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Título 
Correlación de HOMA-IR preoperatorio y descontrol glicémico en el postoperatorio 

en pacientes con síndrome metabólico en el HGR No 2 El Marqués 

Marco teórico 
Introducción 
El síndrome metabólico es un conjunto de manifestaciones que se presentan e 

incrementan el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares y algunos tipos de cáncer. (1) 

Que los niveles de glucosa se mantengan en niveles adecuados es prioritario para 

mantener la salud, esto se ve alterado cuando existe síndrome metabólico, que 

puede tener como resultado el progreso de diferentes enfermedades, entre la que 

más destaca diabetes tipo 2 y riesgo cardiovascular. (2) 

La obesidad central, hipertensión, dislipidemia, hiperglicemia (alteración de la 

glucosa en ayuno), resistencia a la insulina forman parte del síndrome metabólico, 

la presencia de 3 o más de estas manifestaciones logran conferir el diagnóstico. 

Factores genéticos y ambientales contribuyen de manera importante en el 

desarrollo de este padecimiento, (3) la calidad de la dieta, falta de ejercicio juegan 

un papel importante, sin embargo, la carga genética es un factor importante de 

predisposición. 

Durante los últimos años, el incremento de los cambios en el estilo de vida, 

sedentarismo, cambios en hábitos de alimentación han incrementado el sobrepeso 

y obesidad, logrando así incrementar el numero de personas con síndrome 

metabólico. (2) 

Factores predisponentes 
La obesidad central, causada por hiperplasia e hipertrofia de los adipocitos 

viscerales es considerado un factor de riesgo importante para desarrollo del 

síndrome metabólico. (4) 

La relación entre la obesidad y la inflamación crónica ha sido demostrada en 

múltiples ocasiones, la secreción de diferentes citoquinas dentro de las que 

destacan TNF-a, IL-6 (5) 

En el síndrome metabólico, la dislipidemia que se presenta generalmente es con 

niveles altos de HDL y trigliceridemia; el incremento de la producción de los ácidos 

grasos libres de los adipocitos son resultado de la resistencia a la insulina, que 

también forma parte del espectro del síndrome metabólico, y esto es por la inhibición 



de la lipasa sensible a hormonas, junto con la disfunción de la lipasa endotelial lleva 

a la formación de triglicéridos y VLDL. (6) 

La relación entre obesidad, resistencia a la insulina e hipertensión es innegable, 

aparte del papel que juega la insulina para el metabolismo de la glucosa, también 

tiene un papel clave en estimular la producción de un potente vasodilatador del 

endotelio, el óxido nítrico, la fisiopatología va desde la activación de los receptores 

de tirosina quinasa, que resulta en la fosforilación de IRS (sustrato del receptor de 

insulina) que activa P13K, los sustrato de este activan PDK-1 que se fosforila y 

activa Akt, lo cual lleva por último paso al incremento en la actividad del óxido nitrico, 

sin embargo, en un estado de resistencia a la insulina esta activación de P13K se 

ve disminuida y por con esto la predisposición a la hipertensión por decremento en 

la producción de óxido nítrico se hace presente. (7) 

Respecto a la resistencia a la insulina y niveles altos de glucosa, se debe a la alta 

concentración de ácidos grasos libres, estos son absorbidos por el intestino en la 

circulación por los quilomicrones, así como generados por la lipolisis en el tejido 

adiposo, generando inhibición de la hormona lipasa sensible a hormonas, así mismo 

inhibiendo la supresión inducida por insulina de gluconeogénesis y glucogenólisis. 

(6,8). Mientras más altos sean los niveles de ácidos grasos libres, la absorción en 

el tejido adiposo excede su oxidación, por lo tanto, los metabolitos asociados a la 

esterificación se aculuma, incluyendo acyn coenzima A (acyl CoA) y diagylglycerol 

(DAG), estos últimos interrumpen la señalización para la secreción normal de 

insulina por medio de la fosforilación de los sustratos receptores de insulina.  

Los ácidos grasos libres también juegan un papel relevante respecto a la interacción 

que presentan con la células B que son las responsables de mantener los niveles 

de glucosa en rangos adecuados, se teoriza que el bajo consumo de glucosa en los 

adipocitos, incrementan la lipolisis y eso mismo eleva los niveles de ácidos grasos, 

que a su vez empeoran la resistencia a la insulina tanto periférico como hepático, 

esta sobre producción de lípidos compite con la glucosa en el metabolismo de la 

glucosa, generando así incremento en los niveles séricos de glucosa, incremento 

en la producción.  

Generalmente los acidos grasos libres sirven como substrato de aproximadamente 

30-50% de la secreción bsael de insulina, sin embargo, se ha demostrado que la 

elevada persistencia de ácidos grasos libres puede obstruir  la respuesta de las 

células beta a la estimulación de la glucosa (8) 

Es de esta manera que la resistencia a la insulina en tejido periférico, así como la 

presencia de niveles elevados de glucosa en sangre se hace presente, la obesidad, 

la dislipidemia son factores predisponentes que generan una retroalimentación 

positiva.  



Epidemiologia 
La prevalencia del síndrome metabólico es variable, esto depende de la definición 

que se utilice, la edad, el sexo y el nivel socioeconómico de los estudios analizados, 

sin embargo, en la última década hasta un tercio de los adultos cumple con criterio 

para diagnóstico de síndrome metabólico. Se ha recolectado información de manera 

transversal, 1999 al 2010, gracias a la encuesta nacional de examen de salud y 

nutrición en EUA, nos muestra que en adultos mayores de 20 años, la prevalencia 

va de 22.9%- 25.5%. (9) 

En Europa, el estudio DECODE (epidemiología de diabetes: Análisis colaborativo 

de criterio diagnóstico en Europa), nos mostró una prevalencia de 41% en hombres 

y 30& en mujeres, edad evaluada 47-71 años. (10) 

En Asia la prevalencia es del 5% en comunidades rurales, sin embargo incrementa 

en zonas urbanas. (11) En china la prevaencia ca del 10% en hombres, 18% en 

mujres, sigue siendo más predominante en zonas urbanas. 

La incidencia de síndrome metabólico es paralela a la incidencia de obesidad y en 

algunos lugares de diabetes tipo 2, de acuerdo a la CDC en el 2017, 

aproximadamente 30% de los pacientes presentan síndrome metabólico. (12) 

En América Latina aun no hay datos de todos los países, sin embargo, puede 

afirmarse que aproximadamente 1 de cada 3 personas, 30%, cumple con criterios 

para diagnóstico. (13) 

En México la encuesta nacional de Salud 2000, encontró una prevalencia de 

obesidad del 24%, prevalencia de hipertensión del 30% (14), información del censo 

nacional 2010 y 2020 y la encuesta intercensal del 2005 y 2015 arrojaron los 

siguientes datos, prevalencia de síndrome metabólico de 40.2, 57.3, 59.99, y 

56.31%, en 2006, 2012, 2016 y 2018. Así mismo la prevalencia fue mayor en 

mujeres que en hombres. (15) 

El componente más prevalente del síndrome metabólico fue obesidad abdominal, 

con una prevalencia de 73.99, 72.2, 78.45, y 81.37%, en 2006, 2012, 2016, y 2018. 

(15) 

Según el censo nacional del 2020 en adultos de 20 años o más, la población con 

síndrome metabólico va de 15.8 millones de hombres y 20.7 millones en mujeres. 

(15)  

Diagnóstico 
La OMS desarrolló por primera vez la definición de síndrome metabólico en 1998, 

como la resistencia a la insulina, era en ese momento, el punto central de la 

fisiopatología la evidencia de esta era un requisito para la definición síndrome 

metabólico de la OMS, un resultado mayor a 100 mg/dl , una prueba de tolerancia 



la glucosa alterada, 140 mg/dl posterior a dos horas de ingesta de 75 gramos de 

glucosa. (16) 

Otras herramientas pueden ser utilizadas como evidencia de la resistencia a la 

insulina, como el índice de resistencia a i nsulina, conocido como HOMA- IR. 

Como extra para el diagnóstico encima de la resistencia a la insulina se debería 

tener dos de los siguientes, obesidad, dislipidemia, hipertensión y microalbuminuria. 

(16) 

Posterior a esta definición inicial hubo varias modificaciones el grupo europeo para 

el estudio de la resistencia a la insulina generó una modificación en 1999, colocó la 

presencia de resistencia a la insulina o sus sustitutos (intolerancia a la glucosa) en 

el mismo nivel de importancia que sus otros componentes: hipertensión, 

trigliceridemia y/o HDL bajo, obesidad (perímetro abdominal) y microalbuminuria. 

(17) 

La federación internacional de diabetes (IDF) realizó un consenso en el 2004, que 

otorgó los siguientes puntos a tomar en cuenta para el diagnóstico, se deben tener 

obesidad abdominal más 2 de los 4 restantes: 

Obesidad abdominal, perímetro de cintura ≥ 90cm en hombres y ≥ 80cm en mujeres 

(para Asia y Latinoamérica). 

Trigliceridos altos, > 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante específico). HDL 

bajo: < 40mg/dl en hombres ó < 50 mg/dl en mujeres (ó en tratamiento con efecto 

sobre HDL) 

Hipertensión, PAS ≥130 mmhg y/o PAD ≥ 85 mmHg o en tratamiento 

antihipertensivo. 

Alteración en la regulación de la glucosa, glucemias ayunas ≥100mg/dL o DM2 

diagnosticada previamente. 

El Consenso Latinoamericano de la Asociación Latinoamericana de Diabetes 

(ALAD) en 2010 tomó en cuenta las recomendaciones de la IDF para el perímetro 

abdominal, recomendó para Latinoamérica las medidas asiáticas por lo tanto en 

perímetro abdominal de cintura ≥ 94cm en hombres y ≥ 88cm en mujeres. (18) 

Respecto a la regulación de la glucosa, toma como criterio diagnóstico glucemia 

anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa (resistencia a la insulina) o diabetes 

(18). 

Impacto en la salud 
Como se mencionó previamente, la incidencia del síndrome metabólico ha ido en 

aumento, así mismo el impacto en la salud es significativo ya que se relaciona 

directamente con una respuesta inflamatoria. (19) 



La respuesta inflamatoria es una respuesta fisiológica del organismo a un estímulo 

físico, químico o biológico; este proceso busca recuperar la homeostasis en el 

cuerpo. (19) 

En el síndrome metabólico el proceso inflamatorio es único, ya que no viene 

acompañado de algún proceso infeccioso o autoinmunidad, más bien es un proceso 

inflamatorio metabólico. El incremento del tejido adiposo, y los adipocitos que lo 

conforman, requiere de cambios en la anatomía, así como en la oxigenación del 

mismo tejido que puede llevar a una reducción en la reducción del riego sanguíneo 

llegando así a generar inflación por tratarse de un estado de estrés. (19) 

Además de lo previo mencionado, la obesidad, así como la adiposidad del paciente 

puede llevar a un cambio neuro humoral y adaptación del sistema cardiovascular. 

Dentro de los cambios se encuentra una activación del sistema renina angiotensina 

aldosterona, niveles alterados de adipocitoquinas, secreción de citocinas pro 

inflamatorias y la activación del sistema nervioso simpático. (20)  

Por sí solo la activación del sistema nervioso simpático puede llevar a incremento 

en la frecuencia cardiaca, retención de sodio, incremento del volumen cardiaco. La 

resistencia a la insulina ha sido relacionada a lo largo de diferentes estudios 

epidemiológicos a enfermedad cardiovascular. (20) 

Se ha demostrado que el síndrome metabólico tiene una relación en la resistencia 

vascular, específicamente a nivel microvascular. La disfunción microvascular ha 

demostrado reducción en la respuesta vasodilatadora a nivel cardiaco, sin embargo, 

también tiene relevancia a nivel renal, cerebro y muscular. (20) 

Respecto a la resistencia a la insulina, se define como la incompetencia de una 

concentración determinada de insulina para incrementar la utilización celular de 

glucosa, la obesidad central, la hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia, dislipidemia e 

hipertensión arterial son trastornos relacionados con la resistencia a la insulina. El 

incremento de la secreción de insulina por las células betas pancreáticas puede 

compensar inicialmente la resistencia, sin embargo, en algún punto no será 

suficiente y la hiperinsulinemia irá acompañada de manera tardía por hiperglicemia 

y posteriormente por la probable disfunción de las células b.  (21)  

Hasta hace poco la valoración de la resistencia a la insulina era complicada, ahora 

contamos con nuevas especificaciones y pruebas de laboratorio como  el 

pinzamiento insulínico euglucémico, el modelo hemostático de evaluación (HOMA), 

el coeficiente insulina-glucosa o el índice de Bennet. (21) 

Descontrol glicémico en el postoperatorio 
El estrés de la cirugía más el uso de anestesia puede incrementar los niveles de 

glucosa en plasma y la resistencia a la insulina, si no se trata a tiempo o se detecta 

puede evolucionar a un cuadro de diabetes descompensada; también se documentó 



que la hipoglucemia se asocia, no a incremento en la mortalidad, si no a un 

incremento en días de estancia intrahospitalaria. (22) 

La respuesta del huésped al trauma perioperatorio, así como la manipulación de 

tejido durante la cirugía generan un estado proinflamatorio, la hiperglucemia es al 

mismo tiempo un estado de inflamación crónica que se ve exacerbado, las 

concentraciones séricas de cortisol y catecolaminas en pacientes hospitalizados se 

relacionan con el tipo de operación a la cual se ven sometidos. (22) 

Así mismo también hay una marcada reducción en la sensibilidad de la acción de la 

insulina, con la consecuente hiperglicemia, y alteraciones en los valores de lípidos, 

ácidos grasos, proteínas y moléculas relacionadas con la respuesta inflamatoria (23) 

La respuesta al estrés, entonces puede resumirse en un aumento de 

gluconeogénesis, glucogenólisis y en resistencia a la insulina.  

El cortisol provoca un incremento en las concentraciones séricas de glucosa a 

través de la activación de diferentes enzimas asociadas con la gluconeogénesis 

hepática y con la inhibición de la captación de glucosa en los tejidos periféricos. Así 

mismo la epinefrina y la norepinefrina estimulan la gluconeogénesis hepática y la 

glucogenólisis. (22) Aunado a lo anterior también se conoce que debido al estrés la 

producción de adipocinas se ve afectado, generando de esta manera resistencia a 

la insulina.  

Es importante mencionar que la hiperglucemia en el periodo postoperatorio afecta 

a paciente no diabéticos que cursan con hiperglucemia de estrés, misma que puede 

sobrevenir durante alguna enfermedad aguda por la acción de hormonas 

reguladores y disminución de los niveles séricos de insulina. (22) 

La hiperglucemia produce daño mitocondrial, formación de especies reactivas de 

oxígeno, exacerbación de las vías inflamatorias, disminución de la actividad del 

complemento, inducción de la formación de trombina y glucosilación no enzimática 

de proteínas.  

Por último, la hiperosmolaridad causada por la hiperglucemia, lleva a deshidratación 

y esta a su vez desequilibrio ácido-base y alteraciones hidroelectrolíticas.  

De los pacientes que cursan con estancia operatoria, se documentó que solamente 

un 43% de ellos tuvo un seguimiento con glucometría capilar durante el 

preoperatorio que pudiesen servir para dar seguimiento durante el trans y 

posoperatorio. (24) 

Estudios observacionales indican que la hiperglucemia afecta del 32 al 38% de los 

pacientes en hospitales generales y 80% de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca.  



Desde 1987, Claude Bernard describió la existencia de hiperglucemia durante el 

choque hipovolémico, documentándose así la relación entre el estrés fisiológico y la 

resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa. (22) 

Valoración preoperatoria e hiperglucemia perioperatoria 
La valoración preoperatoria tiene como meta asegurar que el paciente ingrese a 

quirófano en las mejores condiciones fisiológicas posibles a fin de reducir la morbi-

mortalidad vinculada con la intervención quirúrgica. (25) 

Dentro de los requisitos para poder evaluar al paciente diabético se solicitan niveles 

séricos de glucosa y HbA1c, hasta un 70% de los pacientes cuentan con este 

requisito, sin embargo, un 20% no cumple con criterios de control glicémico; esto 

documentado en un estudio titulado “Programa para la mejora de la calidad 

preoperatoria” centrado en pacientes diabéticos. (26) 

Se define hiperglucemia a un nivel de glucosa > 126 mg/dl en ayuno o mayor a 200 

mg/dl en una toma aleatorizada que aparece en un paciente hospitalizado por 

enfermedad no crítica, denominada hiperglucemia de estrés, sin antecedente de 

diabetes. (27) 

Sin embargo, la hiperglucemia perioperatoria no es exclusiva de pacientes 

diabéticos, también se puede presentar en pacientes con factores de riesgo 

predisponentes, como los pacientes con síndrome metabólico. 

La hiperglucemia puede incrementar la morbilidad y la mortalidad perioperatoria, se 

asocia a una mayor incidencia de infecciones nosocomiales, mayor incidencia de 

eventos trombóticos y cardiovasculares y mayor estancia intrahospitalaria. (28) 

Un incremento en infecciones, un proceso lento respecto a la curación de la herida 

quirúrgica, son parte de las complicaciones relacionadas al proceso quirúrgico que 

pueden llegar a presentarse.  

La actividad fagocítica de los neutrófilos se ve afectada en presencia de 

hiperglucemia, el control de los niveles de glucosa mejora la actividad fagocítica de 

los neutrófilos; así mismo, sin un adecuado control la disfunción endotelial puede 

llevar a isquemia de tejido y retraso en la curación. (29) 

El impacto de la hiperglicemia en la mortalidad es más significativo en los pacientes 

sin historia de diabetes comparada con aquellos que ya contaban con un 

diagnóstico previo a intervención quirúrgica. (29) 

En un estudio observacional realizado en el 2010, publicado en la revista “Diabetes 

care”, nos confirma la asociación entre la estancia intrahospitalaria prolongada y el 

riesgo incrementado de complicaciones y mortalidad en pacientes con glucosa >150 

mg/dl perioperatorio, particularmente en aquellos que no tenían diagnóstico previo 

de diabetes. (29) 



Entre más alto se encuentren los niveles de glucosa perioperatorio, más riesgo de 

complicaciones, así mismo se ha demostrado que los niveles altos de HbA1c se 

relaciona con una mayor incidencia en complicaciones y descontrol glicémico, en 

paciente intervenidos por ortopedia, artroplastia y colocación de prótesis. (30) 

Así mismo, como existen factores derivados de la intervención quirúrgica, también 

existen factores familiares y del entorno que pueden llegar a asociarse con un 

adecuado control glicémico, el grado de estudio, haber alcanzado licenciatura, un 

adecuado nivel de competencia, el haber tomado un curso relacionado con diabetes 

en los últimos 12 meses. (31) 

 Los paneles de expertos han concordato en que las metas de glicemia deben ser 

<180 mg/dl y que HbA1c puede ser utilizado como un predictor de descontrol 

glicémico postoperatorio en pacientes diabéticos, por lo tanto, pacientes que 

durante la evaluación preoperatorio presenten niveles elevados deberán 

mantenerse en una vigilancia más estrecha. (30) 

El manejo de estos pacientes debe realizarse por personal capacitado, siendo un 

abordaje multidisciplinar el adecuado, la mayoría de los tratamientos antidiabéticos 

no deberán ser suspendidos secundarios a la cirugía y la meta es lograr, mediante 

ellos, la normoglucemia del paciente.  

En un estudio pivote realizado por Van del Berghe en 2001, estudio prospectivo con 

distribución al azar, controlado, > 1500 pacientes, se demostró que la 

normoglucemia alcanzada mediante un tratamiento con insulina disminuye la 

morbilidad y mortalidad en paciente críticos quirúrgicos, el mantener 

concentraciones de glucosa sérica entre 80 y 100 mg/dl disminuyó la mortalidad 

hospitalaria en un 34%, así como disminuyó la incidencia de insuficiencia renal, e 

infecciones. (32) 

Para poder prevenir los descontroles glucémicos se debe de conocer la 

fisiopatología de la enfermedad y el origen del descontrol glicémico. Normalmente 

cuando se ingiere alimento, carbohidratos, el sistema digestivo los transforma en 

diferentes productos, entre ellos glucosa.  

Cuando los niveles de glucosa se elevan en sangre, la hormona insulina se secreta 

desde los islotes de Langerhans en las células beta del páncreas, esto para poder 

absorber y metabolizarla.  

Una persona que con resistencia a la insulina no permite que la respuesta celular 

sea la adecuada, hiperinsulinemia y posteriormente hiperglicemia. Esto en 

cronicidad lleva a una disfunción del metabolismo de glucosa y por lo tanto al 

desarrollo de la diabetes. (33) 

En un estudio de casos y controles realizado en el 2007 por Noordzij se asoció 

glucemia preoperatoria >200 mg/dl con riesgo 2.1 veces mayor de muerte por 



complicaciones cardiovasculares en paciente sometidos a cirugía no cardiaca y no 

vascular. (32) 

En un estudio realizado en 2010 en paciente sometidos a cirugía ortopédica mayor 

se identificó a la glucemia mayor o igual de 126 mg/dl preoperatoria directamente 

relacionada con complicaciones como infarto agudo a miocardio, trombosis venosa 

profunda, tromboembolia pulmonar, arritmias cardiacas, encefalopatía hepática, 

evento cerebral vascular, infección de vías urinarias, infección protésica, flebitis y 

sepsis. (32) 

La evidencia relación el descontrol glicémico perioperatorio con diferentes 

complicaciones, aumentos de la mortalidad y morbilidad. (34) 

En un estudio realizado en 2016, donde se evaluó la presencia de hiperglicemia en 

pacientes no diabéticos, específicamente en el postoperatorio, se vio relevancia en 

pacientes con glucosa >125 mg/dl con el incremento de complicaciones infecciosas, 

re intervención quirúrgica y mayor estancia intrahospitalaria. (35) 

Contamos con maneras de predecir el descontrol glicémico perioperatorio en 

paciente diabéticos, la literatura nos muestra que este tiene mayor mortalidad y 

complicaciones si se presenta en pacientes no diabéticos, sin embargo, no 

contamos con marcadores que puedan determinar de qué pacientes esperar un 

mayor descontrol.  

Índice HOMA-IR 
El incide de HOMA-IR, “Homeostasis Model Assesmente of Insuline Resistance”, o 

modelo de evaluación de la homeostasis de la resistencia a la insulina, fue utilizado 

por primera vez en 1985, y es el índice de resistencia más evaluado en poblaciones 

grandes. (32) 

Se ha utilizado como parte de la prevención primaria en diabetes tipo 2, o para 

identificar grupos de riesgo, dentro de los que se incluyen paciente sedentarios, con 

familiares de primer grado diabéticos, mujeres que gestaron productos 

macrosómicos o que durante su embarazo desarrollaron diabetes gestacional, 

hipertensión, con niveles de colesterol HDL 35 mg/dl, pacientes con síndrome de 

ovario poliquístico, HbA1C >5.7, obesidad, entre otros. Se considera resistencia a 

la insulina cuando el resultado en personas no diabéticas se encuentra por encima 

de la percentila 75. (33) 

La resistencia a la insulina se relaciona con incremento de riesgo cardiovascular y 

desarrollo de diabetes tipo 2, forma parte del síndrome metabólico. El diagnóstico 

oportuno nos ayuda a prevenir complicaciones y dar tratamiento adecuado. (36) 

El índice de HOMA-IR es un método validado que puede utilizarse para objetivos 

clínicos, es un procedimiento simple, poco invasivo, que permite por medio de una 

formula validada y bien establecido, precisar un valor numérico expresivo de 



resistencia a la insulina. Es un modelo que relaciona la glucosa sérica y la insulina 

sérica para predecir el índice de resistencia. (36-38) 

El índice de HOMA es un método para evaluar la función de las células B del 

páncreas, la resistencia a la insulina y la sensibilidad a la insulina a partir de 

concentraciones de glucosa basal e insulina o C-peptido, este índice fue 

desarrollado por investigadores en la universidad de Oxford. (36-38) 

Fórmula: 

HOMA IR= [Insulina en ayunas (uU/ml) x glucosa en ayunas (mg/dl)] / 22.5 (38) 

Un resultado de 0.7-2, en algunas literaturas hasta 3.2 es considerado dentro de 

rangos normales, por encima del límite superior es igual a resistencia a la insulina. 

(38) 

La HbA1c se define como la adición estable de la glucosa al extremo N-terminal del 

aminoácido valina del a cadena B de la hemoglobina A (N-1-Deoxyfructosyl beta 

hemoglobina), esta unión es de manera permanente, y es directamente proporcional 

a los niveles de glucosa en sangre. (39)  

Este estudio mide el nivel promedio de glucosa en sangre del paciente en los últimos 

tres o cuatro meses, y el 50% del resultado depende sólo de entre las cuatro y seis 

últimas semanas. Esta prueba es importante para darnos una idea del 

comportamiento previo de la glucosa del paciente y para ver qué tan alejados nos 

encontramos de la meta, <7%, que se ha demostrado disminuye la morbimortalidad. 

(40) 

Estudios han reportado que la resistencia a la insulina es un factor de riesgo mayor 

para el desarrollo de diabetes tipo 2, en el 2015, el estudio titulado KOBE, realizado 

en 1083 individuos japoneses sanos, 323 hombres, 760 mujeres, buscó demostrar 

la relación entre el HOMA-IR y el control de los niveles de insulina, tanto sérica como 

HbA1C. (41) 

Como resultado encontró relación significativa entre los niveles de HOMA-IR y los 

marcadores de control glicémico, esto en pacientes sanos y sin obesidad. Por lo 

cual el estudio revela que podría existir una relación entre el adecuado control 

glicémico y la resistencia a la insulina en pacientes no diabéticos. (41) 

En otro estudio realizado en el mismo año buscó correlaciones los niveles de HbA1C 

con los niveles de HOMA-IR como predictor de la funcionalidad de las células Beta. 

Y encontró que se puede lograr una predicción estimada de la funcionalidad de la 

célula beta con niveles de insulina, glucosa sérica y HbA1C, y con esto poder 

determinar tratamiento adecuados e intervenciones en el paciente. (42) 

Con toda la información recopilada, se entiende la importancia de lograr una 

correcta valoración pre operatoria del paciente, para poder evitar complicaciones en 

el peri y post operatorio, como parte de la evolución se incluye niveles de HbA1c y 



glucosa sérica en pacientes diabéticos. Sin embargo en pacientes no diabéticos no 

contamos con indicadores que nos ayuden a prevenir o predecir descontrol 

glicémico, de manera estandarizado.  

Hasta el momento no se tiene registro del uso de índice de HOMA como predictor 

de descontrol glicémico para pacientes programados para cirugía, tanto en el transo 

como en el postoperatorio 

Justificación de la investigación 
El síndrome metabólico es una entidad sub diagnosticada, heterogénea, sin 

embargo, su incidencia es importante, ya que es paralela al incremento e diabetes 

y obesidad. Se ha llegado a hablar de hasta un 30% de pacientes con síndrome 

metabólico en la población mexicana.  

Este síndrome podría predisponer aun descontrol glicémico en pacientes no 

diabéticos por la resistencia a la insulina que podría estar presente pero no 

diagnosticado, y en un estado de estrés fisiológico desencadenarla, poniendo así 

en riesgo la vida del paciente.  

Diariamente los pacientes se enfrentan a condiciones que pudiesen llegar a generar 

un descontrol glicémico, tal es el caso de una intervención quirúrgica, no contamos 

con predictores establecidos para evaluar un riesgo incrementado de descontrol en 

los pacientes post quirúrgicos.  

El motor de esta investigación es lograr determinar si el índice de HOMA IR nos 

podría ayudar a prevenir o a predecir si los pacientes van a cursar con hiperglicemia 

durante el transo y postoperatorio; este al ser un estudio bioquímico puede ser 

solicitado como parte de los estudios preoperatorios para poder identificar a 

aquellos en riesgo desde antes de su intervención y con esto poder darles un 

seguimiento más estrecho para lograr una correcta evolución y egreso. 

Planteamiento del problema 
La evaluación integral del paciente previo a intervención quirúrgica nos ayuda a 

prevenir o identificar factores de riesgo que pudieran complicar la correcta 

recuperación de la intervención, respecto a los paciente con diabetes, se tiene 

diversas maneras de poder analizar si se encuentran en optimas condiciones, esta 

es una enfermedad crónica, de las más comunes  y de mayor crecimiento a nivel 

mundial, de todos estos pacientes se contempla que aproximadamente 1 de cada 

11 adultos con el padecimiento van a requerir alguna intervención quirúrgica de 

algún tipo a lo largo de su vida.  

Pero el descontrol glicémico no solamente puede ocurrir en este sector específico 

de la población, si no en pacientes predispuestos por diferentes factores, como el 

síndrome metabólico. 



El control glicémico adecuado de los pacientes derivará en un mejor post operatorio, 

disminuyendo las complicaciones que podrían presentarse. 

Existen algunos estudios que se pueden realizar para poder determinar si existirá 

descontrol glicémico en el paciente o que nos dice que tan en control está la glucosa 

previa a intervención, contar con un predictor de descontrol glicémico podría ser 

beneficioso para prevenir, reajustar y modificar tratamiento, para lograr así evitar 

descontroles glicémicos que a su vez incrementan la estancia hospitalaria, la 

mortalidad y el egreso del paciente. 

Pregunta de investigación  
¿Existe una correlación entre el índice de HOMA IR preoperatorio y descontrol 

glicémico en pacientes con síndrome metabólico durante el postoperatorio en la 

población del HGR no2 El Marqués? 

Objetivos 
Determinar si hay correlación entre el índice de HOMA IR preoperatorio y el 

descontrol glicémico en pacientes con síndrome metabólico en el postoperatorio.  

Objetivos específicos 
Determinar si los pacientes con obesidad central presentan más descontrol 

glicémico que aquellos no lo presentan 

Determinar si el índice de HOMA-IR se correlaciona con mayor estancia 

intrahospitalaria  

Hipótesis 
Ho: Sí existe correlación entre el índice de HOMA IR preoperatorio y el de descontrol 

glucémico en el postoperatorio en pacientes con síndrome metabólico en la 

población del IMSS HGR No 2 El Marqués 

Ho: No existe correlación entre el índice de HOMA IR preoperatorio y el descontrol 

glucémico en el postoperatorio en pacientes con síndrome metabólico en la 

población del IMSS HGR No 2 El Marqués 

Ho: Sí existe correlación entre los pacientes con obesidad central y descontrol 

glicémico.  

Ho: No existe correlación entre los pacientes con obesidad central y descontrol 

glicémico. 



Ho: Determinar si el índice de HOMA-IR se correlaciona con mayor estancia 

intrahospitalaria. 

Ho: Determinar si el índice de HOMA-IR no se correlaciona con mayor estancia 

intrahospitalaria. 

Material y métodos 
• Diseño de la investigación 

Descriptivo, de cohorte, observacional longitudinal  

• Definición de la población 

Grupo expuesto 

Pacientes que cumplan con la definición de síndrome metabólico, que hayan 

requerido intervención quirúrgica, por parte de cirugía general o traumatología, y 

cuenten con índice de HOMA-IR >2 previo a intervención quirúrgica. 

Grupo control  

Pacientes que hayan requerido intervención quirúrgica, por parte de cirugía general 

o traumatología, y cuenten con índice de HOMA-IR <2 previo a intervención 

quirúrgica. 

Lugar de la investigación 

Hospital General Regional 2, el Marques 

• Tiempo de estudio 

La recolección de datos se realizará durante 2 meses.  

• Grupo de estudio 

Pacientes con síndrome metabólico, intervenidos quirúrgicamente, con un índice 

HOMA- IR calculado previo a intervención quirúrgica.  

• Criterios de selección 

o Criterios de inclusión 

Pacientes adultos de los 18 a los 70 años, que acepten y firmen 

consentimiento informado para ingresar a estudio, que cumplan con la 

definición de síndrome metabólico, que hayan sido sometidos a 

intervención quirúrgica por cirugía general o traumatología, y que tengan 

niveles de insulina y glucosa reportados en laboratorio previo a 

intervención para calcular índice de HOMA IR preoperatorio.  



Pacientes en tratamiento para resistencia a la insulina con metformina y 

GLP1, que no cuenten con diagnóstico de diabetes.  

• Criterios de exclusión 

Pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 1 o 2. 

Pacientes con síndrome metabólico que no cuenten con niveles de 

insulina y glucosa reportados en laboratorio para cálculo de índice de 

HOMA-IR previo a intervención quirúrgica. 

Pacientes con síndrome metabólico, menores de 18 años o mayores de 

70 años. 

Pacientes que no cuenten con reporte de glicemias posteriores a 

intervención quirúrgica.  

Pacientes programadas para cirugía ginecológica o embarazadas. 

Pacientes programados para intervención quirúrgica diferidos de 

quirófano, no se realizó intervención quirúrgica.  

• Criterios de eliminación 

o Pacientes que no cuenten con expedientes completos.  

o Pacientes que no acepten consentimiento informado. 

o Pacientes con síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, sépticos 

o con choque séptico. 

o Pacientes en consumo crónico de esteroides.  

o Pacientes con enfermedades endocrinológicas, tiroides, suprarrenal, 

hipófisis, adenohipófisis.  

Cálculo de la muestra 
Se calculó muestra con la siguiente fórmula para una cohorte 

𝒏 =
(𝒁𝜶 + 𝒁𝜷)2𝑥(𝑝1(1 − 𝑝1) + 2𝑝(1 − 𝑝2))

(𝒑𝟏 − 𝒑𝟐)𝟐
 

En donde: 

n es el tamaño de muestra requerido por grupo  

Zα es la puntuación Z correspondiente al nivel de significancia elegido (α). 

Zβ es el puntaje Z correspondiente a la potencia deseada (1 – β). 

p1 es la proporción del resultado en el grupo expuesto. 

p2 es la proporción del resultado en el grupo no expuesto. 

p1 – p2 es lo absoluto diferencia de proporciones (tamaño del efecto). 



r= coeficiente de correlación esperado  

Tomaremos para este estudio un nivel de significancia (𝜶) de 0.05 y poder(𝜷)del 

80%, con un tamaño del efecto (p1-p2) de 0.1 

Tamaño de la muestra: 72 

36 participantes por grupo  

Técnica de muestra: Aleatorio simple 

 

Tabla de definiciones y variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable/ 

escala de 

medición 

Definición Fuente  

Sexo  Se refiere a las 

características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen al hombre 

y a la mujer 

Definición 

otorgada en 

expediente 

 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

Femenino/ 

Mujer 

Masculino/ 

Hombre 

Expediente  

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona  

Edad 

documentada al 

momento del 

estudio. 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Años 

Expediente  

Síndrome 

metabólico 

Trastorno clínico 

que se 

caracteriza por la 

presencia de 

obesidad 

abdominal, 

Paciente que 

cumple con 3 o 

más de las 

siguientes 

variables: 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

  

Sí 

No 

Expediente  



hipertensión, 

dislipidemia, 

hiperglicemia y 

resistencia a la 

insulina. 

obesidad 

abdominal, 

hipertensión, 

dislipidemia y 

resistencia a la 

insulina. 

Obesidad 

abdominal 

Acumulación 

excesiva de 

grasa en la zona 

del abdomen 

Medición con 

cinta métrica de 

perímetro 

abdominal 

documentado al 

momento del 

estudio 

Cuantitativa  

Continua 

perímetro de 

cintura ≥ 90cm 

en hombres y ≥ 

80cm en 

mujeres 

Hoja de 

enfermería 

Dislipidemi

a 

 

Concentración 

elevada de 

lípidos en sangre 

Valor otorgado 

por laboratorio 

Cuantitativa  

Continua 

> 150 mg/dl 

HDL bajo< 

40mg/dl en 

hombres ó < 50 

mg/dl en 

mujeres 

Laboratori

o 

Hipertensió

n 

Presión arterial 

elevada en las 

arterias 

Tensión arterial 

documentada 

en hojas de 

enfermería 

>140/90 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Hoja de 

enfermería 

Hiperglice

mia 

Se define 

hiperglucemia a 

un nivel de 

glucosa > 126 

mg/dl en ayuno o 

mayor a 200 

Glucemia 

documentada 

en hojas de 

enfermería 

Cuantitativa  

Continua 

>126 en ayuno 

>200 

postprandial  

Hojas de 

enfermería 



mg/dl en una 

toma aleatorizada 

que aparece en 

un paciente 

hospitalizado por 

enfermedad no 

crítica sin 

antecedente de 

diabetes 

Índice de 

HOMA-IR 

Método para 

evaluar la función 

de las células B 

del páncreas, la 

resistencia a la 

insulina y la 

sensibilidad a la 

insulina a partir 

de 

concentraciones 

de glucosa basal 

e insulina 

Valor calculado 

tomando niveles 

de insulina y 

glucosa 

otorgado por 

laboratorio 

Cuantitativa 

Continúa 

>2.5 Laboratori

o 

Intervenció

n 

quirúrgica 

Práctica médica 

específica que 

permite actuar 

sobre un órgano 

interno o externo. 

El paciente recibe 

anestesia local o 

general. 

Paciente 

intervenido 

quirúrgicamente 

por el servicio de 

cirugía general o 

traumatología 

Cualitativa  

Nominal  

Dicotómicca  

Cirugía general 

Traumatología y 

ortopedia 

Expediente  



 

Selección de fuentes de trabajo, técnicas, métodos y 
procedimientos de recolección de la información  
Para poder iniciar la recolección de datos, lo principal será obtener la autorización 

de dirección y aprobación del comité de investigación en el HGR2, posteriormente 

se solicita a la misma instancia la libertad de solicitar los expedientes, de los 

pacientes, que cumplan los criterios de inclusión.  

Se localizarán a aquellos pacientes adultos de los 18 a los 60 años, cumplan con 

criterio de síndrome metabólico, que hayan sido sometidos a intervención quirúrgica 

por cirugía general o traumatología, y que tengan niveles de insulina y glucosa 

previo intervención para lograr calcular índice de HOMA IR. 

Así mismo se localizarán pacientes en piso de cirugía general programados para 

intervención quirúrgica que cumplan con criterios de síndrome metabólico, se 

Glucosa 

capilar 

La glucemia 

capilar es un 

método que 

permite medir la 

tasa de azúcar en 

sangre. 

Dato reportado 

en hojas de 

enfermería de 

manera rutinaria 

Cuantitativa 

Continua 

>70 mg/dl Hojas de 

enfermería 

Expediente 

Insulina de 

acción 

rápida 

Las insulinas que 

funcionan más 

rápido se 

denominan 

insulinas de 

acción rápida. 

Unidades de 

insulina utilizada 

en el paciente 

para lograr el 

control 

glicémico 

Cuantitativa  

Continua 

>1 UI Hojas de 

enfermería 

Expediente 

Días de 

estancia 

intrahospit

alaria 

Días que el 

paciente 

transcurre en el 

hospital 

Días que el 

paciente cursó 

con 

internamiento 

desde su 

llegada hasta su 

egreso 

Cuantitativa  

Discreta 

 

Días 

Expediente  



solicitará autorización para toma de niveles de insulina y glucosa preoperatorio, 

hasta 60 minutos previos a intervención quirúrgica, con el fin de calcular índice de 

HOMA IR, y se le dará seguimiento de glucometría capilar post intervención.  

Durante el postoperatorio se tomará por medio de glucometría capilar la 

determinación de glucosa dentro de las primeras dos horas de egreso, en el área 

postquirúrgica o en segundo piso de HGR2 El Marqués, en una sola ocasión, los 

datos serán documentados en hoja de recolección de datos.  

Se documentará el comportamiento de los niveles de glucosa previo y posterior a 

intervención quirúrgica. 

Se documentará el tipo de cirugía realizada. 

Se documentará los días de internamiento que cursó el paciente.  

Se documentará descontroles glicémicos.  

En caso de encontrar valores fuera de parámetros normales o que requieran 

intervención médica inmediata se notificará a paciente por medio de asistentes 

médicos para lograr seguimiento por especialidad pertinente. 

La información documentada se recabará en una hoja de procesamiento de datos 

para posteriormente ser depositada en la base de datos final para su análisis.  

Las muestras de sangre solamente se procesarán para medición de niveles de 

insulina y glucosa, el resto se desechará. No se utilizarán para otros fines u otros 

estudios de investigación. 

Análisis estadístico 
Para estadística descriptiva de utilizarán frecuentas y promedios para variables 

cualitativas, para variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersión. 

Primero se describirán los datos obtenidos para posteriormente efectuar el análisis 

estadístico.  

Para estadística inferencial las variables cuantitativas se realizarán pruebas de 

normalidad, para ver si hay distribución normal o no.  

Para las variables cuantitativas se realizará correlación de Pearson si la correlación 

es normal, y correlación de Spearman si la distribución es no paramétrico.  

Para la diferencia de grupos se hará Chi cuadrada para variables cualitativas y T de 

student para variables cuantitativas.  

El análisis estadístico se llevará acabo con ayuda del programa SPSS versión 23 y 

Excell, según necesidad. La significancia estadística será una p< 0.05. 



La estadística será descriptiva, para las variables cualitativas será no paramétrica, 

y para las variables cuantitativas continuas con distribución normal, será estadística 

paramétrica.  

Por medio de T de student se buscará relacionar las muestras que se tiene, la 

relación entre el índice de HOMA-IR y el control de la glucosa.  

Aspectos éticos y consentimiento informado 
En el presente estudio se contempla la reglamentación ética vigente al someterse a 

un comité de investigación local en salud, ante el cual se presentará para su 

revisión, evaluación y aceptación.  

La investigación se realizará en apego a la Declaración de Helsinki, artículo 11 “ En 

la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, 

la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad 

de la información personal de las personas que participan en investigación.  

Así como el artículo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para 

resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigación y la 

confidencialidad de su información personal y reducir al mínimo las consecuencias 

de la investigación sobre su integridad física, mental, social”. 

Ley General de Salud y Reglamento de la ley General de salud en materia de 

investigación para la salud.  

ARTÍCULO 17.- Se considere como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este reglamento, las investigaciones se clasifican 

en las siguientes categorías.  

II. Investigación riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de 

datos o a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de 

diagnóstico o tratamiento rutinario, entre los que se consideran: pesar al sujeto, 

pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografría, colección de 

excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección 

de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes 

deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental 

y cálculos removidos por procedimientos profilácticos no invasores, corte de pelo y 

uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos 

en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y con 

un máximo de 450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo , ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los 

que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de 

uso común, amplio  margen terapéutico, autorizados para su venta empleando las 

indicaciones, dosis, y días de administración establecidas y que no señal los 



medicamentos de investigación que se definen en el articulo 65 de este 

reglamentos, entre otros. 

La norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

Por las características del estudio se considera riesgo mínimo.  

Para guardas la confidencialidad de los pacientes se les asignará un número de 

folio y dicha información se guardará en una base de datos de Excel en el sistema 

de cómputo del hospital por 5 años. Las contraseñas se actualizarán mensualmente.  

 

Recursos, financiamiento y factibilidad 
• Recurso humano 

o Investigador principal: Jazmín Alejandra Burguete Moreno 

Teléfono: 9611813162 

Correo: jazzburguete@outlook.es 

Matricula: 98235026 

o Asesor de tesis: Dr. Martin de Jesús Reyna Ramírez 

Celular: 5545059645 

Correo electrónico: mcfly1683@gmail.com 

Matricula: 98354270 

 

• Recursos materiales 

o Programas de estadística 

o Programas computacionales: Word, Excel. 

o Expediente clínico 

o Material como: hojas blancas, lapiceros.  

o Equipo de cómputo e impresora. 

 

• Financiamiento 

o Los gastos que se generen durante la realización del estudio serán 

absorbidos por el investigador principal.  

o Equipo de cómputo, material de oficina, consumibles, programas de 

estadística. 

o El equipo de computo a utilizar es el propio del investigador: 

o Material de oficina, consumible, programas de estadística: $4000.00 

• Factibilidad 

o Por todos los aspectos previamente mencionados, el estudio es 

factible.  

• Limitaciones  

o Que la muestra sea insuficiente para el objetivo.  
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investigación 
bibliográfica y marco 
teórico 
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Recolección de muestra 
y construción de la base 
de datos  

            

Análisis de resultados             

Redacción de trabajo 
final y envío para 
publicación. 

            

 



Resultados 
Análisis Estadístico Descriptivo  
Estadísticos descriptivos 

Se analizaron las variables cuantitativas con las que contaba el estudio previo 

al análisis estadístico por subgrupos. Se encontró lo siguiente: 

El tamaño de la muestra fue de 76 participantes, de los cuales las edades 

variaron entre los 21 y 70 años de edad (Ver tabla1). 

De los 76 participantes la frecuencia respecto al sexo fue 47 participantes 

femeninos (61.8%) vs 29 participantes masculinos (38.2%) (ver tabla 2), de la 

muestra total 34 cumplieron la definición de síndrome metabólico (44.7%) y 

42 no la cumplieron (55.3%) (Ver tabla 3). Ahora desglosado por sexo y 

cumplimiento de síndrome metabólico o no, es predominante el sexo 

femenino en ambos grupos (Ver gráfica 3).  

Dentro de las cirugías realizadas, las cirugías realizadas por cirujanos 

generales fueron las más predominantes (48.7%) (Ver tabla 4), y los días de 

estancia intrahospitalaria fueron en su mayoría 0-1, siendo un 71.1% de toda 

la muestra (Ver tabla 5). 

 
 

N Mínimo Máximo Media Desv. estándar 

EDAD 76 21 70 49.41 14.944 

HOMA IR 76 0.2 8.5 2.226 1.535 

GLICEMIA 
CAPILAR 
<24 HORAS 
MG/DL 

76 68 213 116.21 30.975 

OBESIDAD 76 78 125 94.41 9.542 

Presión 
arterial 
sistólica 

76 87 157 115.53 16.171 

Presión 
arterial 
diastólica 

76 53 98 76.08 11.616 

Triglicéridos 76 50 889 174.67 110.249 

Colesterol 
HDL 

76 12 76 43.38 12.445 

Glucosa 
Prepandial 

76 56 257 94.87 26.485 

Resistencia 
a la insulina 

76 0.2 8.5 2.226 1.535 



Tabla 1. Resumen análisis descriptivo de variables 

Tabla de frecuencia 

SEXO 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Femenino 47 61.8 61.8 61.8 

Masculino 29 38.2 38.2 100 

Total 76 100 100 
 

Tabla 2. Frecuencia de participantes según el sexo 

SINDROME METABÓLICO 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

CON SX 34 44.7 44.7 44.7 

SIN SX 42 55.3 55.3 100.0 

Total 76 100.0 100.0  

Tabla 3. Frecuencia de presencia de síndrome metabólico. 

 

CIRUGIA REALIZADA 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

CIRUGÍ
A 
GENER
AL 

37 48.7 48.7 48.7 

TYO 19 25.0 25.0 73.7 

OTROS 20 26.3 26.3 100.0 

Total 76 100.0 100.0  

Tabla 4. Tipo de cirugía realizada 

 

DIAS DE EIH 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

0 27 35.5 35.5 35.5 

1 27 35.5 35.5 71.1 

2 14 18.4 18.4 89.5 

3 2 2.6 2.6 92.1 

4 3 3.9 3.9 96.1 



 

Tabla 5. Días de estancia intrahospitalaria. 

El perímetro de los pacientes tuvo una mediana de 95 cms, con un rango 

intercuartilar de 12.5 cms, un mínimo de 78 cms y un máximo de 125 cms (Grafica 

1). Se encontraron cifras tensionales mayores de TAS 140 y/ó TAD 90 mmhg en el 

21% de la población. La presión arterial sistólica tuvo una mediana de 115 mmhg, 

una mínima de 87 mmhg y máxima de 157 mmhg, mientras que la presión arterial 

diastólica tuvo una mediana de76 mmhg, una mínima de 53 mmhg y una máxima 

de 98 mmhg (tabla 6). 

Gafica 1. Peso. 

 

Tabla 6. Hipertensión. 

HIPERTENSIÓNNSION FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE VÁLIDO 

NO 60 78.947 78.947 

SI 16 21.053 21.053 

AUSENTE 0 0 
 

TOTAL 76 100 
 

 

Los niveles de triglicéridos tuvieron una mediana de 159.5 mg/dl, con un mínimo de 

50 mg/dl y un máximo de 889 mg/dl, observando hipertrigliciridemia (mayor de 150 

mg/dl) en el 57% de la población (tabla 7). Lo niveles de colesterol HDL tuvieron 

una mediana de 43 mg/dl, un mínimo de 12 mg/dl y un máximo de 76 mg/dl, 

     

5 1 1.3 1.3 97.4 

8 1 1.3 1.3 98.7 

9 1 1.3 1.3 100.0 

Total 76 100.0 100.0  

Perímetro abdominal 



observando niveles bajos de acuerdo al género (menor de 50 mg/dl en mujeres, 

menor de 40 mg/dl en hombres) en el 54% de la población (tabla 8). 

Tabla 7. Hipertrigliceridemia. 

HIPERTRIGLICERIDEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE VÁLIDO 

NO 33 43.421 43.421 

SI 43 56.579 56.579 

AUSENTE 0 0 
 

TOTAL 76 100 
 

 

Tabla 8. HDL bajo. 

HDL BAJO FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE VÁLIDO 

NO 35 46.053 46.053 

SI 41 53.947 53.947 

AUSENTE 0 0 
 

TOTAL 76 100 
 

 

 

 

Gráficos 

Gráfica 2. Frecuencia de edades 



 

 

 

 

 

 

 

 

 Gráfica 3. Número de participantes por sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4. Número de participantes con síndrome metabólico. 1. Síndrome metabólico. 2. No 

cumplen criterios de síndrome metabólico.  



 

Gráfica 5. Números de días de estancia intrahospitalaria.  

 

 

Gráfica 7. Tabla de dispersión HOMA-IR y edad.  
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Gráfica 8. Glicemia prepandial vs Glucemia capilar <24 hrs posterior a evento. 

Igualmente podemos observar en la gráfica número 8 la relación entre la glucosa 

prepandial y la posterior a evento quirúrgico, se observa el comportamiento sin 

encontrar una constante.  

Resultados del Análisis por Subgrupos de HOMA-IR (punto de 

corte 2.4) 

Se analizaron los datos de 76 pacientes, dividiéndolos en dos grupos según el 

índice HOMA-IR con un punto de corte en 2.4 (HOMA ≤2.4 vs. HOMA >2.5). El 

objetivo fue describir las características clínicas y metabólicas de cada grupo y 

comparar su relación con el descontrol glucémico postoperatorio (definido como 

glucemia capilar ≥180 mg/dL en las primeras 24 horas). 

1. Estadística descriptiva por subgrupos 
Los principales parámetros descriptivos para cada grupo se resumen a 

continuación: 

Grupo N Edad 
media 

DE 
edad 

HOMA 
medio 

Glucosa 
pre 
(mg/dL) 

Glucosa 
24h 
(mg/dL) 

Mediana 
EIH 
(días) 

IQR 
EIH 

% 
Obesidad 
central 

% 
Descontrol 

HOMA<=2.4 44 51.25 13.77 1.22 87.95 104.52 1.0 2.0 65.91 2.27 

HOMA>2.5 32 46.88 16.31 3.62 104.38 132.28 1.0 2.0 81.25 6.25 

2. Comparaciones estadísticas entre subgrupos 

Se utilizaron pruebas de Mann–Whitney U para variables continuas y prueba exacta 

de Fisher para variables categóricas. 

Edad: mediana 53.5 en HOMA≤2.4 vs. 50.5 en HOMA>2.4; U=816.5, p=0.238. 

Glu_pre: mediana 86.0 en HOMA≤2.4 vs. 98.5 en HOMA>2.4; U=320.5, 0.0000551 

0

50

100

150

200

250

300

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76

Comportamiento de la glicemia

GLICEMIA CAPILAR <24 HORAS MG/DL GLU PRE



Glu24: mediana 98.5 en HOMA≤2.4 vs. 127.5 en HOMA>2.4; U=289.5, 

p=0.0000132 

Los: mediana 1.0 en HOMA≤2.4 vs. 1.0 en HOMA>2.4; U=711.0, p=0.943 

Cintura: mediana 94.0 en HOMA≤2.4 vs. 95.5 en HOMA>2.4; U=566.0, p=0.147. 

Descontrol glucémico (≥180 mg/dL): OR=2.87, p=0.569. (Eventos: 1 en HOMA≤2.4; 

2 en HOMA>2.4). 

Obesidad central: OR=2.24, p=0.195. 

Nota metodológica: Odds Ratio (OR) 

El Odds Ratio (OR), o razón de momios, es una medida de asociación que compara 

la probabilidad de que ocurra un evento en un grupo respecto a otro. Se calcula 

como la razón entre las odds (probabilidades relativas) del evento en el grupo 

expuesto y las odds en el grupo no expuesto. 

 

Interpretación práctica: 

• OR = 1: no hay diferencia en la probabilidad del evento entre grupos. 

• OR > 1: el evento es más probable en el grupo expuesto. 

• OR < 1: el evento es menos probable en el grupo expuesto. 

En este estudio, por ejemplo, el OR para descontrol glucémico (HOMA >2.5 vs. 

HOMA ≤2.4) fue ≈2.87. Esto indica que los pacientes con HOMA-IR elevado tienen 

casi 3 veces más probabilidad de presentar descontrol glucémico. Sin embargo, la 

diferencia no alcanzó significancia estadística (p≈0.57), debido al bajo número de 

eventos observados (n=3). Es decir, la tendencia es clínicamente relevante pero los 

datos actuales son insuficientes para confirmarla. 

Discusión 
Se realizó estudio descriptivo, de cohorte, observacional longitudinal, durante los 

meses de mayo a septiembre del 2025, posterior a haber sido aceptado por el 

comité tanto de ética e investigación del IMSS Querétaro, se obtuvo muestra de 76 

paciente, de la obtenida, el porcentaje más relevante fue mujeres, el tipo de cirugía 

que más se realizó fue aquella por el servicio de cirugía general, el perímetro 

abdominal promedio fue de 81.25 en paciente con HOMA IR >2.5, mientras que en 

paciente con HOMA IR menor a 2.5 el promedio fue de 65.91. 

Los niveles de triglicéridos reportados como elevados (>150 mg/dl) en más del 50 

por ciento de la población y el colesterol HDL se encontró en niveles subóptimos 

hasta en un 54%.  

La tensión arterial (>140/90) tuvo solamente predominancia en un 21%.  



Se realizó el análisis por subgrupos, se dividieron dos grupos, aquellos que 

cumplían con índice de HOMA-IR mayor o igual de 2.5 y los que contaban con un 

índice igual o menor a 2.4; el primer grupo contó con 32 participantes, una edad 

promedio de 46.8 años, presentando un índice de HOMA-IR promedio de 3.6, y una 

glucosa posterior a evento quirúrgico promedio de 132.28, con una mediana de 

estancia intrahospitalaria de 1 día, obesidad central de 81.25 cms, porcentaje de 

descontrol glicémico de 6.25%. 

El segundo grupo fue de 44 participantes, con una edad media de 51.25, índice de 

HOMA promedio de 1.22, y una glucosa promedio posterior a evento quirúrgico de 

104.52, la mediana de estancia intrahospitalaria fue de 1 día, el porcentaje de 

obesidad central fue de 65.91 cms y el porcentaje de descontrol glicémico fue de 

2.27%. 

Una vez teniendo estos datos se observó que el grupo con HOMA IR mayor o igual 

a 2.5 es de menor edad respecto al segundo grupo, así mismo, los niveles promedio 

de glucosa tanto prepandial como postprandial fueron más elevados. 

Ya con las pruebas estadísticas aplicadas con la prueba de Mann-Whitney U y 

Fisher se encontró que no existe diferencia significativa en edad, días de estancia 

intrahospitalaria, perímetro abdominal o descontrol glucémico; sin embargo, en 

cuanto respecta a la glucosa prepandial y a la glucosa dentro de las primeras 24 

horas del evento quirúrgico sí tuvo como resultado significancia estadística.  

Por lo tanto la hipótesis nula que buscó correlación entre el índice de HOMA IR 

preoperatorio y el descontrol glicémico en pacientes con síndrome metabólico en el 

postoperatorio es estadísticamente significativa, mientras que no se encontró 

significancia estadística en la relación del paciente con obesidad central y el 

descontrol glucémico, y la estancia intrahospitalaria y el índice de HOMA-IR >2.5. 

Conclusiones 
Con toda la información anterior, se puede observar que los pacientes con HOMA-

IR >2.4 presentaron niveles significativamente más altos de glucosa basal 

preoperatoria y glucosa postoperatoria a 24h, en comparación con el grupo HOMA 

≤2.4.  

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en edad, cintura 

abdominal, estancia hospitalaria, ni en la frecuencia de obesidad central o 

descontrol glucémico. 

Sin embargo, es relevante comentar que el número reducido de eventos de 

descontrol (n=3) limita la potencia de las comparaciones, por lo que se recomienda 

ampliar la muestra o utilizar definiciones más amplias del desenlace. 

Este estudio aporta un análisis piloto muy valioso, para robustecerlo es crucial 

aumentar el tamaño de la muestra y colectar covariables adicionales, con ello, el 



HOMA- IR podría convertirse en un predictor clínico útil para el control glucémico 

postoperatorio.  
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