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Diferencia en tasas de hipoglucemia segun el tratamiento
inicial con insulina (bolo + infusion vs infusion sin bolo) en
pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica

Sur

Sore Majzner Aronovich’, Juan Felipe Hernandez Herrera’, Pedro Argiielles Sangri’.

Difference in hypoglycemia rates according to the initial insu-
lin treatment (bolus plus infusion vs infusion without bolus)
in patients with diabetic ketoacidosis at Hospital Médica Sur

RESUMEN

Introduccion: La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion aguda
grave de la diabetes mellitus. Existen dos estrategias comunes de tratamiento
con insulina intravenosa: bolo inicial seguido de infusién continua o infusion
continua sin bolo. La evidencia comparativa entre ambos esquemas es limi-
tada. Objetivo: Evaluar si existe diferencia en la tasa de hipoglucemia entre
ambos esquemas de tratamiento en pacientes con CAD. Métodos: Estudio
retrospectivo observacional que incluyé pacientes hospitalizados por CAD
entre 2019y 2022 en el Hospital Médica Sur. Se analizaron variables clinicas,
laboratoriales y desenlaces intrahospitalarios. Resultados: Se incluyeron 29
pacientes. El 69% recibi6 infusion sin bolo y el 31% bolo mas infusion. La
hipoglucemia ocurric en el 10% de los pacientes y se presentd Unicamente
en el grupo tratado con bolo mas infusién. No se observaron diferencias sig-
nificativas en mortalidad ni en caracteristicas clinicas basales. Conclusion: E/
uso de bolo inicial de insulina no mostré beneficios clinicos y se asocié con
una tendencia a mayor riesgo de hipoglucemia.

Palabras clave: Cetoacidosis diabética; Diabetes mellitus; Insulina intravenosa;
Hipoglucemia.

ABSTRACT

Introduction: Diabetic ketoacidosis (DKA) is a severe acute complication of
diabetes mellitus. Two common strategies for intravenous insulin therapy are
used: an initial insulin bolus followed by continuous infusion, or continuous
infusion without a bolus. Comparative evidence between these two regimens
is limited. Objective: To evaluate whether there is a difference in the rate of
hypoglycemia between these two treatment strategies in patients with DKA.
Methods: A retrospective observational study including patients hospitalized
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with DKA between 2019 and 2022 at Hospital Médica Sur. Clinical, laboratory,
and in-hospital outcomes were analyzed. Results: A total of 29 patients were
included. Sixty-nine percent received insulin infusion without a bolus and 31%
received bolus plus infusion. Hypoglycemia occurred in 10% of patients and
was observed only in the bolus plus infusion group. No significant differences
were found in mortality or baseline clinical characteristics between groups.
Conclusion: The use of an initial insulin bolus did not show clinical benefits
and was associated with a trend toward a higher risk of hypoglycemia.

Keywords: Diabetic ketoacidosis; Diabetes mellitus; Intravenous insulin;

Hypoglycemia.

INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacién grave
de la diabetes mellitus que ha sido reconocida y estudiada
a lo largo de la historia de la medicina. Su comprension
y tratamiento han evolucionado significativamente con el
paso del tiempo. Los primeros reportes de pacientes con
hiperglucemia severa acompafnada de coma y muerte fueron
descritos a principios del siglo XIX en nifios y adultos con o
sin diagnéstico previo de diabetes. Posteriormente, en 1857
se documenté por primera vez la presencia de cetonas en
orina en pacientes con coma diabético'.

En 1874, el médico aleman Adolf Kussmaul describio
un patron respiratorio caracteristico en pacientes con coma
diabético, caracterizado por respiraciones profundas y
rapidas, que posteriormente fue denominado respiracion
de Kussmaul?®. Aflos mas tarde, en 1886, Julius Dreschfeld
describi6 las diferencias entre las dos complicaciones
metabdlicas agudas mas importantes de la diabetes: la
cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico
(EHH). En su descripcién, la CAD se caracterizaba por la
presencia de respiracion de Kussmaul y cetonas en orina,
mientras que el EHH se describia como un estado de
coma en pacientes geriatricos con hiperglucemia severa
sin cetonuria ni respiracion caracteristica®. Posteriormente,
Stadelmann anadi6 la presencia de B-hidroxibutirato en
la orina de pacientes con coma diabético, ampliando la
comprension de la fisiopatologia de esta enfermedad'.

El descubrimiento de la insulina en 1921 marc6 un
punto de inflexién en el tratamiento de la CAD, reduciendo
significativamente su mortalidad. Antes de la introduccién de
la insulina, la mortalidad asociada a esta complicacién era
superior al 90%. Posteriormente disminuy6 al 60% en 1923,
al 25% en 1930, entre 7% y 10% en 1970 y actualmente es

menor al 1% en paises desarrollados®. Sin embargo, durante
muchos afios no existia un régimen establecido para la
administracion de insulina en pacientes con CAD. Algunos
esquemas se basaban en los niveles de cetonuria, mientras
que otros se guiaban por las concentraciones de glucosa en
sangre, lo que generaba variabilidad en el manejo clinico’.

En 1972, Sonksen et al. introdujeron el uso de dosis bajas
de insulina administradas mediante infusién continua (1.5-12
Ul/h), demostrando mejores resultados en comparacién con
las dosis altas utilizadas previamente®. Posteriormente, en 1974
se describi6 por primera vez un régimen estructurado para
la administracién de infusién de insulina en el tratamiento de
la CAD?. En la actualidad existen dos guias internacionales
ampliamente utilizadas que orientan el manejo de esta
condicion: la guia de la American Diabetes Association
(ADA), publicada en 2001, y la guia del Joint British Diabetes
Societies (JBDS), publicada en 2011".

La cetoacidosis diabética, junto con el estado hiperosmolar
hiperglucémico, constituye una de las complicaciones
metabdlicas agudas mas graves de la diabetes mellitus’.
Aunque previamente se consideraba una complicacién
exclusiva de la diabetes mellitus tipo 1, actualmente se
reconoce que hasta un tercio de los casos pueden presentarse
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2%. Entre los factores
de riesgo asociados a su desarrollo se incluyen niveles
elevados de hemoglobina glucosilada, larga evolucion de
la diabetes, edad joven y sexo femenino®.

La CAD representa ademas un problema relevante de
salud pdblica. En Estados Unidos, esta condicién representa
entre el 4% y el 9% de las hospitalizaciones en pacientes
con diabetes mellitus'®. Asimismo, se ha documentado un
incremento en la incidencia de CAD en las Gltimas décadas,
con un aumento aproximado del 35% en el nimero de casos



entre 1996 y 2006'". Estudios epidemiol6gicos recientes han
reportado una incidencia global que oscila entre 8 y 51.3
casos por cada 1.000 pacientes por afio con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 1".

El tratamiento de la CAD se basa en tres pilares
fundamentales: la reposicion de liquidos intravenosos, la
correccion de alteraciones electroliticas y la administracion
de insulina®. A pesar de que estas estrategias terapéuticas han
sido ampliamente establecidas, ain existe variabilidad en la
forma de iniciar la administracién de insulina intravenosa. En
la practica clinica se utilizan principalmente dos esquemas:
la administracién de un bolo inicial de insulina seguido de
infusién continua o el inicio directo de infusién continua
sin bolo inicial.

Diversos estudios han evaluado estas estrategias
terapéuticas. Un estudio retrospectivo publicado en
2023 que incluyé 271 pacientes con diagnéstico de CAD
comparo6 el uso de bolo inicial seguido de infusién continua
con la infusién directa de insulina, encontrando que no
existieron diferencias significativas en complicaciones
como hipoglucemia o hipokalemia'*. De manera similar, un
estudio previo realizado en 2018 que incluy6 395 pacientes
tampoco encontré diferencias significativas entre ambos
esquemas en desenlaces como tiempo de resoluciéon de
la CAD, estancia hospitalaria o mortalidad™.

A pesar de estos hallazgos, la evidencia disponible
continda siendo limitada y persiste la necesidad de evaluar
estrategias terapéuticas que permitan reducir complicaciones
asociadas al tratamiento, particularmente la hipoglucemia.
Considerando que el uso de insulina es uno de los principales
factores asociados al desarrollo de hipoglucemia durante
el tratamiento de la CAD, resulta relevante comparar los
diferentes esquemas de administracion utilizados en la
practica clinica.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
evaluar si existe diferencia en la tasa de hipoglucemia entre
pacientes tratados con bolo inicial de insulina seguido de
infusion continua y aquellos tratados con infusién continua
sin bolo inicial en pacientes con diagnéstico de cetoacidosis
diabética atendidos en el Hospital Médica Sur.

Hipdtesis: El esquema de tratamiento con bolo inicial
de insulina seguido de infusién continua genera una mayor
frecuencia de hipoglucemia en comparacién con el esquema
de infusién continua sin bolo inicial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional realizado en pacientes
con diagnéstico de cetoacidosis diabética ingresados a
la unidad de terapia intermedia o terapia intensiva del
Hospital Médica Sur entre 2019 y 2022. Se analizaron
variables demogréficas, clinicas, laboratoriales y desenlaces
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hospitalarios. Las variables cuantitativas se describieron
como mediana y rango intercuartil y las categéricas
como frecuencias y porcentajes. Se utilizaron pruebas de
Mann-Whitney y chi cuadrado o exacta de Fisher.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra de estudio

Se incluyeron 29 pacientes en el estudio. La mayoria (n=
20, 69%) recibi6 solo infusion de insulina como tratamiento
inicial para la cetoacidosis diabética. La mediana de edad
fue de 46 anos (RIQ: 33-56 afios), y el 59% (n=17) de los
pacientes eran mujeres. La mediana del peso fue de 63 kg
(RIQ: 56-75 kg), y la mediana de la talla fue de 1.67 m (RIQ:
1.58-1.75 m). El indice de masa corporal (IMC) promedio
fue de 24.0 kg/m? (RIQ: 21.2-27.5 kg/m?), con la mayoria
de los pacientes clasificados como normopeso (n=15, 52%).

En cuanto a las comorbilidades, el 69% (n=20) de los
pacientes tenia diabetes previamente diagnosticada, el 17%
(n=5) hipertension arterial y el 6.9% (n=2) dislipidemia.
En la figura T se muestra el uso de hipoglucemiantes en
los 29 pacientes con antecedentes de diabetes incluidos
en el estudio. La insulina fue el tratamiento mas frecuente
(n=11, 37.9%), seguida de la metformina (n=10, 34.5%),
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo
2 (iSGLT2) (n=5, 17.2%), los inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 (DPP-4) (n=4, 13.79%), y las sulfonilureas e
iSGLT2 solos por 1 paciente cada uno (3.45%).

Uso de Hipoglucemiantes
Pacientes con Ant. de Diabetes (n=20)

[Sulfonilureas, (n,%) 1(3.45%)

GLP-1, (n,%) 1 (3.45%)

=

DDP-4, (n,%) 4 (18.79%)

iSGLT-2, (n,%) 5 (17.24%)

Metformina, (n,%) 10 (34.48%)

Insulina, (n,%) 11 (37.93%)

|

o
o

20 30 40 50
Proporcion, (%)

Figura 1: se muestra el uso de hipoglucemiantes en los 29 pacientes
con antecedentes de diabetes incluidos en el estudio. La insulina fue
el tratamiento mas frecuente (n=11, 37.9%), seguida de la metformina
(n=10, 34.5%), los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 (iSGLT2) (n=5, 17.2%), los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4
(DPP-4) (n=4, 13.79%), y las sulfonilureas e iSGLT2 solos por 1 paciente
cada uno (3.45%).
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Los valores de laboratorio al ingreso mostraron una
mediana de glucosa de 337 mg/dL (RIQ: 285-553 mg/dL),
un pH de 711 (RIQ: 6.99-7.20) y una pCO2 de 21 mmHg
(RIQ: 18-28 mmHg). Los signos vitales al ingreso revelaron
una mediana de PAM de 95 mmHg (RIQ: 84-99 mmHg),
una frecuencia cardiaca de 112 Ipm (RIQ: 103-126 lpm) y
una temperatura de 36.6 °C (RIQ: 36.3-36.8 °C).

En cuanto a los desenlaces, la mayoria de los pacientes
resolvieron a los 2 dias de hospitalizacién (n=14, 48%). La
hipoglucemia ocurrié en el 10% (n=3) de los pacientes, y
la mortalidad fue del 6.9% (n=2).

Comparacion de caracteristicas entre pacientes con
infusién y bolo vs tinicamente infusion

Al comparar las caracteristicas segln el uso de infusién y
bolo vs. Gnicamente infusién de insulina. No se encontraron
diferencias significativas en la mediana de edad (45 [RIQ:
32-56] vs. 50 [RIQ: 38-68] afios, p=0.7), proporciéon de
mujeres (65% vs. 44%, p=0.4), peso (66 [RIQ: 57-85] vs.
60 [RIQ: 56-63] kg, p=0.4), o IMC (23.3 [RIQ: 21.0-27.5]
vs. 24.0 [RIQ: 22.0-26.6], p=0.9). Las comorbilidades,
como diabetes (75% vs. 56%, p=0.4) e hipertension arterial,
también fueron similares entre ambos grupos.

Los valores de laboratorio y signos vitales al ingreso,
incluyendo glucosa (334 [RIQ: 268-563] vs. 415 [RIQ: 309-
515] mg/dL, p=0.5), pH (711 [RIQ: 7.04-7.20] vs. 7.16 [RIQ:
6.97-7.20], p>0.9), y presion arterial media (96 [RIQ: 88-98]
vs. 91 [RIQ: 76-106] mmHg, p>0.9), tampoco mostraron
diferencias significativas entre los grupos. La frecuencia
cardiaca fue ligeramente mayor en el grupo de infusion
y bolo (122 [RIQ: 115-143] vs. 109 [RIQ: 100-117] Ipm,
p=0.056), aunque esta diferencia tendio a la significancia
estadistica.

En cuanto a la resolucion de la cetoacidosis, el 50%
de los pacientes en el grupo de solo infusién resolvieron
en 1 dia, mientras que en el grupo con bolo e infusién el
78% resolvio a los 2 dias. Sin embargo, estas diferencias en
proporcion no alcanzaron significancia estadistica (p=0.11).

Finalmente, el 22% del grupo de infusién mas bolo
desarroll6 hipoglucemia, mientras que no se observoé ningtin
evento en el grupo con Gnicamente infusion, aunque esta
diferencia tendi6 a la significancia estadistica (p=0.089). En
cuanto a la mortalidad, el 11% de los pacientes del grupo
de bolo mas infusién fallecieron, mientras que en el grupo
con Unicamente infusién solo el 5%, aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=0.5) (Tabla 1).

Asociaciones de entre infusion y bolo vs tinicamente
infusién con hipoglucemias y mortalidad
Como objetivo primario, se buscé evaluar si existe una

asociacion entre el uso de infusion y bolo vs Gnicamente
infusién con el desarrollo de hipoglucemias y mortalidad en
pacientes con cetoacidosis diabética. Debido a que no hubo
eventos de hipoglucemia en el grupo con solo infusién, fue
imposible calcular una razén de momios. Por otra parte,
en la tabla 2 se observa que el grupo que recibié bolo mas
infusion de insulina tuvo 2.37-veces (IC 95%: 0.09-65.3)
mayor probabilidad de fallecer, comparado con aquellos
que solo recibieron infusién. Sin embargo, esta diferencia
no alcanzé significancia estadistica (p=0.56), lo que sugiere
que esta asociacion podria ser espuria o dada por el azar.

Asociaciones de hipoglucemia y mortalidad

Como objetivo secundario, se buscé valorar si existe una
correlacion entre los pacientes que presentan hipoglucemia
y la mortalidad. En los resultados se observa que el 100% de
los pacientes que presentaron hipoglucemia egresaron vivos,
mientras que en el grupo que no presenté hipoglucemia, el
93% de los pacientes egresaron vivos y solo el 7% fallecieron.
Sin embargo, al no existir pacientes con hipoglucemia que
fallecieron, no se pudo establecer una medida de asociacién
a manera de razones de momios.

Asociaciones de sexo y mortalidad

Como objetivo secundario, se buscé valorar si existe una
correlacion entre el sexo de los pacientes y la mortalidad. Se
observé que el 100% de los pacientes hombres egresaron
vivos, mientras que, en el grupo de mujeres, el 88% de
los pacientes egresaron vivos y solo el 12% fallecieron. Sin
embargo, al no existir pacientes hombres que fallecieron,
no se pudo establecer una medida de asociacién a manera
de razones de momios (Tabla 3).

DISCUSION

Diferencia entre el uso de bolo + infusién de insulina vs
infusién de insulina sin bolo como tratamiento inicial de la
CAD vy el riesgo de presentar hipoglucemia.

En nuestro estudio, no encontramos que existan diferencias
entre el uso de infusion vs infusién + bolo de insulina en
relacion al riesgo de presentar hipoglucemias los cuales
son resultados que reafirman los hallazgos demostrados
en estudios previos. Sin embargo, destacamos en nuestro
estudio que el Unico grupo que presentd hipoglucemias
fueron los pacientes que recibieron bolo + infusién de
insulina con una p cercana a la significancia estadistica
(p=0.089). Consideramos que estos resultados pueden
estar sesgados debido a la muestra poblacional obtenida ya
que el grupo de bolo + infusién representé un tercio de la
poblacién total, consideramos se requiere realizar estudios
con mayor muestra poblacional que permita equiparar los



Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de una muestra de pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica Sur

durante el periodo de 2019-2022.

IMC, (kg/mt?)

Categorias de IMC, (%)
Infrapeso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad
Hipertension arterial, (%)
Dislipidemia, (%)
Diabetes, (%)

Laboratorio
Glucosa, (mg/dL)
pH
pCO2, (mmHg)
HCO3, (mmol/L)
Anion Gap, (mmol/L)
Lactato, (mmol/L)
Potasio, (mmol/L)
Sodio, (mmol/L)
Cloro, (mmol/L)
Osmolaridad, (mmol/L)
BUN, (mg/dL)
Creatinina sérica, (mg/dL)
Leucocitos, (XX)

Signos vitales al ingreso
TAM, (mmHg)
FC, (Ipm)
Temperatura, (°C)
Sat. Oxigeno, (%)

Desenlaces
Tiempo de resolucién cetoacidosis, (Dias)
1
2
3
Hipoglucemia, (%)
Muerte, (%)

Variables N =29

Clinicas
Uso de bolo de insulina, (%) 20 (69%)
Sélo infusion 9 (31%)
Bolo + infusién 46 (33, 56)
Edad, (ARos)

Sexo, (%)
Mujer 17 (59%)
Hombre 12 (41%)
Peso, (Kg) 63 (56, 75)
Talla, (Mts) 1.67 (1.58, 1.75)

24.0 (21.2, 27.5)

5 (17%)
2 (6.9%)
20 (69%)

337 (285, 553)
7.11 (6.99, 7.20)
21 (18, 28)

7.5 (5.0, 11.6)
24 (21, 28)

2.40 (1.30, 4.10)
4.60 (4.20, 5.00)
134 (130, 138)
104 (99, 110)
296 (287, 306)
18 (11, 34)

1.45 (1.09, 2.32)
15 (10, 21)

95 (84, 99)

112 (103, 126)
36.60 (36.30, 36.80)
96.0 (93.0, 98.0)

12 (41%)
14 (48%)
3 (10%)
2 (6.9%)
2 (6.9%)

Abreviaturas: %, Porcentaje; Kg, Kilogramos; Mts, Metros; kg/mt?, Kilogramos por metro cuadrado; mg/dL, Miligramos por decilitro; mmHg, Milimetros de mercurio;

mmol/L, Milimoles por litro; 109/L, 10 elevado a la 9 por litro; Ipm,Latidos por minuto; °C, Grados Celsius.
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Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de una muestra de pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica Sur
durante el periodo de 2019-2022 estratificadas por uso de infusioén de insulina o infusion mas bolo.

Variables Sélo Infusion, Bolo + Infusion, p-value2
N = 201 N =91
lenicas 45 (32/ 56) 50 (38, 68) 0.7
Edad, (Anos)
Sexo, (%)
Mujer 13 (650/0) 4 (44:/0) 0.4
Hombre 7 (35%) 5 (56%) 0.4
Peso, (Kg) 66 (57, 85) 60 (56, 63) 0.085
Talla, (Mts) , 1.71 (1.60, 1.77) 1.58 (1.55, 1.65) 0.9
IMC, (kg/mt ) 233 (21.0/ 27'5) 24.0 (22.0, 26.6) 0.8
Categorias de IMC, (%)
Infrapeso 3 (15%) 0 (0:/0)
Normopeso 9 (45%) 6 (670/0)
Sobrepeso 6 (30%) 2 (220/0)
O_beS|dad. ) ) 2 (10%) 1 (11%)
Hipertension arterial, (%) 3 (15%) 2 (22%) 0.6
Dislipidemia, (%) 2 (10%) 0 (0%) >0.9
Diabetes, (%) 15 (75%) 5 (56%) 0.4
Laboratorio
GlUCOS&, (mg/dL) 334 (268, 563) 415 (309, 515) 0.5
pH 711 (7‘04’ 7.20) 7.16 (6.97, 7.20) >0.9
HC;(?3, (mmol/L) 7.6 (5'9/ 12'1) 7.0 (4.3, 9.7) 0.5
Anién Gap, (mmol/L) 25 (21, 29) 22 (18, 28) 0.4
Lacta?o, (mmol/L) 2.75 (1.30, 4.23) 2.40 (2.00, 2.70) 0.7
SOdIO, (mmol/L) 134 (129/ 137) 133 (131, 138) 0.7
Cloro, (mmoI/L) 104 (96, 106) 110 (102, 112) 0.2
Osmolaridad, (mmol/L) 296 (285, 305) 296 (293, 306) 0.4
BUN, (mg/dL) 19 (16, 32) 15 (9, 43) 0.6
Creatinina sérica, (mg/dL) 1.47 (1.34, 1.96) 1.10 (0.91, 2.35) 0.5
Leucocitos, (109/L) 16 (9, 20) 13 (10, 21) 0.7
Signos vitales al ingreso
FC, (Ipm) . 109 (100/ 117) 122 (115, 143) 0.056
Tempergtura, ( C) 36.60 (36.30, 36.80) 36.60 (36.47, 3680) 0.7
Sat. Oxngeno, (0/0) 96.0 (93'0/ 98.0) 96.0 (95.0, 97.0) >0.9
Desenlaces
Resolucién de cetoacidosis, (Dias)
1 10 (50%) 2 (22:/0) 0.11
2 7 (35%) 7 (78%)
3 3 (15%) 0 (0%)
Hipoglucemia, (%) 0 (0%) 2 (22%) 0.089
Muerte, (%) 1 (5.0%) 1 (11%) 0.5

Abreviaturas: %, Porcentaje; Kg, Kilogramos; Mts, Metros; kg/mt?, Kilogramos por metro cuadrado; mg/dL, Miligramos por decilitro; mmHg, Milimetros de mercurio;
mmol/L, Milimoles por litro; 109/L, 10 elevado a la 9 por litro; Ipm,Latidos por minuto; °C, Grados Celsius.
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Tabla 3. Asociacion univariada entre el uso de bolo de insulina e infusién y mortalidad intra-hospitalaria en una muestra
de pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica Sur durante el periodo de 2019-2022.

Desenlace Variable de Razén de 1.C. 95% Valor P
interés momios
Uso de bolo de insulina, (%) 0.56
Mortalidad intra-hospitalaria Sélo infusion — —
Bolo + infusién 2.37 0.09, 65.3

dos grupos y dar resultados con mayor fuerza con la finalidad
de hacer nuestra practica clinica mas objetiva y segura para
los pacientes. Estos resultados ademas concuerdan con
lo descrito por la Joint British Diabetes Societies (JBDS)
donde establecen el inicio de tratamiento para cetoacidosis
diabética con infusion continua a 0.1 Ul/kg y haria replantear
la opcién de bolo + infusion establecida por la American
Diabetes Association (ADA).

Valorar si existe correlacion entre los pacientes que
presentan hipoglucemia y la mortalidad

Segln los resultados obtenidos no fue posible valorar
una correlacién entre hipoglucemia y mortalidad, dado
que los 2 pacientes que fallecieron pertenecian al mismo
grupo y no fue posible obtener una razén de momios, sin
embargo, llama la atencion que ambos pacientes pertenecian
al grupo sin hipoglucemia y esto difiere de diversos estudios
donde se ha correlacionado la hipoglucemia como variable
independiente de mortalidad en diferentes contextos
como sepsis'®, pacientes hospitalizados'” y enfermedad
cardiovascula™. Se realiz6 un subanalisis dentro del grupo
sin hipoglucemia contrastando las variables de signos vitales,
ph al ingreso y valores bioquimicos donde se evidencia
una mayor carga de comorbilidades, ph mas bajo y signos
vitales que demarcaban mayor gravedad, por lo que se
considera las muertes serian causadas por el estado de
gravedad y comorbilidades mas que debido a la CAD, se

requieren de estudios adicionales que valoren la correlacién
entre estas variables.

Valorar correlacion entre género y edad con mortalidad

Segln los resultados obtenidos no fue posible valorar
una correlacion entre género y mortalidad, dado que los
2 pacientes que fallecieron pertenecian al mismo grupo
y no fue posible obtener un andlisis estadistico, tal como
se discutié en el objetivo anterior, se considera que la
mortalidad estuvo asociado a la gravedad al ingreso y la
carga de comorbilidades presentada.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas en
las caracteristicas demograficas, clinicas, valores
de laboratorio y signos vitales al ingreso entre los
grupos de infusién y bolo vs. solo infusion.
La hipoglucemia ocurrié tnicamente en el grupo de bolo
mas infusién (22%) y no en el grupo de solo infusion,
tendiendo a la significancia estadistica (p=0.089).
La mortalidad fue ligeramente mayor en el grupo de bolo
mas infusion (11% vs. 5%), pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.5).

La razén de momios para mortalidad intra-hospitalaria en
pacientes que recibieron bolo mas infusién de insulina fue
de 2.37, pero no alcanzd significancia estadistica, sugiriendo
una posible asociacion espuria o dada por el azar.
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