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Titulo

Correlaciéon de HOMA-IR preoperatorio y descontrol glicémico en el postoperatorio
en pacientes con sindrome metabdlico en el HGR No 2 El Marqués

Marco tedrico

Introduccién

El sindrome metabdlico es un conjunto de manifestaciones que se presentan e
incrementan el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares y algunos tipos de cancer. (1)

Que los niveles de glucosa se mantengan en niveles adecuados es prioritario para
mantener la salud, esto se ve alterado cuando existe sindrome metabdlico, que
puede tener como resultado el progreso de diferentes enfermedades, entre la que
mas destaca diabetes tipo 2 y riesgo cardiovascular. (2)

La obesidad central, hipertensién, dislipidemia, hiperglicemia (alteracion de la
glucosa en ayuno), resistencia a la insulina forman parte del sindrome metabdlico,
la presencia de 3 o mas de estas manifestaciones logran conferir el diagnostico.

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
predisposicion.

Durante los ultimos afos, el incremento de los cambios en el estilo de vida,
sedentarismo, cambios en habitos de alimentacion han incrementado el sobrepeso
y obesidad, logrando asi incrementar el numero de personas con sindrome
metabdlico. (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
sindrome metabdlico. (4)

La relacién entre la obesidad y la inflamaciéon cronica ha sido demostrada en
multiples ocasiones, la secrecion de diferentes citoquinas dentro de las que
destacan TNF-a, IL-6 (5)

En el sindrome metabdlico, la dislipidemia que se presenta generalmente es con
niveles altos de HDL vy trigliceridemia; el incremento de la produccion de los acidos
grasos libres de los adipocitos son resultado de la resistencia a la insulina, que
también forma parte del espectro del sindrome metabdlico, y esto es por la inhibicion



de la lipasa sensible a hormonas, junto con la disfuncion de la lipasa endotelial lleva
a la formacién de triglicéridos y VLDL. (6)

La relacion entre obesidad, resistencia a la insulina e hipertensién es innegable,
aparte del papel que juega la insulina para el metabolismo de la glucosa, también
tiene un papel clave en estimular la produccion de un potente vasodilatador del
endotelio, el éxido nitrico, la fisiopatologia va desde la activacién de los receptores
de tirosina quinasa, que resulta en la fosforilacion 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 ultimo paso al incremento en la actividad del 6xido nitrico,
sin embargo, en un estado de resistencia a la insulina esta activacion de P13K se
ve disminuida y por con esto la predisposicidn a la hipertension por decremento en
la produccién de oxido nitrico se hace presente. (7)

Respecto a la resistencia a la insulina y niveles altos de glucosa, se debe a la alta
concentracion de acidos grasos libres, estos son absorbidos por el intestino en la
circulacion por los quilomicrones, asi como generados por la lipolisis en el tejido
adiposo, generando inhibicion de la hormona lipasa sensible a hormonas, asi mismo
inhibiendo la supresion inducida por insulina de gluconeogénesis y glucogenalisis.
(6,8). Mientras mas altos sean los niveles de acidos grasos libres, la absorcién en
el tejido adiposo excede su oxidacion, por lo tanto, los metabolitos asociados a la
esterificacion se aculuma, incluyendo acyn coenzima A (acyl CoA) y diagylglycerol
(DAG), estos ultimos interrumpen la sefalizacion para la secrecion normal de
insulina por medio de la fosforilacion de los sustratos receptores de insulina.

Los acidos grasos libres también juegan un papel relevante respecto a la interaccion
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 acidos grasos,
que a su vez empeoran la resistencia a la insulina tanto periférico como hepatico,
esta sobre produccion de lipidos compite con la glucosa en el metabolismo de la
glucosa, generando asi incremento en los niveles séricos de glucosa, incremento
en la produccion.

Generalmente los acidos grasos libres sirven como substrato de aproximadamente
30-50% de la secrecidn bsael de insulina, sin embargo, se ha demostrado que la
elevada persistencia de acidos grasos libres puede obstruir la respuesta de las
células beta a la estimulacién de la glucosa (8)

Es de esta manera que la resistencia a la insulina en tejido periférico, asi como la
presencia de niveles elevados de glucosa en sangre se hace presente, la obesidad,
la dislipidemia son factores predisponentes que generan una retroalimentacion
positiva.



Epidemiologia

La prevalencia del sindrome metabdlico es variable, esto depende de la definicion
que se utilice, la edad, el sexo y el nivel socioecondmico de los estudios analizados,
sin embargo, en la ultima década hasta un tercio de los adultos cumple con criterio
para diagnéstico de sindrome metabdlico. Se ha recolectado informacion de manera
transversal, 1999 al 2010, gracias a la encuesta nacional de examen de salud y
nutricion en EUA, nos muestra que en adultos mayores de 20 afios, la prevalencia
va de 22.9%- 25.5%. (9)

En Europa, el estudio DECODE (epidemiologia de diabetes: Analisis colaborativo
de criterio diagndstico en Europa), nos mostré una prevalencia de 41% en hombres
y 30& en mujeres, edad evaluada 47-71 afios. (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 mas predominante en zonas urbanas.

La incidencia de sindrome metabdlico 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 sindrome metabdlico. (12)

En América Latina aun no hay datos de todos los paises, sin embargo, puede
afirmarse que aproximadamente 1 de cada 3 personas, 30%, cumple con criterios
para diagnéstico. (13)

En México la encuesta nacional de Salud 2000, encontré una prevalencia de
obesidad del 24%, prevalencia de hipertensién del 30% (14), informacion del censo
nacional 2010 y 2020 y la encuesta intercensal del 2005 y 2015 arrojaron los
siguientes datos, prevalencia de sindrome metabdlico de 40.2, 57.3, 59.99, y
56.31%, en 2006, 2012, 2016 y 2018. Asi mismo la prevalencia fue mayor en
mujeres que en hombres. (15)

El componente mas prevalente del sindrome metabdlico fue obesidad abdominal,
con una prevalencia de 73.99, 72.2, 78.45, y 81.37%, en 2006, 2012, 2016, y 2018.
(15)

Segun el censo nacional del 2020 en adultos de 20 afilos 0 mas, la poblacion con
sindrome metabdlico va de 15.8 millones de hombres y 20.7 millones en mujeres.
(15)

Diagnostico

La OMS desarrolld por primera vez la definicién de sindrome metabdlico en 1998,
como la resistencia a la insulina, era en ese momento, el punto central de la
fisiopatologia la evidencia de esta era un requisito para la definicion sindrome
metabdlico 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 indice de resistencia a i nsulina, conocido como HOMA- IR.

Como extra para el diagnostico encima de la resistencia a la insulina se deberia
tener dos de los siguientes, obesidad, dislipidemia, hipertension y microalbuminuria.
(16)

Posterior a esta definicion inicial hubo varias modificaciones el grupo europeo para
el estudio de la resistencia a la insulina generd una modificacién en 1999, colocé la
presencia de resistencia a la insulina o sus sustitutos (intolerancia a la glucosa) en
el mismo nivel de importancia que sus otros componentes: hipertension,
trigliceridemia y/o HDL bajo, obesidad (perimetro abdominal) y microalbuminuria.
(17)

La federacion internacional de diabetes (IDF) realizdé un consenso en el 2004, que
otorgo los siguientes puntos a tomar en cuenta para el diagnostico, se deben tener
obesidad abdominal mas 2 de los 4 restantes:

Obesidad abdominal, perimetro de cintura = 90cm en hombres y = 80cm en mujeres
(para Asia y Latinoamérica).

Trigliceridos altos, > 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante especifico). HDL
bajo: < 40mg/dl en hombres 6 < 50 mg/dl en mujeres (6 en tratamiento con efecto
sobre HDL)

Hipertension, PAS 2130 mmhg y/o PAD = 85 mmHg o en tratamiento
antihipertensivo.

Alteracion en la regulacion de la glucosa, glucemias ayunas =2100mg/dL o DM2
diagnosticada previamente.

El Consenso Latinoamericano de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD) en 2010 tomé en cuenta las recomendaciones de la IDF para el perimetro
abdominal, recomendd para Latinoamérica las medidas asiaticas por lo tanto en
perimetro abdominal de cintura = 94cm en hombres y = 88cm en mujeres. (18)

Respecto a la regulacion de la glucosa, toma como criterio diagnostico glucemia
anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa (resistencia a la insulina) o diabetes
(18).

Impacto en la salud

Como se mencioné previamente, la incidencia del sindrome metabdlico ha ido en
aumento, asi mismo el impacto en la salud es significativo ya que se relaciona
directamente con una respuesta inflamatoria. (19)



La respuesta inflamatoria es una respuesta fisioldgica del organismo a un estimulo
fisico, quimico o bioldgico; este proceso busca recuperar la homeostasis en el
cuerpo. (19)

En el sindrome metabdlico el proceso inflamatorio es uUnico, ya que no viene
acompafado de algun proceso infeccioso o autoinmunidad, mas bien es un proceso
inflamatorio metabdlico. El incremento del tejido adiposo, y los adipocitos que lo
conforman, requiere de cambios en la anatomia, asi como en la oxigenacion del
mismo tejido que puede llevar a una reduccion en la reduccion del riego sanguineo
llegando asi a generar inflacion por tratarse de un estado de estrés. (19)

Ademas de lo previo mencionado, la obesidad, asi como la adiposidad del paciente
puede llevar a un cambio neuro humoral y adaptacién del sistema cardiovascular.
Dentro de los cambios se encuentra una activacion del sistema renina angiotensina
aldosterona, niveles alterados de adipocitoquinas, secrecion de citocinas pro
inflamatorias y la activacion del sistema nervioso simpatico. (20)

Por si solo la activaciéon del sistema nervioso simpatico puede llevar a incremento
en la frecuencia cardiaca, retencién de sodio, incremento del volumen cardiaco. La
resistencia a la insulina ha sido relacionada a lo largo de diferentes estudios
epidemiologicos a enfermedad cardiovascular. (20)

Se ha demostrado que el sindrome metabdlico tiene una relacién en la resistencia
vascular, especificamente a nivel microvascular. La disfuncion microvascular ha
demostrado reduccion 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
concentracion determinada de insulina para incrementar la utilizaciéon celular de
glucosa, la obesidad central, la hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia, dislipidemia e
hipertension arterial son trastornos relacionados con la resistencia a la insulina. El
incremento de la secrecidn de insulina por las células betas pancreaticas puede
compensar inicialmente la resistencia, sin embargo, en algun punto no sera
suficiente y la hiperinsulinemia ira acompafiada de manera tardia por hiperglicemia
y posteriormente por la probable disfuncion de las células b. (21)

Hasta hace poco la valoracion de la resistencia a la insulina era complicada, ahora
contamos con nuevas especificaciones y pruebas de laboratorio como el
pinzamiento insulinico euglucémico, el modelo hemostatico de evaluacion (HOMA),
el coeficiente insulina-glucosa o el indice de Bennet. (21)

Descontrol glicémico en el postoperatorio

El estrés de la cirugia mas 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 documenté



que la hipoglucemia se asocia, no a incremento en la mortalidad, si no a un
incremento en dias de estancia intrahospitalaria. (22)

La respuesta del huésped al trauma perioperatorio, asi como la manipulacién de
tejido durante la cirugia generan un estado proinflamatorio, la hiperglucemia es al
mismo tiempo un estado de inflamaciéon créonica que se ve exacerbado, las
concentraciones séricas de cortisol y catecolaminas en pacientes hospitalizados se
relacionan con el tipo de operacion a la cual se ven sometidos. (22)

Asi mismo también hay una marcada reduccion en la sensibilidad de la accion de la
insulina, con la consecuente hiperglicemia, y alteraciones en los valores de lipidos,
acidos grasos, proteinas y moléculas relacionadas con la respuesta inflamatoria (23)

La respuesta al estrés, entonces puede resumirse en un aumento de
gluconeogénesis, glucogendalisis y en resistencia a la insulina.

El cortisol provoca un incremento en las concentraciones séricas de glucosa a
través de la activacion de diferentes enzimas asociadas con la gluconeogénesis
hepatica y con la inhibicion de la captacion de glucosa en los tejidos periféricos. Asi
mismo la epinefrina y la norepinefrina estimulan la gluconeogénesis hepatica y la
glucogendlisis. (22) Aunado a lo anterior también se conoce que debido al estrés la
produccion 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 accién de hormonas
reguladores y disminucion de los niveles séricos de insulina. (22)

La hiperglucemia produce dano mitocondrial, formacion de especies reactivas de
oxigeno, exacerbacion de las vias inflamatorias, disminucion de la actividad del
complemento, induccién de la formacién de trombina y glucosilaciéon no enzimatica
de proteinas.

Por ultimo, la hiperosmolaridad causada por la hiperglucemia, lleva a deshidratacion
y esta a su vez desequilibrio acido-base y alteraciones hidroelectroliticas.

De los pacientes que cursan con estancia operatoria, se documenté que solamente
un 43% de ellos tuvo un seguimiento con glucometria 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 cirugia
cardiaca.



Desde 1987, Claude Bernard describid la existencia de hiperglucemia durante el
choque hipovolémico, documentandose asi la relacién entre el estrés fisiologico y la
resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa. (22)

Valoracion preoperatoria e hiperglucemia perioperatoria

La valoracion preoperatoria tiene como meta asegurar que el paciente ingrese a
quiréfano en las mejores condiciones fisioldgicas posibles a fin de reducir la morbi-
mortalidad vinculada con la intervencién quirurgica. (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 critica, 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 sindrome metabdlico.

La hiperglucemia puede incrementar la morbilidad y la mortalidad perioperatoria, se
asocia a una mayor incidencia de infecciones nosocomiales, mayor incidencia de
eventos trombadticos y cardiovasculares y mayor estancia intrahospitalaria. (28)

Un incremento en infecciones, un proceso lento respecto a la curacion de la herida
quirurgica, son parte de las complicaciones relacionadas al proceso quirurgico que
pueden llegar a presentarse.

La actividad fagocitica de los neutréfilos se ve afectada en presencia de
hiperglucemia, el control de los niveles de glucosa mejora la actividad fagocitica de
los neutrdfilos; asi mismo, sin un adecuado control la disfuncion endotelial puede
llevar a isquemia de tejido y retraso en la curacion. (29)

El impacto de la hiperglicemia en la mortalidad es mas significativo en los pacientes
sin historia de diabetes comparada con aquellos que ya contaban con un
diagndstico previo a intervencion quirurgica. (29)

En un estudio observacional realizado en el 2010, publicado en la revista “Diabetes
care”, nos confirma la asociacion entre la estancia intrahospitalaria prolongada vy el
riesgo incrementado de complicaciones y mortalidad en pacientes con glucosa >150
mg/dl perioperatorio, particularmente en aquellos que no tenian diagndstico previo
de diabetes. (29)



Entre mas alto se encuentren los niveles de glucosa perioperatorio, mas riesgo de
complicaciones, asi 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 colocacion de proétesis. (30)

Asi mismo, como existen factores derivados de la intervencion quirargica, 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 ultimos 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 evaluacidbn preoperatorio presenten niveles elevados deberan
mantenerse en una vigilancia mas estrecha. (30)

El manejo de estos pacientes debe realizarse por personal capacitado, siendo un
abordaje multidisciplinar el adecuado, la mayoria de los tratamientos antidiabéticos
no deberan ser suspendidos secundarios a la cirugia 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
distribucion al azar, controlado, > 1500 pacientes, se demostré que la
normoglucemia alcanzada mediante un tratamiento con insulina disminuye la
morbilidad y mortalidad en paciente criticos quirdrgicos, el mantener
concentraciones de glucosa sérica entre 80 y 100 mg/dl disminuyé la mortalidad
hospitalaria en un 34%, asi como disminuy6 la incidencia de insuficiencia renal, e
infecciones. (32)

Para poder prevenir los descontroles glucémicos se debe de conocer la
fisiopatologia 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 pancreas, 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 disfuncion 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 asocio
glucemia preoperatoria >200 mg/dl con riesgo 2.1 veces mayor de muerte por



complicaciones cardiovasculares en paciente sometidos a cirugia no cardiaca y no
vascular. (32)

En un estudio realizado en 2010 en paciente sometidos a cirugia ortopédica mayor
se identificd 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, encefalopatia hepatica,
evento cerebral vascular, infeccién de vias urinarias, infeccion protésica, flebitis y
sepsis. (32)

La evidencia relacion el descontrol glicémico perioperatorio con diferentes
complicaciones, aumentos de la mortalidad y morbilidad. (34)

En un estudio realizado en 2016, donde se evaluod la presencia de hiperglicemia en
pacientes no diabéticos, especificamente en el postoperatorio, se vio relevancia en
pacientes con glucosa >125 mg/dl con el incremento de complicaciones infecciosas,
re intervencion quirurgica 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.

Indice HOMA-IR

El incide de HOMA-IR, “Homeostasis Model Assesmente of Insuline Resistance”, o
modelo de evaluacion de la homeostasis de la resistencia a la insulina, fue utilizado
por primera vez en 1985, y es el indice de resistencia mas evaluado en poblaciones
grandes. (32)

Se ha utilizado como parte de la prevencién 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
macrosomicos o0 que durante su embarazo desarrollaron diabetes gestacional,
hipertension, con niveles de colesterol HDL 35 mg/dl, pacientes con sindrome de
ovario poliquistico, 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 sindrome metabdlico. El diagndstico
oportuno nos ayuda a prevenir complicaciones y dar tratamiento adecuado. (36)

El indice de HOMA-IR es un método validado que puede utilizarse para objetivos
clinicos, 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 indice de resistencia. (36-38)

El indice de HOMA es un método para evaluar la funcion de las células B del
pancreas, la resistencia a la insulina y la sensibilidad a la insulina a partir de
concentraciones de glucosa basal e insulina o C-peptido, este indice fue
desarrollado por investigadores en la universidad de Oxford. (36-38)

Formula:
HOMA IR= [Insulina en ayunas (uU/ml) x glucosa en ayunas (mg/dl)] / 22.5 @s

Un resultado de 0.7-2, en algunas literaturas hasta 3.2 es considerado dentro de
rangos normales, por encima del limite superior es igual a resistencia a la insulina.
(38)

La HbA1c se define como la adicién estable de la glucosa al extremo N-terminal del
aminoacido valina del a cadena B de la hemoglobina A (N-1-Deoxyfructosyl beta
hemoglobina), esta unién 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 ultimos
tres o cuatro meses, y el 50% del resultado depende sélo de entre las cuatro y seis
ultimas 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, buscé demostrar
la relacion entre el HOMA-IR y el control de los niveles de insulina, tanto sérica como
HbA1C. (41)

Como resultado encontro relacion 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 podria existir una relacion entre el adecuado control
glicémico y la resistencia a la insulina en pacientes no diabéticos. (41)

En otro estudio realizado en el mismo afio buscé correlaciones los niveles de HbA1C
con los niveles de HOMA-IR como predictor de la funcionalidad de las células Beta.
Y encontrd que se puede lograr una prediccidén 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 informacion recopilada, se entiende la importancia de lograr una
correcta valoracion pre operatoria del paciente, para poder evitar complicaciones en
el peri y post operatorio, como parte de la evolucion se incluye niveles de HbA1cy



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 indice de HOMA como predictor
de descontrol glicémico para pacientes programados para cirugia, tanto en el transo
como en el postoperatorio

Justificacion de la investigacion

El sindrome metabdlico 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 sindrome
metabdlico en la poblacion mexicana.

Este sindrome podria predisponer aun descontrol glicémico en pacientes no
diabéticos por la resistencia a la insulina que podria estar presente pero no
diagnosticado, y en un estado de estrés fisioldgico desencadenarla, poniendo asi
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 intervencion quirdrgica, no contamos
con predictores establecidos para evaluar un riesgo incrementado de descontrol en
los pacientes post quirurgicos.

El motor de esta investigacion es lograr determinar si el indice de HOMA IR nos
podria ayudar a prevenir o a predecir si los pacientes van a cursar con hiperglicemia
durante el transo y postoperatorio; este al ser un estudio bioquimico puede ser
solicitado como parte de los estudios preoperatorios para poder identificar a
aquellos en riesgo desde antes de su intervencion y con esto poder darles un
seguimiento mas estrecho para lograr una correcta evolucion y egreso.

Planteamiento del problema

La evaluacién integral del paciente previo a intervencién quirdrgica nos ayuda a
prevenir o identificar factores de riesgo que pudieran complicar la correcta
recuperacion de la intervencion, respecto a los paciente con diabetes, se tiene
diversas maneras de poder analizar si se encuentran en optimas condiciones, esta
es una enfermedad crénica, de las mas 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 intervencién quirurgica de
algun tipo a lo largo de su vida.

Pero el descontrol glicémico no solamente puede ocurrir en este sector especifico
de la poblacion, si no en pacientes predispuestos por diferentes factores, como el
sindrome metabdlico.



El control glicémico adecuado de los pacientes derivara en un mejor post operatorio,
disminuyendo las complicaciones que podrian presentarse.

Existen algunos estudios que se pueden realizar para poder determinar si existira
descontrol glicémico en el paciente o que nos dice que tan en control esta la glucosa
previa a intervencion, contar con un predictor de descontrol glicémico podria ser
beneficioso para prevenir, reajustar y modificar tratamiento, para lograr asi evitar
descontroles glicémicos que a su vez incrementan la estancia hospitalaria, la
mortalidad y el egreso del paciente.

Pregunta de investigacion

¢ Existe una correlacién entre el indice de HOMA IR preoperatorio y descontrol
glicémico en pacientes con sindrome metabdlico durante el postoperatorio en la
poblacién del HGR no2 EI Marqués?

Objetivos
Determinar si hay correlacion entre el indice de HOMA IR preoperatorio y el
descontrol glicémico en pacientes con sindrome metabdlico en el postoperatorio.

Objetivos especificos

Determinar si los pacientes con obesidad central presentan mas descontrol
glicémico que aquellos no lo presentan

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

Hipotesis
Ho: Si existe correlacion entre el indice de HOMA IR preoperatorio y el de descontrol

glucémico en el postoperatorio en pacientes con sindrome metabdlico en la
poblacion del IMSS HGR No 2 El Marqués

Ho: No existe correlacion entre el indice de HOMA IR preoperatorio y el descontrol
glucémico en el postoperatorio en pacientes con sindrome metabdlico en la
poblacién del IMSS HGR No 2 El Marqués

Ho: Si existe correlacion entre los pacientes con obesidad central y descontrol
glicémico.

Ho: No existe correlacion entre los pacientes con obesidad central y descontrol
glicémico.



Ho: Determinar si el indice de HOMA-IR se correlaciona con mayor estancia
intrahospitalaria.

Ho: Determinar si el indice de HOMA-IR no se correlaciona con mayor estancia
intrahospitalaria.

Material y métodos
e Disefio de la investigacion

Descriptivo, de cohorte, observacional longitudinal
e Definicion de la poblacion
Grupo expuesto

Pacientes que cumplan con la definicion de sindrome metabdlico, que hayan
requerido intervencion quirurgica, por parte de cirugia general o traumatologia, y
cuenten con indice de HOMA-IR >2 previo a intervencion quirurgica.

Grupo control

Pacientes que hayan requerido intervencion quirurgica, por parte de cirugia general
o traumatologia, y cuenten con indice de HOMA-IR <2 previo a intervencion
quirurgica.

Lugar de la investigacion

Hospital General Regional 2, el Marques
e Tiempo de estudio

La recoleccion de datos se realizara durante 2 meses.
e Grupo de estudio

Pacientes con sindrome metabdlico, intervenidos quirurgicamente, con un indice
HOMA- IR calculado previo a intervencién quirurgica.

e Criterios de seleccion
o Criterios de inclusién

Pacientes adultos de los 18 a los 70 anos, que acepten y firmen
consentimiento informado para ingresar a estudio, que cumplan con la
definicion de sindrome metabdlico, que hayan sido sometidos a
intervencién quirurgica por cirugia general o traumatologia, y que tengan
niveles de insulina y glucosa reportados en laboratorio previo a
intervencién para calcular indice de HOMA IR preoperatorio.



Pacientes en tratamiento para resistencia a la insulina con metformina y
GLP1, que no cuenten con diagndstico de diabetes.

e Criterios de exclusion
Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 1 o 2.

Pacientes con sindrome metabdlico que no cuenten con niveles de
insulina y glucosa reportados en laboratorio para céalculo de indice de
HOMA-IR previo a intervencion quirurgica.

Pacientes con sindrome metabdlico, menores de 18 afios 0 mayores de
70 afos.

Pacientes que no cuenten con reporte de glicemias posteriores a
intervencién quirurgica.

Pacientes programadas para cirugia ginecologica o embarazadas.

Pacientes programados para intervencion quirdrgica diferidos de
quiréfano, no se realizé intervencidn quirargica.

e Criterios de eliminacion

o Pacientes que no cuenten con expedientes completos.

o Pacientes que no acepten consentimiento informado.

o Pacientes con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sépticos
0 con choque séptico.

o Pacientes en consumo crénico de esteroides.

o Pacientes con enfermedades endocrinolégicas, tiroides, suprarrenal,
hipdfisis, adenohipdfisis.

Calculo de la muestra
Se calculé muestra con la siguiente féormula para una cohorte

"= (Za+ ZB)*x(p1(1 — p1) + 2p(1 — p2))
- (1 —p2)?

En donde:

n es el tamafno de muestra requerido por grupo

Za es la puntuacion Z correspondiente al nivel de significancia elegido (a).
Zp es el puntaje Z correspondiente a la potencia deseada (1 — B).

p1 es la proporcion del resultado en el grupo expuesto.

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

p1 — p2 es lo absoluto diferencia de proporciones (tamafo del efecto).



r= coeficiente de correlacién esperado

Tomaremos para este estudio un nivel de significancia (a) de 0.05 y poder(g)del

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

Tamano de la muestra: 72

36 participantes por grupo

Técnica de muestra: Aleatorio simple

Tabla de definiciones y variables

Variable

Sexo

Edad

Sindrome

metabdlico

Definicion

conceptual

Se refiere a las
caracteristicas
biologicas y
fisiolégicas que
definen al hombre
y a la mujer
Tiempo que ha
vivido una

persona

Trastorno clinico
que se
caracteriza por la
presencia de
obesidad

abdominal,

Definicion

operacional

Definicion
otorgada en

expediente

Edad
documentada al
momento del

estudio.

Paciente que
cumple con 3 o
mas de las
siguientes

variables:

Tipo de
variable/
escala de
medicidon
Cualitativa

Nominal

Dicotdmica

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Definicion

Femenino/

Mujer

Masculino/

Hombre

Si

No

Fuente

Expediente

Expediente

Expediente



Obesidad

abdominal

Dislipidemi

a

Hipertensié

n

Hiperglice

mia

hipertension,
dislipidemia,
hiperglicemia 'y
resistencia a la

insulina.

Acumulacion
de

grasa en la zona

excesiva

del abdomen

Concentracion
de

lipidos en sangre

elevada

Presion  arterial
elevada en las
arterias

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

obesidad
abdominal,
hipertension,
dislipidemia vy
resistencia a la
insulina.
Medicion con
cinta métrica de
perimetro
abdominal

documentado al

momento del
estudio
Valor otorgado

por laboratorio

Tension arterial
documentada
en hojas de
enfermeria
>140/90

Glucemia

documentada
en hojas de

enfermeria

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica

Cuantitativa

Continua

de
90cm

en hombres y 2

perimetro

cintura =

80cm en
mujeres

> 150 mg/dl
HDL bajo<
40mg/dl en
hombres 6 < 50
mg/d| en
mujeres

Si

No

>126 en ayuno

>200

postprandial

Hoja de

enfermeria

Laboratori

0]

Hoja de

enfermeria

de

enfermeria

Hojas



indice de
HOMA-IR

Intervencio
n

quirargica

mg/dl en una
toma aleatorizada
que aparece en
un paciente
hospitalizado por
enfermedad no
critica sin
antecedente de
diabetes

Método para
evaluar la funcién
de las células B
del pancreas, la
resistencia a la
insulina 'y la
sensibilidad a la
insulina a partir
de
concentraciones
de glucosa basal
e insulina
Practica médica
especifica  que
permite actuar
sobre un o6rgano
interno o externo.
El paciente recibe
anestesia local o

general.

Valor calculado
tomando niveles
de insulina vy
glucosa

otorgado por

laboratorio

Paciente
intervenido
quirurgicamente
por el servicio de
cirugia general o

traumatologia

Cuantitativa >2.5

Continua

Cualitativa

Nominal

ortopedia

Dicotdmicca

Cirugia general

Traumatologia y

Laboratori

o

Expediente



Glucosa

capilar

Insulina de
accion

rapida

Dias de
estancia
intrahospit

alaria

Seleccion de fuentes de trabajo, técnicas, métodos y

La glucemia
capilar es un
meétodo que
permite medir la
tasa de azucar en
sangre.

Las insulinas que

funcionan mas
rapido se
denominan

insulinas de

accion rapida.
Dias que el
paciente
transcurre en el

hospital

Dato

en hojas de

reportado

enfermeria de

manera rutinaria

Unidades de
insulina utilizada
en el paciente
para lograr el
control
glicémico

Dias que el
paciente cursoé
con
internamiento
desde su
llegada hasta su

egreso

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Discreta

>70 mg/dl

>1 Ul

Dias

procedimientos de recoleccion de la informacion

Para poder iniciar la recoleccidon de datos, lo principal sera obtener la autorizacion
de direccioén y aprobaciéon del comité de investigacion en el HGR2, posteriormente
se solicita a la misma instancia la libertad de solicitar los expedientes, de los
pacientes, que cumplan los criterios de inclusion.

Hojas de

enfermeria

Expediente

Hojas de

enfermeria

Expediente

Expediente

Se localizaran a aquellos pacientes adultos de los 18 a los 60 afios, cumplan con
criterio de sindrome metabdlico, que hayan sido sometidos a intervencion quirurgica
por cirugia general o traumatologia, y que tengan niveles de insulina y glucosa
previo intervencion para lograr calcular indice de HOMA IR.

Asi mismo se localizaran pacientes en piso de cirugia general programados para
intervencidn quirdrgica que cumplan con criterios de sindrome metabdlico, se



solicitara autorizacion para toma de niveles de insulina y glucosa preoperatorio,
hasta 60 minutos previos a intervencion quirurgica, con el fin de calcular indice de
HOMA IR, y se le dara seguimiento de glucometria capilar post intervencion.

Durante el postoperatorio se tomara por medio de glucometria capilar la
determinacion de glucosa dentro de las primeras dos horas de egreso, en el area
postquirurgica o en segundo piso de HGR2 El Marqués, en una sola ocasién, los
datos seran documentados en hoja de recoleccién de datos.

Se documentara el comportamiento de los niveles de glucosa previo y posterior a
intervencidn quirurgica.

Se documentara el tipo de cirugia realizada.
Se documentara los dias de internamiento que curso el paciente.
Se documentara descontroles glicémicos.

En caso de encontrar valores fuera de parametros normales o que requieran
intervencién médica inmediata se notificara a paciente por medio de asistentes
meédicos para lograr seguimiento por especialidad pertinente.

La informacion documentada se recabara en una hoja de procesamiento de datos
para posteriormente ser depositada en la base de datos final para su analisis.

Las muestras de sangre solamente se procesaran para medicion de niveles de
insulina y glucosa, el resto se desechara. No se utilizaran para otros fines u otros
estudios de investigacion.

Analisis estadistico

Para estadistica descriptiva de utilizaran frecuentas y promedios para variables
cualitativas, para variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion.
Primero se describiran los datos obtenidos para posteriormente efectuar el analisis
estadistico.

Para estadistica inferencial las variables cuantitativas se realizaran pruebas de
normalidad, para ver si hay distribucién normal o no.

Para las variables cuantitativas se realizara correlacion de Pearson si la correlacion
es normal, y correlacion de Spearman si la distribucion es no paramétrico.

Para la diferencia de grupos se hara Chi cuadrada para variables cualitativas y T de
student para variables cuantitativas.

El andlisis estadistico se llevara acabo con ayuda del programa SPSS versién 23 y
Excell, segun necesidad. La significancia estadistica sera una p< 0.05.



La estadistica sera descriptiva, para las variables cualitativas sera no paramétrica,
y para las variables cuantitativas continuas con distribucion normal, sera estadistica
parametrica.

Por medio de T de student se buscara relacionar las muestras que se tiene, la
relacion entre el indice de HOMA-IR y el control de la glucosa.

Aspectos éticos y consentimiento informado

En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al someterse a
un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentara para su
revision, evaluacion y aceptacion.

La investigacion se realizara en apego a la Declaracion de Helsinki, articulo 11 “ En
la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad
de la informacion personal de las personas que participan en investigacion.

Asi como el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y reducir al minimo las consecuencias
de la investigacion sobre su integridad fisica, mental, social”.

Ley General de Salud y Reglamento de la ley General de salud en materia de
investigacion para la salud.

ARTICULO 17.- Se considere como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, las investigaciones se clasifican
en las siguientes categorias.

II. Investigacion riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos o a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagndstico o tratamiento rutinario, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografria, colecciéon de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufas sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y con
un maximo de 450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo , ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos o grupos en los
que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta empleando las
indicaciones, dosis, y dias de administracion establecidas y que no senal los



medicamentos de investigacion 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
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Por las caracteristicas del estudio se considera riesgo minimo.

Para guardas la confidencialidad de los pacientes se les asignara un numero de
folio y dicha informacion se guardara en una base de datos de Excel en el sistema
de codmputo del hospital por 5 afos. Las contrasefas se actualizaran mensualmente.

Recursos, financiamiento y factibilidad
e Recurso humano

o

o

Investigador principal: Jazmin Alejandra Burguete Moreno
Teléfono: 9611813162

Correo: jazzburguete@outlook.es

Matricula: 98235026

Asesor de tesis: Dr. Martin de Jesus Reyna Ramirez
Celular: 5545059645

Correo electronico: mcfly1683@gmail.com

Matricula: 98354270

e Recursos materiales

0O O O O O

Programas de estadistica

Programas computacionales: Word, Excel.
Expediente clinico

Material como: hojas blancas, lapiceros.
Equipo de computo e impresora.

e Financiamiento

o

@)
@)

Los gastos que se generen durante la realizacidon del estudio seran
absorbidos por el investigador principal.

Equipo de computo, material de oficina, consumibles, programas de
estadistica.

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

Material de oficina, consumible, programas de estadistica: $4000.00

e Factibilidad

o

Por todos los aspectos previamente mencionados, el estudio es
factible.

e Limitaciones

o

Que la muestra sea insuficiente para el objetivo.
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Resultados

Andlisis Estadistico Descriptivo
Estadisticos descriptivos

Se analizaron las variables cuantitativas con las que contaba el estudio previo
al analisis estadistico por subgrupos. Se encontro6 lo siguiente:

El tamafo de la muestra fue de 76 participantes, de los cuales las edades
variaron entre los 21y 70 afios 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 definicion de sindrome metabdlico (44.7%) y
42 no la cumplieron (55.3%) (Ver tabla 3). Ahora desglosado por sexo y
cumplimiento de sindrome metabdlico o no, es predominante el sexo
femenino en ambos grupos (Ver grafica 3).

Dentro de las cirugias realizadas, las cirugias realizadas por cirujanos
generales fueron las mas predominantes (48.7%) (Ver tabla 4), y los dias de
estancia intrahospitalaria fueron en su mayoria 0-1, siendo un 71.1% de toda
la muestra (Ver tabla 5).

N Minimo Maximo Media Desv. estandar
EDAD 76 21 70 49.41 14.944
HOMA IR 76 0.2 8.5 2.226 1.535
GLICEMIA 76 68 213 116.21 30.975
CAPILAR
<24 HORAS
MG/DL
OBESIDAD 76 78 125 94.41 9.542
Presion 76 87 157 115.53 16.171
arterial
sistodlica
Presién 76 53 98 76.08 11.616
arterial
diastélica
Triglicéridos 76 50 889 174.67 110.249
Colesterol 76 12 76 43.38 12.445
HDL
Glucosa 76 56 257 94.87 26.485
Prepandial
Resistencia 76 0.2 8.5 2.226 1.535
alainsulina




Tabla 1. Resumen analisis descriptivo de variables

Tabla de frecuencia

SEXO
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido 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 segun el sexo

SINDROME METABOLICO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje védlido | Porcentaje
acumulado
CONSX | 34 44.7 44.7 44.7
SINSX | 42 55.3 55.3 100.0
Total 76 100.0 100.0
Tabla 3. Frecuencia de presencia de sindrome metabdlico.
CIRUGIA REALIZADA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
CIRUGI | 37 48.7 48.7 48.7
A
GENER
AL
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 cirugia realizada
DIAS DE EIH
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | 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




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

Tabla 5. Dias de estancia intrahospitalaria.

El perimetro de los pacientes tuvo una mediana de 95 cms, con un rango
intercuartilar de 12.5 cms, un minimo de 78 cms y un maximo de 125 cms (Grafica
1). Se encontraron cifras tensionales mayores de TAS 140 y/6 TAD 90 mmhg en el
21% de la poblacion. La presion arterial sistolica tuvo una mediana de 115 mmhg,
una minima de 87 mmhg y maxima de 157 mmhg, mientras que la presion arterial
diastdlica tuvo una mediana de76 mmhg, una minima de 53 mmhg y una maxima
de 98 mmhg (tabla 6).

Gafica 1. Peso.

Densidad

i \
7 —

I I I I I I I
70 80 90 100 110 120 130
Perimetro abdominal
Tabla 6. Hipertension.

HIPERTENSION FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAIJE VALIDO
NO 60 78.947 78.947
Sl 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 minimo de
50 mg/dl y un maximo de 889 mg/dl, observando hipertrigliciridemia (mayor de 150
mg/dl) en el 57% de la poblacion (tabla 7). Lo niveles de colesterol HDL tuvieron
una mediana de 43 mg/dl, un minimo de 12 mg/dl y un maximo de 76 mg/dl,



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 poblacion (tabla 8).

Tabla 7. Hipertrigliceridemia.

HIPERTRIGLICERIDEMIA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE PORCENTAIJE VALIDO
NO 33 43.421 43.421
Sl 43 56.579 56.579
AUSENTE 0 0
TOTAL 76 100
Tabla 8. HDL bajo.
HDL BAJO FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAIJE VALIDO
NO 35 46.053 46.053
Sl 41 53.947 53.947
AUSENTE 0 0
TOTAL 76 100
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Graéfica 4. Numero de participantes con sindrome metabdlico. 1. Sindrome metabdlico. 2. No
cumplen criterios de sindrome metabdlico.
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Grafica 7. Tabla de dispersién HOMA-IR y edad.



Comportamiento de la glicemia
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Grafica 8. Glicemia prepandial vs Glucemia capilar <24 hrs posterior a evento.

Igualmente podemos observar en la grafica numero 8 la relacion entre la glucosa
prepandial y la posterior a evento quirurgico, se observa el comportamiento sin
encontrar una constante.

Resultados del Andlisis por Subgrupos de HOMA-IR (punto de
corte 2.4)

Se analizaron los datos de 76 pacientes, dividiéndolos en dos grupos segun el
indice HOMA-IR con un punto de corte en 2.4 (HOMA <2.4 vs. HOMA >2.5). El
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas y metabdlicas de cada grupo y
comparar su relacion con el descontrol glucémico postoperatorio (definido como
glucemia capilar 2180 mg/dL en las primeras 24 horas).

1. Estadistica descriptiva por subgrupos
Los principales parametros descriptivos para cada grupo se resumen a
continuacion:

Glucosa  Glucosa Mediana IQR % %
pre 24h EIH Obesidad Descontrol
(mg/dL) (mg/dL) (dias) central
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 estadisticas entre subgrupos

Se utilizaron pruebas de Mann—-Whitney U para variables continuas y prueba exacta
de Fisher para variables categoricas.

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



Glu24: mediana 98.5 en HOMA<24 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 (2180 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 metodoldgica: Odds Ratio (OR)

El Odds Ratio (OR), o razén de momios, es una medida de asociacion que compara
la probabilidad de que ocurra un evento en un grupo respecto a otro. Se calcula
como la razén entre las odds (probabilidades relativas) del evento en el grupo
expuesto y las odds en el grupo no expuesto.

Interpretacion practica:

« OR = 1: no hay diferencia en la probabilidad del evento entre grupos.
« OR > 1. el evento es mas 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 mas probabilidad de presentar descontrol glucémico. Sin embargo, la
diferencia no alcanzo significancia estadistica (p=0.57), debido al bajo numero de
eventos observados (n=3). Es decir, la tendencia es clinicamente relevante pero los
datos actuales son insuficientes para confirmarla.

Discusion

Se realizé 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 investigacion del IMSS Querétaro, se obtuvo muestra de 76
paciente, de la obtenida, el porcentaje mas relevante fue mujeres, el tipo de cirugia
que mas se realizé fue aquella por el servicio de cirugia general, el perimetro
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 mas del 50
por ciento de la poblacién y el colesterol HDL se encontré en niveles subdptimos
hasta en un 54%.

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



Se realizé el analisis por subgrupos, se dividieron dos grupos, aquellos que
cumplian con indice de HOMA-IR mayor o igual de 2.5 y los que contaban con un
indice igual o menor a 2.4; el primer grupo conté con 32 participantes, una edad
promedio de 46.8 anos, presentando un indice de HOMA-IR promedio de 3.6, y una
glucosa posterior a evento quirurgico promedio de 132.28, con una mediana de
estancia intrahospitalaria de 1 dia, 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, indice de
HOMA promedio de 1.22, y una glucosa promedio posterior a evento quirurgico de
104.52, la mediana de estancia intrahospitalaria fue de 1 dia, 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 observé que el grupo con HOMA IR mayor o igual
a 2.5 es de menor edad respecto al segundo grupo, asi mismo, los niveles promedio
de glucosa tanto prepandial como postprandial fueron mas elevados.

Ya con las pruebas estadisticas aplicadas con la prueba de Mann-Whitney U y
Fisher se encontrdé que no existe diferencia significativa en edad, dias de estancia
intrahospitalaria, perimetro 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 quirurgico si tuvo como resultado significancia estadistica.

Por lo tanto la hipotesis nula que buscéd correlacion entre el indice de HOMA IR
preoperatorio y el descontrol glicémico en pacientes con sindrome metabdlico en el
postoperatorio es estadisticamente significativa, mientras que no se encontro
significancia estadistica en la relacion del paciente con obesidad central y el
descontrol glucémico, y la estancia intrahospitalaria y el indice de HOMA-IR >2.5.

Conclusiones

Con toda la informacién anterior, se puede observar que los pacientes con HOMA-
IR >2.4 presentaron niveles significativamente mas altos de glucosa basal
preoperatoria y glucosa postoperatoria a 24h, en comparaciéon con el grupo HOMA
<24.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en edad, cintura
abdominal, estancia hospitalaria, ni en la frecuencia de obesidad central o
descontrol glucémico.

Sin embargo, es relevante comentar que el numero reducido de eventos de
descontrol (n=3) limita la potencia de las comparaciones, por lo que se recomienda
ampliar la muestra o utilizar definiciones mas amplias del desenlace.

Este estudio aporta un analisis piloto muy valioso, para robustecerlo es crucial
aumentar el tamano de la muestra y colectar covariables adicionales, con ello, el



HOMA- IR podria convertirse en un predictor clinico util para el control glucémico
postoperatorio.
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Carta de consentimiento informado para participaciﬁ-n en
protncolos de investigat:ién an salud
(adultos)

El Marques, Querétaro, Abril 2025.
Lugar y fecha

No. de registro institucional

Titulo del protocolo:
CORRELACION DE INDICE DE HOMA-IR PREOPERATORIO ¥ DESCONTROL GLICEMICO EN EL

POSTOPERATORIO EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO EN EL HGR MO 2 EL MARQUES
Justificacién y objetivo de la investigacion:

El sindrome metabdlico es una entidad sub diagnosticada, heterogénea, sin embargo, s
ncidencia es importante, ya que es paralela al incremento e diabetes y obesidad. Se ha llegadd
a hablar de hasta un 30% de pacientes con sindrome metabdlico en la poblacién mexicana.
Este sindrome podria predisponer aun descontrol glicémico en pacientes no diabéticos por 13
resistencia a 1a insulina que podria estar presente pero no diagnosticado, ¥ en un estado de
estrés fisiologico desencadenarla, poniendo asi en riesgo Ia vida del paciente.
Diariamente los pacientes se enfrentan a condiciones que pudiesen llegar a generar ur
descontrol glicémico, tal es el caso de una intervencion quirlrgica, no contamos cof
predictores establecidos para evaluar un riesgo incrementado de descontrol en los paciente
post quirdrgicos.
El motor de esta investigacion es lograr determinar si el indice de HOMA IR nos podria ayuda
A prevenir o a predecir si los pacientes van a cursar con hiperglicemia durante el franso
postoperatorio; este al ser un estudio bioquimico puede ser solicitado como parte de lo
estudios preoperatorios para poder identificar a agquellos en riesgo desde antes de s
ntervencion y con esto poder darles un seguimiento mas estrecho para lograr una corrects

evolucidn y egreso.
Determinar si el indice de HOMA IR preoperatorio es un predictor de descontrol glicémico e

pacientes con sindrome metabdlico en el postoperatorio

Procedimientos y duracién de la investigacion
1. Si usted decide formar parte del estudio se le tomara una muestra sanguinea de vena del

brazo que sera tomada por personal medico o de enfermeria experte en el procedimiento, la
cual consisten en una puncién con aguja de 20Gx32mm y jeringa, previa limpieza con
torunda alcoholada.

Posteriormente esta muestra sera etiquetada y enviada a laboratorio.

Para la toma de muestra se utilizara material de un solo uso, estéril.

Dwrante el postoperatorio inmediato, =1 hora posterior a egreso de quiréfano y antes de las
24 horas, se tomara por medio de glucometria capilar determinacion de glucometria capilar
tinica la cual sera registrada en la hoja de recoleccidon de datos.

Sl
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Anexos
1. Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOC1AL

(Riesgos y molestias:

La toma de analisis de sangre es un estudio clinico minimamente invasivo que puede
ocasionar dolor leve en el sitio de puncidn y en muy pocos casos se puede presentar
moretones o hematoma a los pocos dias en area de puncién. En caso de sangrado,
estamos preparados para canalizar al servicio de urgencias para control, aungue es una
complicacion muy poce frecuente. Mo representa un riesgoe para la salud

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Si decide participar no existe beneficio directo, sin embargo, su participacion en este
estudio proporcionara informacion relevante para poder mejorar la atencion méedica de la
poblacion. En caso de encontrar valores fuera de parametros normales o que requieran
intervencion médica inmediata se notificara a paciente por medio de asistentes medicos
para lograr seguimiento por especialidad pertinente.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:
En caso de desear saber sus resultados, podra dirigirse con investigador principal para
que se le sea otorgado, dentro de los siguientes 7 dias posterior a toma de muestra.

Participacion o retiro:
La participacion es voluntaria, en caso de decidir no formar parte no afecta en ninguna
medida su atencion méadica.

Privacidad y confidencialidad:

Toda la informacion sera resguardada de manera confidencial, su identidad sera protegida
por un folio que se asignara de manera aleatoria y que solamente los investigadores
relacionados en el estudio sabran.

Las muestras de sangre solamente se procesaran para medicion de niveles de insulina y
glucosa, el resto se desechara. No se utilizaran para otros fines u otros estudios de
investigacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable; Jazmin Alejandra Burguete Moreno

Telefono y horario: 9611813162 7 am — 4 pm Lunes a Viemes

Asesor de tesis: Dr. Martin de Jesls Reyna Ramirez. Celular: 5545059645

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Jazmin Alejandra Burguete Moreno, residente medicina interna, jazzburguete@outlook es

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras solo para este estudio
Acepto participar vy que se tomen los datos o muestras para este estudio yio
estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por 4 afios tras lo cual se destruiran.

Clave 2810-009-012



[ S
.q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAI
w SEGURIDAD Y SOLIDARIDADY SOCIAL

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
MNombre y firma del testigo 1 Mombre y firma del testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion en salud, sin omitir informacion relevante del
estudio.
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Hoja de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CORRELACION DE INDICE DE HOMA-IR PREOPERATORIO ¥ DESCONTROL GLICEMICO EN EL

POGWATDHID EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO EN EL HGR NO 2 EL HAHQI.I

Folio

Sindrome.
diagnostico | Obesidad Resistencia
con3omds | sbdominal| Pertension| Dislipidemia) Hiperglicemia _ala .
insulina
de los

:

siguientas

Indicede

HOMA IR

Glicemia

capilar dentro Dias de

de las 24 estancia

horas da intrahospitalaria
intervencion




Presente:

Lugar y fecha : (El Marqués Qro, a 29 de Septiembre del 2025)

Comité Local de Investigacion en Salud

Estimados integrantes del comité de investigacion, por medio del presente informo a
ustedes que el protocolo de investigacion “CORRELACION DE INDICE DE HOMA-IR
PREOPERATORIO Y DESCONTROL GLICEMICO EN EL POSTOPERATORIO EN PACIENTES
CON SINDROME METABOLICO EN EL HGR NO 2 EL MARQUES", del cual soy director, se
encuentra terminado con los requisitos necesarios para su validacion.

Sin otro particular, reciba con el presente un cordial saludo.

SUS REYNA RAMIREZ
(Director de tesis)

Dra. BURGUETE MOR N ALEJANDRA
igador principal (Residente)
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