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Resumen 

Objetivo: Determinar el efecto de la cirugía bariátrica en el control glucémico en pacientes 

obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. Metodología: Se empleó el método 

hipotético-deductivo en un estudio cuantitativo, aplicado y de diseño diseño observacional, 

explicativo y transversal con el empleo del análisis documental a través de una ficha de 

recolección de datos simple en una muestra de 90 pacientes obesos. Resultados principales: 

La cirugía bariátrica redujo los niveles de glucosa en ayunas en los pacientes seleccionados, 

así la cantidad de sujetos con niveles por encima de 106 mg/dL se redujo de 45.6% a 0.0%; 

también disminuyó los niveles de hemoglobina glicosilada, así la cantidad de sujetos con 

niveles por encima de 5.7% se redujo de 78.9% a 5.6% y los niveles de insulina, así la cantidad 

de sujetos con niveles por encima de 24.9 U/mL se redujo de 60.0% a 40.0%. Conclusión 

principal: La cirugía bariátrica influye en el control glucémico de los pacientes obesos de la 

Clínica Avendaño Lima 2024 (Z = -8.24, p < 0.05). 

 

Palabras clave: Diabetes mellitus, cirugía bariátrica, obesidad, control glucémico.
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Abstract 

Objective: Determine the effect of bariatric surgery on glycemic control in obese patients 

treated at the Avendaño Clinic, Lima 2024. Methodology: The hypothetical-deductive method 

was used in a quantitative, applied study with an observational, explanatory and cross-sectional 

design. the use of documentary analysis through a simple data collection form in a sample of 

90 obese patients. Main results: Bariatric surgery reduced fasting glucose levels in selected 

patients, thus the number of subjects with levels above 106 mg/dL was reduced from 45.6% to 

0.0% ; also decreased the levels of glycosylated hemoglobin, thus the number of subjects with 

levels above 5.7% was reduced from 78.9% to 5.6% and insulin levels, thus the number of 

subjects with levels above 24.9 U/mL was reduced from 60.0% to 40.0%. Main conclusion: 

Bariatric surgery influences the glycemic control of obese patients at the Avendaño Lima 2024 

Clinic (Z = -8.24, p < 0.05).. 

 

Keywords: Diabetes mellitus, bariatric surgery, obesity, glycemic control 
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Introducción 

La obesidad representa un gran desafío para los sistemas mundiales de salud, debido a que 

su alta prevalencia incrementa las posibilidades de desarrollo de complicaciones cardiovasculares, 

metabólicas, físicas y psicológicas en las distintas poblaciones. Precisamente, una de estas 

complicaciones lo representa la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), cuya asociación 

con niveles altos de IMC es elevada y constituye una enfermedad crónica que se origina de la 

combinación de resistencia a la insulina, disminución o secreción inadecuada de la misma y/o una 

inadecuada secreción primaria de la hormona glucagón y eleva la propensión de sufrir patologías 

crónicas cardiovasculares y nefropatía. 

Esta realidad es más compleja si se considera que las posibilidades de reducción del IMC 

son bajas en la mayoría de las poblaciones adultas, por lo que se requiere de intervenciones como 

la cirugía metabólica, destinada a modificar el tracto gastrointestinal (TGI) superior para tratar la 

obesidad y sus síntomas asociado, lo cual también puede tener un efecto importante en el control 

glucémico. 

Así, el presente estudio se enfoca en el objetivo de determinar el efecto de la cirugía 

bariátrica en el control glucémico en pacientes obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 

2024, para lo cual se han considerado cinco capítulos. El primero de ellos referido al problema, 

comprende la realidad problemática; la identificación de problemas y objetivos; la justificación y 

las limitaciones del estudio. 

Seguidamente, se tiene el segundo capítulo denominado “Marco Teórico” donde se 

presentan los trabajos previos, las bases teóricas que respaldan el estudio y las hipótesis de la 

investigación; seguidamente, se tiene la tercera sección que comprende la aproximación 
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metodológica del estudio, donde se describe el método, enfoque, tipo y diseño de estudio; así, 

como la población y las técnicas empleadas para recabar, procesar y analizar los datos. 

El cuarto capítulo engloba la presentación de resultados descriptivos e inferenciales que 

motivaron el contraste de hipótesis; además, estos resultados se discuten y así, culminar con la 

sección de conclusiones y recomendaciones.  
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

La obesidad se ha convertido en una epidemia que genera preocupación en los sistemas de 

salud a nivel mundial; de hecho, la Organización Mundial para la Salud (OMS) estima que existen 

cerca de 650 millones de adultos obesos en el mundo, siendo una población propensa a desarrollar 

complicaciones cardiovasculares, metabólicas, físicas y psicológicas de largo plazo 1. Además, se 

estima que al menos dos mil millones de personas en el mundo tienen sobrepeso 2. 

Las cifras anteriores se han triplicado desde 1975, conllevando a tasas actuales de 

prevalencia de obesidad del 13% y de sobrepeso del 39% en poblaciones de 18 a más años 3. En 

particular, las cifras revelan que más del 60% de las personas que padecen diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) son obesas; es decir, presentan un índice de masa corporal (IMC) por encima de 30 kg/m2 

4. 

Así, debe destacarse que la DM2 es una enfermedad crónica que aumenta en prevalencia y 

se caracteriza por la hiperglucemia, que surge de una combinación de resistencia a la insulina, 

disminución o secreción inadecuada de la misma y/o una inadecuada secreción primaria de la 

hormona glucagón y que puede provocar varias enfermedades agudas, complicaciones crónicas 

cardiovasculares y nefropatía 5. 

El riesgo de desarrollo de DM2 se relaciona directamente con el índice de masa corporal 

(IMC), encontrándose que la circunferencia de la cintura se ha convertido en un marcador único 

de este riesgo metabólico, requiriéndose una acción temprana prioritaria 6. A esto se agrega que 

menos del 10% de los pacientes con obesidad pueden reducir sustancialmente su peso con métodos 
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tradicionales de nutrición y conducta alimentaria y a pesar de ello, son muy pocas las personas que 

se adhieren a intervenciones como la cirugía bariátrica 2. 

Esta alternativa también conocida como cirugía metabólica, destinada a modificar el tracto 

gastrointestinal (TGI) superior para tratar la obesidad y sus síntomas asociados; fisiológicamente, 

el TGI desempeña un papel importante al contribuir significativamente en la regulación metabólica 

y se ha discutido, recientemente, su efecto en el control glucémico 6. 

Por tanto, esta es una excelente opción debido a la baja adherencia al tratamiento de la 

DM2 que exhiben estos pacientes, que suele llegar hasta el 85% 7. Sin embargo, en la actualidad, 

se desconocen los mecanismos específicos que determinan esta acción, pero se ha considerado que 

este efecto va más allá de la simple reducción del peso, pudiendo vincularse con el control de las 

hormonas intestinales, los ácidos biliares, la microbiota intestinal y el sistema nervioso 2. 

La evidencia sugiere que algunos procedimientos bariátricos han tenido una historia 

accidentada y en muchos casos, el bypass yeyunoileal, gastroplastia vertical con banda y cirugía 

laparoscópica han sido en gran medida abandonados debido a efectos adversos intolerables, altas 

tasas de repetición de operaciones o pobre eficacia a largo plazo en el control cardio-metabólico y 

glucémico 4. No obstante, el procedimiento de bypass gástrico en Y de Roux (RYGB) si ha tenido 

un efecto positivo en estos indicadores 8. 

Además, este procedimiento ha disminuido las cifras de morbimortalidad, el tiempo de 

hospitalización y los costos 3, demostrándose en una gran cantidad de casos que por cada 5 kg. de 

reducción de peso se disminuye en 15% los niveles de glucosa en ayunas y en 7% los niveles de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) 9. 

En el Perú, se estima que cerca del 70% de la población presenta niveles inadecuados de 

IMC, generando costos cercanos al 0.5% del Producto Bruto Interno (PBI) y el 9% de los gastos 
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destinados a salud 10. Así, se destaca que la diabetes está presente en el 71% de los casos y que el 

control glucémico representa un gran desafío en esta población, alcanzándose solamente cerca del 

30% de los pacientes 11.  

En el caso de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en la Clínica Avendaño, se ha 

observado notables diferencias en el control de la glucemia, registrándose que en algunos casos se 

observan notables reducciones, incluso ha ocasionado la disminución de requerimientos de 

medicamentos hipoglucemiantes e insulina, pero en otros no se han logrado alcanzar mejoras 

notables, dejando dudas de los efectos de las intervenciones realizadas, lo cual da origen a la 

presente investigación. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es el efecto de la cirugía bariátrica en el control glucémico en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024?  

1.2.2. Problemas específicos 

¿Cuál es el efecto de la cirugía bariátrica en los niveles de glucosa en ayunas en pacientes 

obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024?  

¿Cuál es el efecto de la cirugía bariátrica en los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) en pacientes obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024?  

¿Cuál es el efecto de la cirugía bariátrica en los niveles de insulina en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024? 
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1.3. Objetivo de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar el efecto de la cirugía bariátrica en el control glucémico en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 

1.3.2. Objetivos específicos 

Determinar el efecto de la cirugía bariátrica en los niveles de glucosa en ayunas en 

pacientes obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 

Determinar el efecto de la cirugía bariátrica en los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) en pacientes obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 

Determinar el efecto de la cirugía bariátrica en los niveles de insulina en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica 

Esta investigación aporta nueva evidencia científica respecto a la efectividad de la cirugía 

bariátrica, lo cual según los resultados de trabajos previos no es concluyente y se requiere seguir 

indagándose al respecto, promoviéndose la necesidad de desarrollar nuevos aportes. Así, del 

estudio se pretende proporcionar una evaluación del costo-efectividad de este tipo de cirugías en 

el manejo de los niveles de IMC, de glucosa en ayunas y de hemoglobina glicosilada que son 

importantes indicadores en el control de peso y en la prevalencia de comorbilidades. 

1.4.2. Metodológica 

En lo metodológico, del estudio se emplearán pruebas complementarias de glucosa en 

ayunas y de hemoglobina glicosilada, para medir el efecto de la cirugía bariátrica. 
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1.4.3. Práctica 

Desde lo práctico, este estudio favorecerá en la precisión del tratamiento para la obesidad 

y el control de la glucemia que representan costos elevados para el sistema de salud nacional y 

constituye un importante determinante de la prevalencia de complicaciones cardíacas, metabólicas, 

físicas y psicológicas que agravan la condición de los pacientes. De esta manera, desde la disciplina 

de laboratorio clínico y anatomía patológica, se obtendrá información relevante sobre el control 

de estos dos analitos bioquímicos que es garantía de la calidad de vida de la población en general. 

Así, los principales beneficiarios serán los pacientes sometidos a este tipo de cirugía, 

quienes esperan lograr el control de todas las enfermedades asociadas a los desórdenes en su peso 

corporal y disponer de una estrategia de tratamiento adecuada a su condición; además, las 

autoridades sanitarias podrán evaluar la efectividad de la cirugía bariátrica, lo cual podría ser 

utilizado como parte de la política de salud para atender a este tipo de pacientes. 

1.5. Limitaciones de la investigación 

1.5.1 Limitación en el tiempo 

El estudio se desarrolló durante un periodo de seguimiento de tres meses posteriores 

a la cirugía bariátrica. Este intervalo resulta insuficiente para evaluar los efectos a mediano 

o largo plazo sobre el control glucémico, la posible remisión sostenida de la diabetes tipo 

2 o la aparición de complicaciones metabólicas. 

1.5.2. Limitación en el espacio 

La investigación se llevó a cabo exclusivamente en la Clínica Avendaño, Lima 

2024, lo cual restringe el contexto geográfico e institucional de los hallazgos. Esto puede 

limitar la aplicabilidad de los resultados a otros centros de salud públicos o privados del 

Perú con distinta infraestructura, protocolos o tipo de pacientes. 
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1.5.3. Limitación en la población 

La muestra estuvo compuesta por 90 pacientes obesos seleccionados bajo criterios 

específicos. No se incluyó a pacientes con otras comorbilidades graves o con 

intervenciones previas, lo cual limita la generalización de los resultados a toda la población 

obesa. Además, no se hizo distinción entre tipos de cirugía bariátrica, lo que puede haber 

influido en la variabilidad de los resultados. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

A nivel internacional, Autor: Alzahrani et al. Año de estudio: 2024. Título: Control in the 

era of bariatric surgery: A systematic review and meta-analysis of published studies on the Saudi-

Arabian population. Objetivo: evaluar la eficiencia de la cirugía bariátrica en el control glucémico 

de pacientes obesos. Lugar: Arabia Saudita. Principal hallazgo: la gastrectomía en manga 

laparoscópica y el bypass gástrico en Y de Roux mejoran el control del estado glucémico y reducen 

el índice de masa corporal 12. 

Autor: Courcoulas. Año de estudio: 2024. Título: Long-Term Outcomes of Medical 

Management vs Bariatric Surgery in Type 2 Diabetes. Objetivo: determinar el control glucémico 

a largo plazo y la seguridad de la cirugía bariátrica en comparación con el tratamiento médico/estilo 

de vida de la diabetes tipo 2. Lugar: Estados Unidos. Principal hallazgo: a los 7 años, la 

hemoglobina glicosilada disminuyó un 0.2% (IC del 95%: -0.5% a 0.2%), desde un valor inicial 

de 8.2%, en el grupo de tratamiento médico/estilo de vida y un 1.6% (IC del 95%: -1.8% a -1.3%), 

desde un valor inicial de 8.7% en el grupo de cirugía bariátrica 13. 

Autor: Zaki et al. Año de estudio: 2021. Título: Effect of Bariatric Surgery on Glycaemic 

Control in King Fahad Hospital. Cureus. Objetivo determinar el efecto de la cirugía bariátrica en 

el control glucémico en pacientes obesos del Hospital Rey Fahad. Lugar: Arabia Saudita Principal 

hallazgo: se encontró que 44 pacientes lograron un índice de masa corporal inferior a 40 kg/m² con 

niveles de hemoglobina glicosilada por debajo del 6.5% y 32 pacientes alcanzaron un índice de 

masa corporal menor a 40 kg/m² con niveles de hemoglobina glicosilada inferiores al 5.7%, en un 

tiempo promedio de seguimiento de 10 meses 14. 
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Autor: Abdelbaki et al. Año: 2020. Título: Weight loss and diabetes control following 

laparoscopic sleeve gastrectomy. Objetivo: determinar el efecto de la cirugía bariátrica en el 

control glucémico y la pérdida de peso postoperatorio durante 24 meses de seguimiento. Lugar: 

Egipto Principal hallazgo: las medias de hemoglobina glicosilada y glucemia en ayunas fueron de 

6.6% ± 1.4%, 6.1% ± 1.1%, 5.9% ± 1.2%, 5.8% ± 0.5% y 110 ± 1.6 miligramos por decilitro, 1067 

± 1.8 miligramos por decilitro, 99.2 ± 1.9 miligramos por decilitro y 98.1 ± 1.2 miligramos por 

decilitro a 1, 6, 12 y 24 meses, respectivamente 15. 

A nivel nacional, Autor: Quispe. Año: 2023. Título: Eficacia de la cirugía bariátrica frente 

al tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la ciudad de Tacna – 

2023. Objetivo: analizar la efectividad de la cirugía bariátrica en comparación con el tratamiento 

farmacológico en personas con diabetes mellitus tipo 2 en la ciudad de Tacna. Lugar: Tacna. 

Principal hallazgo: la prueba de Chi-Cuadrado reveló una significativa notable, con un valor p de 

0,001. En conclusión, la cirugía bariátrica demuestra ser más eficaz que el tratamiento 

farmacológico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (p < 0.001)16. 

Autor: Vega et al. Año: 2023. Título: Effect of bariatric surgery on quality of life in obese 

patients: A global systematic review. Objetivo: determinar el efecto de la cirugía bariátrica en la 

calidad de vida, incluyendo aspectos físicos, mentales, sociales y emocionales, en pacientes 

obesos. Lugar: Perú. Principal hallazgo: la cirugía bariátrica produjo cambios significativos en las 

funciones físicas, mentales, sociales y emocionales de los pacientes obesos, con mejoras notables 

en la calidad de vida a corto y mediano plazo (3-12 meses) 17.  
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Cirugía bariátrica 

La cirugía bariátrica, derivada del griego "baros" que significa peso, es un tratamiento 

quirúrgico dirigido a combatir la obesidad mórbida, la cual se define por un índice de masa corporal 

(IMC) superior a 40 kg/m² o superior a 35 kg/m² cuando se acompaña de alguna comorbilidad18. 

Este procedimiento implica una intervención en el tracto digestivo que permite una reducción 

significativa del peso, manteniéndolo a largo plazo19. La cirugía bariátrica ha demostrado ser eficaz 

en la gestión de diversas condiciones de salud, especialmente, en la diabetes mellitus tipo 2 20.  

Este tipo de cirugía no se limita a procedimientos iniciales, sino que también incluye 

cirugías secundarias como revisiones, conversiones y reversiones, las cuales han aumentado en 

paralelo con el crecimiento de las cirugías bariátricas primarias21. Un ejemplo común es el bypass 

gástrico, una técnica ampliamente utilizada que ha evolucionado a lo largo de los años y que 

también se emplea en cirugías de revisión tras procedimientos previos, como la gastroplastía 

vertical con banda 22. 

Se ha evidenciado que la cirugía bariátrica no solo favorece la pérdida de peso, sino que 

también mejora la calidad de vida a largo plazo, siendo un tratamiento efectivo para abordar la 

obesidad y sus comorbilidades 23. La remisión de la diabetes tipo 2 es uno de los beneficios más 

destacados de la cirugía bariátrica, con estudios que demuestran una mejora significativa en 

comparación con el tratamiento médico convencional, subrayando la eficacia de este 

procedimiento en el tratamiento de condiciones metabólicas24. Asimismo, se ha observado que la 

cirugía bariátrica modifica la diversidad bacteriana y los metabolitos de la microbiota intestinal, 

lo que contribuye a mejorar el perfil metabólico del paciente y como se había mencionado la 
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reducción del peso, enfatizando la importancia de considerar los aspectos metabólicos en el 

tratamiento de la obesidad 25. 

Pese a los beneficios, la cirugía bariátrica conlleva riesgos, como la hemorragia 

postoperatoria que, aunque poco común, puede ser grave, con una prevalencia que varía entre el 

0.3% y el 3.5% de los casos 26. Asimismo, se ha resaltado la importancia del ejercicio en el 

postoperatorio, donde tanto el ejercicio aeróbico como el de fuerza son cruciales para el 

tratamiento de la obesidad y la recuperación de los pacientes27.  

Además de los aspectos médicos, la cirugía bariátrica presenta importantes consideraciones 

anestésicas, representando desafíos significativos para los profesionales de la salud, en especial 

para los anestesiólogos, debido a las complejidades fisiológicas y metabólicas asociadas con la 

obesidad y los cambios hemodinámicos durante la cirugía28. Es esencial que estas cirugías sean 

realizadas por cirujanos experimentados en centros especializados, especialmente en casos de 

cirugías revisionales, que son procedimientos complejos y requieren un enfoque especializado 29. 

Cabe destacar que, la cirugía bariátrica es una intervención recomendada especialmente 

para individuos cuyo índice de masa corporal alcanza o supera los 35 kg/m², independientemente 

de si presentan comorbilidades relacionadas con la obesidad o de la gravedad de estas 30. También 

se contempla para aquellos con un índice de masa corporal entre 30 y 34.9 kg/m² que padecen 

alguna enfermedad metabólica, sobre todo si no han conseguido una reducción de peso suficiente 

o sostenida a través de métodos no quirúrgicos31. En el caso de poblaciones asiáticas, se ajustan 

los parámetros del índice de masa corporal, considerándose obesidad clínica a partir de 25 kg/m² 

y recomendándose la cirugía bariátrica y metabólica a partir de 27.5 kg/m² 32. 

Asimismo, la intervención se aconseja para pacientes con diabetes mellitus tipo 233. 

Usualmente que tienen un índice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m² y también para 
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aquellos que sufren de otras comorbilidades como hipertensión, dislipidemia, apnea del sueño, 

enfermedades cardiovasculares o insuficiencia renal crónica, siempre que los tratamientos no 

quirúrgicos no hayan dado resultado 34. 

Respecto a la edad, no existe un límite superior para someterse a esta cirugía; sin embargo, 

es decisivo realizar una evaluación minuciosa de las comorbilidades y la fragilidad, especialmente, 

en personas mayores35. En cuanto a niños y adolescentes, la cirugía se puede considerar en aquellos 

cuyo índice de masa corporal supera el 120% del percentil 95 y que presentan comorbilidades 

mayores o en aquellos con un índice de masa corporal superior al 140% del percentil 95 36. 

Para los pacientes con un índice de masa corporal extremadamente elevado, superior a 60 

kg/m², la cirugía bariátrica sigue siendo una opción válida, aunque se debe prestar especial 

atención en la selección y preparación debido al riesgo quirúrgico aumentado en estos casos37. Por 

último, se sugiere que todos los candidatos a cirugía bariátrica sean evaluados por un equipo 

multidisciplinario que incluya expertos médicos, quirúrgicos, psiquiátricos y nutricionistas38. Este 

enfoque integral permite tomar decisiones bien fundamentadas y proporciona el apoyo necesario 

para asegurar el éxito del tratamiento a largo plazo 39. 

En cuanto a las dimensiones de la variable de cirugía bariátrica, se considerarán el Bypass 

gástrico y la Manga gástrica, que a continuación se detallan 36. 

Bypass gástrico: es una técnica quirúrgica con más de tres décadas de historia, se ha 

establecido como un estándar en la cirugía para la pérdida de peso40. Este método combina dos 

enfoques principales: la restricción del volumen de alimentos ingeridos y la disminución en la 

absorción de nutrientes. 41 Durante el procedimiento, se crea un pequeño reservorio en la parte 

superior del estómago, con un tamaño similar al de un huevo42. 
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Esta reducción drástica en la capacidad del estómago limita considerablemente la cantidad 

de comida que el paciente puede consumir en una sola ingesta43. Este reservorio, además, se 

conecta directamente a una sección más baja del intestino delgado, evitando así la mayor parte del 

estómago y la primera porción del intestino, lo que restringe la digestión de los alimentos44 

Además de esta restricción, el procedimiento incluye un desvío significativo del intestino 

delgado, generalmente entre 75 y 150 centímetros 45. Este desvío reduce la cantidad de calorías y 

nutrientes que el cuerpo es capaz de absorber y como resultado, los alimentos no pasan por la 

mayor parte del estómago, donde normalmente se segregan ácidos y enzimas digestivas, lo que 

contribuye adicionalmente a la pérdida de peso 46. 

El bypass gástrico es especialmente eficaz en la mejora de condiciones como la diabetes 

mellitus tipo 2 y el reflujo gastroesofágico, sin embargo, debido a que este procedimiento afecta 

tanto la ingesta como la absorción de nutrientes, los pacientes deben tomar suplementos 

vitamínicos de por vida para evitar deficiencias nutricionales47. Entre las posibles complicaciones 

a corto plazo se incluyen fugas en las suturas, hemorragias y la formación de coágulos, mientras 

que a largo plazo pueden presentarse úlceras, estenosis y el síndrome de evacuación gástrica 

rápida48. 

Manga gástrica: también conocida como gastrectomía en manga, es un procedimiento 

relativamente reciente que ha ganado rápidamente popularidad debido a su menor complejidad en 

comparación con el bypass gástrico, en este procedimiento, se extirpa una porción del estómago, 

dejando una parte estrecha con forma de tubo o "manga"49. Esta reducción del tamaño del 

estómago limita significativamente la cantidad de alimentos que se pueden consumir, pero a 

diferencia del bypass gástrico, no afecta de manera considerable la absorción de nutrientes, ya que 

el intestino delgado permanece intacto50.  
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Entre las ventajas de la manga gástrica, destaca el menor riesgo de deficiencias 

nutricionales graves, precisamente porque no se realiza un desvío del intestino delgado51. Además, 

este procedimiento es menos invasivo y técnicamente más sencillo, lo que disminuye la 

probabilidad de complicaciones graves 52. 

Es eficaz para la pérdida de peso y también puede mejorar la diabetes mellitus tipo 2, 

aunque su impacto en esta enfermedad suele ser menor en comparación con el bypass gástrico53. 

Sin embargo, existen algunos riesgos asociados con la manga gástrica; a corto plazo, los pacientes 

pueden enfrentar complicaciones como fugas en la línea de sutura y sangrado y a largo plazo, 

algunos pueden experimentar un aumento en el reflujo ácido, lo que podría requerir tratamiento 

con medicamentos, aunque es menos común que en el bypass, también puede presentarse el 

síndrome de evacuación gástrica rápida 54. 

En este contexto, la decisión entre someterse a un bypass gástrico o a una manga gástrica 

debe basarse en diversos factores, entre ellos las condiciones médicas específicas del paciente, sus 

preferencias personales y las recomendaciones del cirujano55. En líneas generales, el bypass 

gástrico es la opción más adecuada para pacientes que padecen de diabetes mellitus tipo 2 severa 

o aquellos que sufren de reflujo gastroesofágico grave, debido a su eficacia comprobada en la 

mejora de estas afecciones56. 

 Por otro lado, la manga gástrica suele ser preferida por aquellos pacientes que buscan un 

procedimiento menos invasivo, con un riesgo menor de complicaciones a largo plazo relacionadas 

con la absorción de nutrientes57. Esta opción también es ideal para quienes necesitan tomar 

antinflamatorios no esteroides (AINE) de manera regular, es fundamental que, independientemente 

del procedimiento elegido, el paciente se comprometa a mantener una dieta saludable y un régimen 
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de ejercicio constante, ya que estos factores son esenciales para asegurar el éxito a largo plazo de 

la cirugía bariátrica y para evitar la recuperación del peso perdido58. 

2.2.2. Control glucémico 

La diabetes mellitus se ha convertido en una crisis sanitaria mundial de rápida expansión, 

imponiendo una carga significativa en términos de enfermedad59. Este trastorno metabólico, 

ampliamente extendido, se caracteriza por una insuficiencia en la secreción de insulina, una 

ineficacia en su acción, o ambas60. En 2019, se estimó que 463 millones de personas vivían con 

diabetes y se prevé que esta cifra aumente a 578 millones para 2030 y a 700 millones para 2045 

61. 

La diabetes mellitus tipo 2 se distingue por la disfunción de las células beta del páncreas y 

la resistencia a la insulina en los tejidos periféricos y constituye el 90% de todos los casos de 

diabetes, y a pesar de la atención global y los esfuerzos de la comunidad médica, su incidencia y 

prevalencia siguen en ascenso62. Actualmente, se están explorando nuevas metodologías para 

evaluar el control glucémico63.  

En el manejo de los pacientes con diabetes, uno de los objetivos terapéuticos primordiales 

es mantener un control glucémico óptimo para prevenir complicaciones macrovasculares y 

microvasculares64. El control glucémico se refiere al nivel adecuado de glucosa en sangre en 

personas con diabetes mellitus, un control glucémico deficiente lleva a una diabetes mal 

gestionada, lo que a su vez provoca numerosas complicaciones asociadas con la enfermedad 65.  

Estas complicaciones pueden deteriorar significativamente la calidad de vida de los 

pacientes, disminuir su esperanza de vida y elevar los costos relacionados con la atención médica66. 

Monitorear y controlar estrictamente los niveles de glucosa en sangre es fundamental para el 

manejo adecuado de la diabetes, ya que esto contribuye a retrasar y disminuir la aparición de 
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complicaciones; por otro lado, un mejor control glucémico reduce la morbilidad y mejora tanto la 

esperanza como la calidad de vida de los pacientes67. 

Diversos estudios han explorado diferentes intervenciones y mecanismos para mejorar el 

control glucémico en personas con diabetes, por ejemplo, se ha demostrado que un control 

glucémico intensivo mejora la cicatrización de heridas en pacientes con úlceras diabéticas al 

aumentar los niveles séricos de exosomas miR-126-3p 68. Además, el uso de galantamina ha 

mostrado mejoras en el control glucémico y la nefropatía diabética en modelos animales, 

posiblemente a través de mecanismos que involucran los niveles de péptido similar al glucagón-1 

(GLP-1) y la expresión del cotransportador renal de glucosa 69.  

Por otro lado, se han investigado intervenciones dietéticas como el consumo de psyllium 

por sus efectos en el peso, el perfil lipídico y el metabolismo de la glucosa en pacientes diabéticos, 

con resultados que sugieren un impacto positivo en el control glucémico70. La relación 

bidireccional entre la gastroparesia y el control glucémico destaca la conexión intrincada entre el 

mal control glucémico a largo plazo, la hiperglucemia aguda y la disfunción gastrointestinal, 

enfatizando la importancia de mantener niveles estables de azúcar en sangre en el manejo de la 

diabetes 71.  

Los avances en las métricas del control glucémico, incluyendo la producción de péptido C, 

los niveles de hemoglobina A1c y las medidas de resistencia a la insulina72, han proporcionado 

una comprensión más completa de la homeostasis de la glucosa y sus implicaciones para el manejo 

de la diabetes 73. 

Los estudios también han explorado los efectos de las fibras dietéticas solubles en la 

respuesta glucémica, mostrando reducciones en los niveles de glucosa plasmática en ayunas, 

insulina y HbA1c, particularmente beneficiosas para personas en riesgo de desarrollar o que ya 
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están siendo tratadas por diabetes tipo 2 74. Además, la calidad del control glucémico se ha 

vinculado con la mecánica miocárdica en la diabetes tipo 1, sugiriendo que un mejor control 

glucémico podría mejorar la función cardíaca al reducir la masa ventricular izquierda y mejorar el 

manejo intracelular del calcio75.  

La relación entre la variabilidad glucémica y la disfunción autonómica cardíaca en 

pacientes pediátricos con diabetes tipo 1 76 subraya la importancia del control glucémico en el 

mantenimiento de los resultados generales de salud77. 

Otra forma de mejorar el control glucémico es la cirugía bariátrica, específicamente 

metabólica, el término cirugía metabólica se refiere a la intervención quirúrgica que modifica el 

tránsito de los alimentos a través del tracto digestivo78, con el propósito de mejorar la diabetes 

mellitus tipo 2 mediante mecanismos que no dependen de la pérdida de peso y está destinada a 

pacientes con un IMC inferior a 35 kg/m²79. 

Algunos especialistas denominan a este enfoque como Diabetología Intervencionista, un 

abordaje terapéutico de la DM2 a través de la cirugía, porque entre otros aspectos mejora de forma 

significativa el control glucémico en este tipo de pacientes80. En cuanto a las dimensiones de la 

variable de control glucémico se tiene que, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el control 

glucémico se puede evaluar a través de tres parámetros principales: hemoglobina glicosilada, 

glucosa en ayunas y glucosa postprandial 81.  

Hemoglobina glicosilada (HbA1c): Es una variante de la hemoglobina que se genera 

cuando la glucosa en sangre se adhiere a la hemoglobina, una proteína presente en los glóbulos 

rojos. Este parámetro proporciona un reflejo del nivel promedio de glucosa en la sangre durante 

los últimos dos a tres meses, siendo fundamental para el seguimiento del control glucémico en 

personas con diabetes a largo plazo82. Es considerada el estándar de oro para medir el control 



28 

 

glucémico y la Asociación Americana de la Diabetes establece como objetivo un nivel de 

hemoglobina glicosilada del 7%83.  

Insulina: es una hormona producida en el páncreas, que es una glándula situada atrás del 

estómago y contribuye a que el cuerpo utilice la glucosa para la obtención de energía84. En este 

sentido, debe destacarse que luego de comer, el tracto digestivo descompone los carbohidratos y 

los transforma en glucosa y, seguidamente, la glucosa entra en el torrente sanguíneo a través del 

revestimiento del intestino delgado y entonces la insulina hace que las células de todo el cuerpo 

procedan a absorber el azúcar y la conviertan en energía 85. 

Esta hormona favorece también en el equilibrio de los niveles de glucosa en la sangre86; 

así, en caso de demasiada glucosa en el torrente sanguíneo, la insulina indica al cuerpo que 

almacene el exceso en el hígado y esta no se libera hasta que los niveles de glucosa en sangre se 

reducen, por ejemplo, entre comidas o cuando tu cuerpo está estresado o necesita un aumento 

adicional de energía 87. 

 

2.3.Hipótesis de la investigación 

   2.3.1 Hipótesis general 

• H1: La cirugía bariátrica influye en el control glucémico de los pacientes obesos de la 

Clínica Avendaño Lima 2024. 

• H0: La cirugía bariátrica no influye en el control glucémico de los pacientes obesos de 

la Clínica Avendaño Lima 2024 
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    2.3.2 Hipótesis específicas 

La cirugía bariátrica influye en los niveles de glucosa en ayunas en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 

La cirugía bariátrica influye en los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en 

pacientes obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 

La cirugía bariátrica influye en los niveles de insulina en pacientes obesos atendidos 

en la Clínica Avendaño, Lima 2024. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

 En el contexto de esta investigación, se empleó el enfoque hipotético-deductivo, que se 

basa en la formulación de hipótesis con la finalidad de anticipar eventos observables futuros 

(predicción) y posteriormente comprobar su validez. Asimismo, el proceso de investigación se 

llevó a cabo desde un análisis preliminar hasta la recopilación de datos, dirigiéndolo desde una 

perspectiva general hacia un enfoque más detallado y específico 88. 

3.2. Enfoque de la investigación 

 Se adoptó un enfoque cuantitativo, enfocado en la obtención de resultados que puedan ser 

medidos y cuantificados. El objetivo principal fue verificar y aplicar los resultados o hipótesis, 

empleando herramientas para la recopilación de datos y realizando análisis estadísticos para 

procesar la información obtenida89. 

3.3. Tipo de investigación 

 Fue de tipo aplicada, dado que su objetivo primordial es resolver problemas prácticos o 

abordar cuestiones específicas en un contexto particular, utilizando los resultados de la 

investigación para optimizar la ejecución o mejorar la toma de decisiones en situaciones 

concretas90. 
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3.4. Diseño de la investigación 

 El estudio utilizó un diseño observacional, explicativo y transversal para evaluar el efecto 

de la cirugía bariátrica en el control glucémico en pacientes obesos atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima, en 2024. Este diseño permitió analizar la relación causal entre la cirugía y los 

cambios en los niveles de glucosa en un único momento, proporcionando evidencia sobre el 

impacto inmediato de la intervención. 

3.5. Población, muestra y muestreo 

Población 

Una población se define como el conjunto total de individuos, elementos o unidades que 

son objeto de estudio o sobre los cuales se busca obtener conclusiones en una investigación91. En 

este sentido, para esta investigación la población estuvo conformada por 90 pacientes sometidos a 

cirugía bariátrica obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima, en el año 2024, que se ajustaron 

a los criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión: 

• Pacientes obesos con un diagnóstico confirmado de obesidad mórbida (IMC ≥ 40) 

o con obesidad severa (IMC ≥ 35) atendidos en la Clínica Avendaño en el año 2024. 

• Pacientes que se hayan sometido a cirugía bariátrica en la Clínica Avendaño durante 

el año 2024. 

• Pacientes con registros completos de control glucémico antes y después de la 

cirugía. 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes con historia clínica completa. 
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Criterios de exclusión: 

• Pacientes con enfermedades endocrinas distintas a la obesidad que puedan afectar 

el control glucémico, como diabetes tipo 1. 

• Pacientes que hayan recibido tratamientos farmacológicos o intervenciones 

quirúrgicas adicionales que influyan directamente en el control glucémico, fuera de 

la cirugía bariátrica. 

• Pacientes con antecedentes de enfermedades crónicas o agudas que puedan 

complicar la evaluación del control glucémico post-cirugía. 

• Pacientes que no cuenten con un seguimiento adecuado o registros incompletos de 

su control glucémico. 

Muestra 

Una muestra se define como un conjunto específico y representativo de individuos, 

elementos o unidades seleccionados de la población total, con el objetivo de recopilar datos y 

derivar conclusiones que puedan ser aplicadas a toda la población 91. En atención a esto, se 

consideraron los 90 pacientes sometidos a cirugía bariátrica obesos atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima, en el año 2024.  

Muestreo 

Se aplicó un muestreo censal, debido a que se consideraron a todos los elementos que 

componen la muestra 91.  
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3.6. Variables y operacionalización 

Se presenta a continuación, la operacionalización de las variables en las tablas 1 y 2. 
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Variable 1: Cirugía bariátrica 

Matriz operacional de la variable 1 

Tabla 1 

Matriz operacional de la variable 1 

Dimensiones Definición conceptual Definición 

operacional 

Indicadores Escala de medición Escala valorativa 

(niveles o rangos) 

Bypass gástrico Es un procedimiento bariátrico 

que implica la creación de una 

pequeña bolsa en el estómago, 

conectándola directamente al 

intestino delgado. Esto limita la 

cantidad de alimentos que se 

pueden ingerir y absorber, 

facilitando la pérdida de peso y 

mejorando condiciones como la 

diabetes tipo 2.  

La variable 

cirugía bariátrica 

y sus 

dimensiones 

serán medidas 

mediante la 

utilización de 

una ficha de 

recolección de 

datos.  

-Si 

-No 

Cualitativa 

Nominal 

-Tipo de 

intervención 

quirúrgica 

Manga gástrica Es un tipo de cirugía bariátrica 

que consiste en la eliminación de 

una gran parte del estómago, 

dejando una sección en forma de 

tubo, lo que disminuye la 

capacidad de ingesta y contribuye 

a la pérdida de peso, además de 

reducir la producción de 

hormonas que regulan el apetito.  

-Si 

-No 
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Variable 2: Control glucémico 

Matriz operacional de la variable 2 

Tabla 2 

Matriz operacional de la variable 2 

Dimensiones Definición conceptual Definición 

operacional 

Indicadores Escala de 

medición 

Escala valorativa (niveles 

o rangos) 

Hemoglobina 

glicosilada 

(HbA1c) 

Es un indicador que refleja el 

nivel promedio de glucosa en 

sangre durante los últimos 2-3 

meses. 

La variable control 

glucémico y sus 

dimensiones serán 

medidas mediante 

la utilización de 

una ficha de 

recolección de 

datos. 

Porcentaje de 

HbA1c en sangre 

Escala de razón Buen control (<7%), Control 

moderado (7-8%), Mal 

control (>8%) 

Glucosa en 

ayunas 

Es la concentración de 

glucosa en la sangre después 

de un ayuno de al menos 8 

horas. 

Niveles de 

glucosa en 

ayunas (mg/dL) 

Escala de razón Buen control (<100 mg/dL), 

Glucosa alterada en ayunas 

(100-125 mg/dL), Diabetes 

(>126 mg/dL) 

Insulina Es una hormona producida en 

el páncreas, que es una 

glándula situada atrás del 

estómago y contribuye a que 

el cuerpo utilice la glucosa 

para la obtención de energía. 

Niveles de 

insulina en 

ayunas (µU/mL) 

Escala de razón Insulina normal: 2-25 

µU/mL 

Hiperinsulinemia: >25 

µU/mL 

Insulina baja: <2 µU/mL 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Se utilizó la técnica de análisis documental, que consiste en la recolección 

directa y sistemática de información relacionada con eventos, comportamientos, 

fenómenos o situaciones específicas, sin que se realice ninguna intervención en los 

mismos92. 

3.7.2. Descripción de instrumentos 

La investigación se apoyó en una ficha de recolección de datos simple, que 

consta de la información sobre la cirugía bariátrica y si efecto en el control glucémico, 

se reportó los valores de control glucémico preoperatorios y postoperatorio a los 3 

meses luego de la cirugía.  

3.7.3. Validación 

En esta investigación no se consideró necesario aplicar una prueba de validez, 

ya que no se emplearon encuestas ni escalas diseñadas para evaluar percepciones o 

dimensiones subjetivas. La información utilizada provino directamente de historias 

clínicas, por lo que no fue indispensable validar un instrumento nuevo, sino únicamente 

organizar datos previamente obtenidos en el entorno clínico. 

3.7.4. Confiabilidad 

Tampoco se evaluó la confiabilidad, debido a que la ficha empleada no fue 

construida para medir aspectos psicológicos o conductuales que requieran consistencia 

en sus respuestas. Su finalidad fue registrar datos clínicos concretos, como niveles de 

glucosa, insulina y hemoglobina glicosilada, ya determinados por análisis de 

laboratorio, los cuales cuentan con procedimientos estandarizados en su origen. 
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3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Después de completar la recolección de datos, estos fueron organizados en una 

hoja de cálculo de Excel. Posteriormente, se procedió a calcular los indicadores 

estadísticos descriptivos, se elaborarán tablas de frecuencia y se realizarán análisis de 

tabulaciones cruzadas empleando el software SPSS versión 26. Para comprobar las 

hipótesis previamente formuladas, primero se realizó la prueba de normalidad de los 

datos con el test Kolmogorov-Smirnov (K-S) y visto que no son normales, se aplicó la 

prueba de Wilcoxon al 5% de significancia en el mismo grupo de pacientes. Esta prueba 

es apropiada para determinar si existe una diferencia significativa entre el control 

glucémico preoperatorios y postoperatorios, evaluando el impacto directo de la 

intervención quirúrgica en los pacientes93.  

3.9. Aspectos éticos 

Considerando las características y el alcance de esta investigación, se clasificó 

como un estudio de bajo riesgo, dado que no involucró la realización de intervenciones 

y se basó en el análisis de historias clínicas de pacientes, lo que exime la necesidad de 

obtener consentimiento informado. Para proteger la privacidad y confidencialidad de 

los participantes, se aplicó un proceso de codificación de los datos recolectados. A lo 

largo de todas las etapas de la investigación, se observaron estrictamente los principios 

éticos fundamentales de beneficencia, autonomía y justicia. Asimismo, se garantizó el 

cumplimiento de las políticas de la Universidad Norbert Wiener en materia de 

prevención del plagio. Antes de la ejecución del proyecto, fue sometido a la evaluación 

y aprobación del comité de ética de la Universidad, así como del comité de ética de la 

Clínica Avendaño. Es importante señalar que la investigadora no tuvo conflictos de 

interés y no recibió financiamiento ni compensación adicional de terceros.  
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1. Resultados  

4.1.1. Análisis descriptivo de los resultados 

Tabla 3 

Niveles de glucosa en ayunas en pacientes obesos antes y después de la cirugía 

bariátrica, Clínica Avendaño, Lima 2024. 

Clasificación Niveles de glucosa 
Antes de la cirugía 

Después de la cirugía  

(3 meses)  

n % n % 

No diabético 74-106 mg/dl 49 54.4 90 100.0 

Prediabético 107-125 mg/dl 32 35.6 0 0.0 

Diabético  ≥ 126 mg/dl  9 10.0 0 0.0 

Total  90 100.0 90 100.0 

Nota. Resultados obtenidos empleando SPSS v.26.0 

La tabla 3 nos muestra que antes de someterse a la cirugía bariátrica, el 54.4% 

(n=49) de los pacientes obesos se clasificaron como “No diabético” conforme a los 

niveles de glucosa en ayunas, el 35.6% (n=32) se clasificaron como “Prediabético” y 

un 10.0% (n=9) como “Diabético”; sin embargo, tres meses luego de la intervención 

quirúrgica se encontró que el 100.0% (n = 90) de los pacientes obesos operados se 

clasificaron como “No diabético”. 

Tabla 4 

Niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes obesos antes y después de la 

cirugía bariátrica, Clínica Avendaño, Lima 2024. 

Clasificación 
Niveles de 

HbA1c 

Antes de la cirugía 
Después de la cirugía  

(3 meses)  

n % n % 

No diabético < 5.7% 19 21.1 85 94.4 

Prediabético 5.7% - 6.4% 34 37.8 5 5.6 

Diabético ≥ 6.5% 37 41.1 0 0.0 

Total  90 100.0 90 100.0 

Nota. Resultados obtenidos empleando SPSS v.26.0 
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La tabla 4 nos muestra que antes de someterse a la cirugía bariátrica, el 41.1% 

(n=37) de los pacientes obesos se clasificaron como “Diabético” conforme a los niveles 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), el 37.8% (n=34) se clasificaron como 

“Prediabético” y un 21.1% (n=19) como “No diabético”; sin embargo, tres meses luego 

de la intervención quirúrgica se encontró que el 94.4% (n=85) de los pacientes obesos 

operados se clasificaron como “No diabético” y el 5.6% (n=5) como “Prediabético”. 

Tabla 5 

Niveles de insulina en pacientes obesos antes y después de la cirugía bariátrica, Clínica 

Avendaño, Lima 2024. 

Clasificación 
Niveles de 

Insulina 

Antes de la cirugía 
Después de la cirugía  

(3 meses)  

n % n % 

Normal 2.6-24.9 U/ml 36 40.0 90 100.0 

Insulinorresistente ≥ 25 U/ml 54 60.0 0 0.0 

Total  90 100.0 90 100.0 

Nota. Resultados obtenidos empleando SPSS v.26.0 

La tabla 5 nos muestra que antes de someterse a la cirugía bariátrica, el 60.0% 

(n=54) de los pacientes obesos se clasificaron como “Insulinorresistente” conforme a 

los niveles de insulina y el 40.0% (n=36) estuvieron dentro de la clasificación 

“Normal”; sin embargo, tres meses luego de la intervención quirúrgica se encontró que 

el 100.0% (n=90) de los pacientes obesos estuvieron dentro de la clasificación 

“Normal”. 

4.1.2. Prueba de hipótesis 

4.1.2.1. Prueba de normalidad 

Para evaluar la normalidad de los valores obtenidos, creamos 3 nuevas variables 

que expresarán la diferencia entre los valores previos a la cirugía y los valores 
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posteriores tanto para la glucosa, insulina y hemoglobina glicosilada, donde se plantean 

las siguientes hipótesis: 

H0: Los datos tienen una distribución normal 

H1: Los datos no tienen una distribución normal 

Si p ≥ 0.05 => se aprueba H0 y se rechaza H1 

Si p < 0.05 => se rechaza H0 y se aprueba H1 

Al evaluar las variables diferencia empleando la prueba de Kolmogorov-

Smirnov (n=90), se encuentra que la “variable diferencia de valores de glucosa” y 

“hemoglobina glicosilada” (HBA1C) no siguen una distribución normal (p<0,05) según 

la hipótesis planteada. Para la variable “diferencia entre valores de insulina”, posee un 

p=0,2 el cual nos muestra que sigue una distribución normal, pero al tener una gran 

cantidad de muestra, se le puede aplicar una prueba no paramétrica, empleándose para 

las 3 variables la prueba de Wilcoxon.  

Tabla 6 

Valores de la prueba de normalidad usando Kolmogorov-Smirnov. 

Variables diferencia Estadístico gl p 

Diferencia-Glucosa 0.25 90 0.00 

Diferencia-Insulina 0.06 90 0.20 

Diferencia-HBA1C 0.25 90 0.00 

Nota. Resultados obtenidos empleando SPSS v.26.0 
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4.1.2.2. Contraste de hipótesis 

Para conocer si la cirugía bariátrica generó un efecto sobre los niveles de 

glucosa, insulina y hemoglobina glicosilada, se empleó la prueba de Wilcoxon 

planteando la hipótesis general:  

H0: X no tiene influencia sobre Y 

H1: X tiene influencia sobre Y 

Donde: 

X: Cirugía bariátrica. 

Y: Glucosa, Insulina, Hemoglobina glicosilada. 

Tomando p ≥ 0.05 => se aprueba H0 y se rechaza H1 ó si p < 0.05 => se rechaza 

H0 y se aprueba H1. 

Tabla 7 

Contraste de hipótesis. 

Variables diferencia Z p 

Diferencia-Glucosa en ayunas  

-8.24 0.00 Diferencia-Insulina basal 

Diferencia-HBA1C 

Nota. Resultados obtenidos empleando SPSS v.26.0 

En la tabla 7 se aprecia que los resultados de la prueba no paramétrica W de 

Wilcoxon para muestras emparejadas de los niveles de glucosa en ayunas antes y 

después de la cirugía bariátrica, dando un valor de significancia bilateral de p < 0.001, 

que es inferior a 0.05; así se acepta la hipótesis alterna. En atención a esto, se obtiene 

que la cirugía bariátrica influye en los niveles de glucosa en ayunas en pacientes obesos 
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atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024, de hecho, los 90 pacientes bajo estudios 

redujeron sus niveles de glucosa en ayunas.  

4.1.3. Discusión de resultados 

 En cuanto al primer objetivo específico: determinar el efecto de la 

cirugía bariátrica en los niveles de glucosa en ayunas en pacientes obesos atendidos en 

la Clínica Avendaño, Lima 2024. Los resultados del presente estudio demostraron que 

antes de someterse a la cirugía bariátrica, el 54.4% (n=49) de los pacientes obesos se 

clasificaron como “No diabético” conforme a los niveles de glucosa en ayunas, el 

35.6% (n=32) se clasificaron como “Prediabético” y un 10.0% (n=9) como “Diabético”; 

sin embargo, tres meses luego de la intervención quirúrgica se encontró que el 100.0% 

(n = 90) de los pacientes obesos operados se clasificaron como “No diabético”. Este 

resultado coincide con lo obtenido por Alzahrani et al. en su estudio en Arabia Saudita, 

halló que, la gastrectomía en manga laparoscópica y el bypass gástrico en Y de Roux 

mejoran el control del estado glucémico y reducen el índice de masa corporal 12 y con 

lo obtenido por Abdelbaki et al. en Egipto donde la glucosa en ayunas se redujo de un 

promedio de 110 mg/dL a 98.1 mg/dL, destacando el efecto positivo de la cirugía 

bariátrica en el control glucémico 15. 

Sobre el segundo objetivo específico: determinar el efecto de la cirugía 

bariátrica en los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024. Se comprobó que antes de someterse a 

la cirugía bariátrica, el 41.1% (n=37) de los pacientes obesos se clasificaron como 

“Diabético” conforme a los niveles hemoglobina glicosilada (HbA1c), el 37.8% (n=34) 

se clasificaron como “Prediabético” y un 21.1% (n=19) como “No diabético”; sin 

embargo, tres meses luego de la intervención quirúrgica se encontró que el 94.4% 
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(n=85) de los pacientes obesos operados se clasificaron como “No diabético” y el 5.6% 

(n=5) como “Prediabético”. Este mismo hallazgo fue reportado por Courcoulas en 

Estados Unidos 13, donde los pacientes observados redujeron en promedio su nivel de 

hemoglobina glicosilada de 8.7% a 7.1%; asimismo, Zaki et al. en su indagación en 

Arabia Saudita también demostraron que con la cirugía bariátrica fue posible reducir 

los niveles de hemoglobina glicosilada inferiores al 5.7% en un total de 32 pacientes 14. 

En lo que respecta al tercer objetivo específico: determinar el efecto de la cirugía 

bariátrica en los niveles de insulina en pacientes obesos atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024. Se demostró que, antes de someterse a la cirugía bariátrica, el 

60.0% (n=54) de los pacientes obesos se clasificaron como “Insulinorresistente” 

conforme a los niveles insulina y el 40.0% (n=36) estuvieron dentro de la clasificación 

“Normal”; sin embargo, tres meses luego de la intervención quirúrgica se encontró que 

el 100.0% (n=90) de los pacientes obesos estuvieron dentro de la clasificación 

“Normal”. De hecho, como también lo comprobó Quispe en Tacna (Perú) con la cirugía 

bariátrica se logró mayor eficacia en el tratamiento farmacológico en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 (p < 0.001)16, generando como lo indicaron Vega et al. un 

impacto en sus funciones físicas, mentales, sociales y emocionales 17. 

Por último, en cuanto al objetivo general del estudio: determinar el efecto de la 

cirugía bariátrica en el control glucémico en pacientes obesos atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024. Se halló que los resultados de la prueba no paramétrica W de 

Wilcoxon para muestras emparejadas del control glucémico antes y después de la 

cirugía bariátrica, dando un valor de significancia bilateral de p < 0.001, que es inferior 

a 0.05; así se acepta la hipótesis alterna. En atención a esto, se obtuvo que la cirugía 

bariátrica influye en los niveles de glucosa en ayunas en pacientes obesos atendidos en 

la Clínica Avendaño, Lima 2024, de hecho, los 90 pacientes bajo estudios redujeron sus 
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niveles de glucosa en ayunas. En este sentido, se comprobó que el control glucémico 

es uno de los beneficios más importantes de la cirugía bariátrica, con este estudio se 

demuestra una mejora significativa en comparación con el tratamiento médico 

convencional, subrayando la eficacia de este procedimiento en el tratamiento de 

condiciones metabólicas24
.  Así, se puede reducir futuras complicaciones que pueden 

deteriorar significativamente la calidad de vida de los pacientes, disminuir su esperanza 

de vida y elevar los costos relacionados con la atención médica66.  

Dichos resultados se contrastan con los obtenidos por Alzahrani et al. 12 quienes 

evidenciaron que, la cirugía bariátrica como la gastrectomía y el bypass gástrico 

mejoran de forma significativa el control del estado glucémico en pacientes con 

obesidad. Courcoulas 13 quien encontró que, después de 7 a 12 años de seguimiento, los 

individuos originalmente asignados al azar para someterse a cirugía bariátrica en 

comparación con la intervención médica/de estilo de vida tuvieron un control 

glucémico superior con menos uso de medicamentos para la diabetes y tasas más altas 

de remisión de la diabetes. Asimismo, Algunai et al. 1 destaca que, las remisiones de la 

DM2 (control glucémico adecuado sin ningún otro fármaco antidiabético) entre los 

pacientes postbariátricos se deben a mecanismos fisiopatológicos relacionados con la 

pérdida de peso y no relacionados con la pérdida de peso, como la restricción de la 

ingesta calórica, el aumento de la secreción de insulina, la sensibilidad y la 

malabsorción. La evidencia sugiere que las cirugías bariátricas entre los pacientes con 

DM2 mejoraron las complicaciones micro y macrovasculares. Los procedimientos 

quirúrgicos bariátricos tienen más ventajas para la pérdida de peso postoperatoria y el 

control glucémico.  

En definitiva, los resultados obtenidos a lo largo de esta investigación permiten 

afirmar con solidez que la cirugía bariátrica representa una intervención altamente 
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efectiva para el restablecimiento del equilibrio glucémico en personas con obesidad. 

Esta eficacia no se limita únicamente a la pérdida ponderal, sino que involucra un 

conjunto de mejoras metabólicas profundas, reflejadas en la disminución sostenida de 

los niveles de glucosa en ayunas, hemoglobina glicosilada e insulina. La respuesta 

clínica observada tras el procedimiento quirúrgico revela una capacidad terapéutica que 

va más allá del control sintomático, posibilitando incluso la remisión parcial o completa 

de la diabetes tipo 2.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

Primera: la cirugía bariátrica tiene un efecto positivo en el control glucémico 

redujo los niveles de glucosa en ayunas en pacientes obesos atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024, así la cantidad de sujetos con niveles por encima de 106 mg/dL 

se redujo de 45.6% a 0.0%.  

Segunda: la cirugía bariátrica reduce los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) en pacientes obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024, así la 

cantidad de sujetos con niveles por encima de 5.7% se redujo de 78.9% a 5.6%.  

Tercera: la cirugía bariátrica reduce en los niveles de insulina en pacientes 

obesos atendidos en la Clínica Avendaño, Lima 2024, así la cantidad de sujetos con 

niveles por encima de 24.9 U/mL se redujo de 60.0% a 40.0%. 

 

5.2. Recomendaciones 

Primera: se recomienda considerar la cirugía bariátrica como una alternativa 

terapéutica eficaz en el manejo del control glucémico en pacientes con obesidad, 

especialmente en aquellos que presentan niveles elevados de glucosa en ayunas.  

Segunda: es aconsejable incorporar evaluaciones periódicas de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) en los protocolos de seguimiento postoperatorio, ya que se ha 

demostrado una notable disminución de pacientes con valores por encima del 5.7%. 

Este indicador es esencial para valorar la evolución del control glucémico y ajustar el 

tratamiento de manera oportuna. 
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Tercera: se sugiere implementar un control sistemático de los niveles de 

insulina en pacientes operados, con el fin de detectar mejoras en la respuesta insulínica 

y prevenir trastornos asociados a la hiperinsulinemia.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

Formulación del 

problema 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema general 

¿Cuál es el efecto de la 

cirugía bariátrica en el 

control glucémico en 

pacientes obesos 

atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024?  

Objetivo general 

Determinar el efecto de 

la cirugía bariátrica en el 

control glucémico en 

pacientes obesos 

atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024. 

 Hipótesis general 

Hipótesis nula 

H0= La cirugía 

bariátrica no tiene un 

efecto significativo en 

el control glucémico 

de los pacientes 

obesos atendidos en la 

Clínica Avendaño, 

Lima, en el año 2024. 

  

Hipótesis alterna 

H1= La cirugía 

bariátrica tiene un 

efecto significativo en 

el control glucémico 

V1: Cirugía bariátrica 

 

V2: Control glucémico 

Tipo de investigación 

Aplicada 

 

Método y diseño de 

investigación 

Hipotético deductivo 

No experimental 

explicativa 

 

Población 

90 pacientes sometidos 

a cirugía bariátrica 

obesos atendidos en la 

Clínica Avendaño, 

Lima, en el año 2024. 
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de los pacientes 

obesos atendidos en la 

Clínica Avendaño, 

Lima, en el año 2024. 

Muestra 

90 pacientes sometidos 

a cirugía bariátrica 

obesos atendidos en la 

Clínica Avendaño, 

Lima, en el año 2024. 

Problemas específicos 

¿Cuál es el efecto de la 

cirugía bariátrica en los 

niveles de glucosa en 

ayunas en pacientes 

obesos atendidos en la 

Clínica Avendaño, 

Lima 2024?  

¿Cuál es el efecto de la 

cirugía bariátrica en los 

niveles de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) en 

pacientes obesos 

atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024?  

¿Cuál es el efecto de la 

cirugía bariátrica en los 

Objetivos específicos 

Determinar el efecto de 

la cirugía bariátrica en 

los niveles de glucosa 

en ayunas en pacientes 

obesos atendidos en la 

Clínica Avendaño, Lima 

2024. 

Determinar el efecto de 

la cirugía bariátrica en 

los niveles de 

hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) en 

pacientes obesos 

atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024. 

Determinar el efecto de 

 

 

 

 Instrumento 

Ficha de recolección de 

datos 

 

Plan de 

procesamiento y 

análisis de datos  

 

Prueba t de muestras 

pareadas 
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niveles de insulina en 

pacientes obesos 

atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024? 

la cirugía bariátrica en 

los niveles de insulina 

en pacientes obesos 

atendidos en la Clínica 

Avendaño, Lima 2024. 
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Anexo 2. Instrumentos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Datos Generales del Paciente: 

Historia Clínica: 

Edad: 

Sexo: 

Fecha de la Intervención Quirúrgica: 

 

 

Variable 1: Cirugía Bariátrica 

• Intervención realizada: 

o Bypass gástrico 

o Manga gástrica 

 

Variable 2: Control Glucémico 

Mediciones Antes de la Cirugía 

1. Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) 
o Porcentaje de HbA1c en sangre (Antes de la cirugía): 

▪ <7% (Buen control) 

▪ 7-8% (Control moderado) 

▪ >8% (Mal control) 

2. Glucosa en Ayunas 
o Niveles de glucosa en ayunas (mg/dL) (Antes de la cirugía): 

▪ <100 mg/dL (Buen control) 

▪ 100-125 mg/dL (Glucosa alterada en ayunas) 

▪ >126 mg/dL (Diabetes) 

3. Glucosa Postprandial 
o Niveles de glucosa postprandial (mg/dL) (Antes de la cirugía): 

▪ <140 mg/dL (Buen control) 

▪ 140-199 mg/dL (Control moderado) 
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▪ >200 mg/dL (Diabetes) 

4. Índice de Masa Corporal (IMC) 
o IMC (kg/m²) (Antes de la cirugía): 

▪ Peso normal (18.5-24.9) 

▪ Sobrepeso (25-29.9) 

▪ Obesidad (>30) 

Mediciones Después de la Cirugía 

1. Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) 
o Porcentaje de HbA1c en sangre (Después de la cirugía): 

▪ <7% (Buen control) 

▪ 7-8% (Control moderado) 

▪ >8% (Mal control) 

2. Glucosa en Ayunas 
o Niveles de glucosa en ayunas (mg/dL) (Después de la cirugía): 

▪ <100 mg/dL (Buen control) 

▪ 100-125 mg/dL (Glucosa alterada en ayunas) 

▪ >126 mg/dL (Diabetes) 

3. Glucosa Postprandial 
o Niveles de glucosa postprandial (mg/dL) (Después de la cirugía): 

▪ <140 mg/dL (Buen control) 

▪ 140-199 mg/dL (Control moderado) 

▪ >200 mg/dL (Diabetes) 

4. Índice de Masa Corporal (IMC) 
o IMC (kg/m²) (Después de la cirugía): 

▪ Peso normal (18.5-24.9) 

▪ Sobrepeso (25-29.9) 

▪ Obesidad (>30) 

Observaciones adicionales: 

_____________________________________________________________________

______ 

_____________________________________________________________________

______ 
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Anexo 3: Validez del instrumento 

 

No aplica
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Anexo 4: Confiabilidad del instrumento 

No aplica. 
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Anexo 5: Aprobación del Comité de Ética 
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Anexo 6: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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