospitalarias en el grupo de fallecidos, lo 
cual concuerda con lo reportado en la literatura 
sobre la relación de daño macrovascular en esta 
enfermedad (9).

Adicionalmente, se encontró un mayor 
número de paciente con ERC en el grupo de 
complicaciones cardiovasculares, sugiriendo que 
el daño micro y macrovascular ocurre al tiempo 
en nuestros pacientes, además de esto, el número 
de pacientes que presentaron complicaciones 
infecciosas intrahospitalarias también fue 
mayor en los pacientes con manifestaciones 
cardiovasculares, este punto podría estar en 
relación a un tiempo de estancia intrahospitalaria 
más prolongado, sin embargo, se deben de realizar 
estudios prospectivos que permitan demostrar 
esta hipótesis. 

El uso de corticoides es una práctica común a 
nivel intrahospitalario, es por esto que sus efectos 
secundarios como las crisis hiperglucémicas y la 
inmunosupresión, entre otros, deben ser tenidos 
en cuenta a la hora de formular y definir las dosis 
de los mismos, especialmente en pacientes con 
patologías infecciosas y con alteraciones de su 
sistema inmunitario, siendo lo anterior una posible 
explicación para una mayor estancia hospitalaria, 
hallazgo que documentamos en nuestros 
resultados y que requiere de otros estudios para 
su confirmación (13). 
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Conclusión

Hasta la fecha, este estudio representa la 
muestra más grande de pacientes con diabetes 
mellitus de novo diagnosticada de forma 
intrahospitalaria en Colombia. El impacto de esta 
enfermedad radica en un porcentaje significativo 
de pacientes con crisis hiperglucémicas, LRA, 
CCV e infecciones intrahospitalarias. 

Con estos datos, podemos indicar que se 
requiere de una mayor adherencia a las políticas de 
tamizaje ambulatorio para la diabetes mellitus, con 
miras a lograr una detección temprana de la misma 
y que se impacte en las complicaciones propias 
de la enfermedad, además de intervenir aquellos 
factores de riesgo modificables de la misma. 

A nivel intrahospitalario se suele realizar una 
búsqueda activa de DM no diagnosticada en los 
pacientes con manifestaciones macrovasculares, 
como etiología de su hospitalización, sin embargo, 
como se vio en nuestro estudio, la gran mayoría 
de los pacientes diagnosticados con DM de novo 
no tenían una alta carga de comorbilidades. 

La diabetes mellitus, a pesar de los avances 
en su tratamiento, persiste como una enfermedad 
subdiagnosticada a nivel intrahospitalario y es 
necesario realizar estudios prospectivos que 
permitan evaluar los factores de riesgo a tener en 
cuenta para realizar tamizaje intrahospitalario de 
DM, más allá de los pacientes con manifestaciones 
macrovasculares severas, crisis hiperglucémicas 
o glucometrías al ingreso mayores de 140 mg/
dl, como se suele realizar en la actualidad, dado 
el gran impacto que tiene la enfermedad en la 
salud del paciente y en la carga económica que 
representa la misma para el sistema de salud.
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