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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la prematuridad es factor de riesgo para diabetes
mellitus en pacientes pediatricos con obesidad atendidos en el Hospital Victor

Lazarte Echegaray.

Material y métodos: Este estudio corresponde a un disefio de Casos y
Controles, Se incluyé a 150 historias clinicas de pacientes pediatricos con
obesidad en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de enero
del 2014 a diciembre del 2018, provistas por el servicio de archivo del hospital.
Se utilizé una hoja de recoleccion de datos comprendiendo todas las variables
de estudio. Los datos obtenidos fueron trasladados al paquete estadistico IBM

SPSS Version 25.0 adaptado para el procesamiento y su posterior analisis.

Resultados: Los 150 pacientes se dividieron en 2 grupos: 125 pacientes obesos
sin Diabetes Mellitus y 25 pacientes con Diabetes Mellitus. Solo el 10.7% de los
pacientes fueron prematuros de los cuales solo 5 presentaron Diabetes Mellitus.
Ambos grupos fueron similares estadisticamente, con un predominio femenino
(51%) y de procedencia urbana (56%). Igualmente, para las variables
cuantitativas fueron similares con promedio de edad de 13.92 y 13.78 para
pacientes con y sin Diabetes Mellitus respectivamente, y para el caso del indice
de Masa Corporal; 29.65 y 29.25 respectivamente. Se encontré que la
prematuridad si es factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus, con un
calculo de OR = 2.59 (IC: 95%, 1.01 — 10.24, p<0.05)

Conclusiones: La Prematuridad es factor de riesgo para diabetes mellitus en

pacientes pediatricos con obesidad.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Prematuridad, Obesidad.



ABSTRACT

Objective: To determine if prematurity is a risk factor for diabetes mellitus in
pediatric patients with obesity treated at the Victor Lazarte Echegaray Hospital.

Material and methods: This study corresponds to a case and control design.
150 clinical records of pediatric patients with obesity were included in the Victor
Lazarte Echegaray Hospital during the period from January 2014 to December
2018, provided by the archiving service of the hospital. A data collection sheet
comprising all the study variables was used. The data obtained were transferred
to the statistical package IBM SPSS Version 25.0 adapted for processing and

subsequent analysis.

Results: The 150 patients were divided into 2 groups: 125 obese patients without
Diabetes Mellitus and 25 patients with Diabetes Mellitus. Only 10.7% of the
patients were premature, of which only 5 had Diabetes Mellitus. Both groups were
similar statistically, with a female predominance (51%) and of urban origin (56%).
Similarly, for the quantitative variables they were similar with an average age of
13.92 and 13.78 for patients with and without Diabetes Mellitus respectively, and
in the case of the Body Mass Index; 29.65 and 29.25 respectively. It was found
that prematurity is a risk factor for developing diabetes mellitus, with an OR
calculation = 2.59 (ClI: 95%, 1.01 - 10.24, p <0.05)

Conclusions: Prematurity is a risk factor for diabetes mellitus in pediatric

patients with obesity.

Keywords: Diabetes Mellitus, Prematurity, Obesity.



I. INTRODUCCION
1. 1 Marco Tebdrico

Datos de la Oficina de Estadistica Nacionales (ONS) indica que el parto <37
semanadas de gestacion, ocurre en el 7.5% de los nacimientos en Reino Unido
en el 2014, y con <32 semanas de gestacion; en el 1.2% de los nacimientos, con
un total de 52 249 neonatos nacidos prematuros en Reino Unido. (1) En todo el
mundo se estima que 15 millones de neonatos nacieron prematuros y mas de 1

millon muere como resultado directo de su prematuridad. (2)

Los neonatos nacidos prematuros tienen un mayor riesgo de desenlaces
adversos incluyendo sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis
necrotizante y sepsis neonatal. A largo plazo, es mas probable que experimenten

deterioro motor y sensorial, retraso en el desarrollo cognitivo y conductual. (3, 4)

Un parto prematuro puede imponer una enorme presion en la familia,
especialmente si el neonato esta gravemente enfermo. Los efectos de un parto
prematuro en relacion al estrés parental se ven agravado por la cesarea y por el
contacto limitado con el nifio poco después del nacimiento; es posible atenuar el
impacto por medio del momento de la lactancia materna, el contacto fisico

temprano para facilitar la reconstruccion de roles parentales. (5, 6)

Los nacimientos prematuros se han relacionado con la obesidad infantil debido
al rapido aumento de peso en la infancia; para poder crecer a un ritmo cercano
a los neonatos a término, los neonatos prematuros deben recibir una buena
nutricion por lo que estan programados para comer mas para compensar el
crecimiento y la ganancia de peso. (7) la prevalencia de la obesidad infantil ha
aumentado dramaticamente durante las ultimas décadas en todo el mundo. La
obesidad infantil y adolescente tiene varias consecuencias adversas sobre la
salud en general y conduce a la mortalidad prematura y el aumento de la

morbilidad fisica en la edad adulta. (8)

El crecimiento durante la vida temprana, especialmente en el periodo prenatal y
postnatal pueden programar resultados metabdlicos posteriores. Los infantes

prematuros generalmente tienen bajo peso al nacer e incluso pueden haber



experimentado restriccion de crecimiento en el Utero. El parto prematuro puede

ser espontaneo o el resultado de un embarazo comprometido. (9)

El cuidado del neonato respecto a las estrategias de nutricion en las primeras
semanas es complejo, y se recomiendan regimenes de nutrientes que son
dificiles de cumplir, pudiendo empeorar el déficit de crecimiento intrauterino
preexistente. La nutricion temprana es principalmente parenteral, utilizando
soluciones de aminoacidos y lipidos y la mayoria recibe una mayor proporcion
de sus calorias a partir de lipidos, y menor ingesta de proteinas, en comparacién

con el feto en el utero. (10)

El fracaso del crecimiento en la vida temprana puede preparar el escenario para
un crecimiento posterior, pero sin un adecuado control; puede implicar cambios
estructurales dentro de los sistemas de 6rganos, alteraciones a los mecanismos
de retroalimentacion endocrina, envejecimiento celular y/o mecanismos

epigenéticos. (11, 12)

La diabetes tipo 2 en nifios ha aumentado en frecuencia alrededor del mundo en
las ultimas 2 décadas. Nifios de grupos étnicos en alto riesgo de diabetes tipo 2
en sus poblaciones adultas. (12) Una vigilancia nacional canadiense demostro
una incidencia minima de diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes <18 afios de
edad de 1.54 por 100 000 nifios por afio. El 44% de los nifios con diabetes tipo
2 de nueva aparicion eran de herencia aborigen, 25% caucasicos, 10.1%
asiaticos, 10.1% africanos/caribefios y el resto de otro origen étnico o mixto. (14)

Se ha descrito una incidencia de 8.1 por 100 000 personas afios en el grupo de
edad de 10 a 14 afios y 11.8 por 100 000 personas afios en el grupo de edad de
15 a 19 afos. La diabetes tipo 2 es una condicion altamente hereditaria, con el
90% de los nifios y jovenes afectados quienes tienen un familiar de primer o

segundo grado que también tiene este desorden endocrinoldgico. (15)

Una proporcion significativa de jovenes con diabetes tipo 2 vive por debajo de la
linea de pobreza o proviene de hogares de bajos recursos. Se ha demostrado
gue la lactancia materna reduce el riesgo de diabetes tipo 2 en algunas
poblaciones en la juventud. La obesidad es un factor de riesgo importante para

el desarrollo de la diabetes tipo 2. (16)



Los esfuerzos por mejorar la calidad y cantidad del suefio disminuyen el patrén
de conducta sedentaria y el aumento tanto de la actividad fisica ligera como
vigorosa puede resultar en beneficios significativos para la salud metabdlica.
Intervenciones dirigidas a reducir el consumo de bebidas azucaradas, entre los
nifios y jovenes también debe considerarse como estrategia de prevencion. El
uso del tiempo de pantalla debe ser limitada, dada su relacibn con mayor

resistencia a la insulina y adiposidad. (17, 18)
1.2 Antecedentes

Kajantei E. et al (Norteamérica, 2010); llevaron a cabo un estudio en 13 345
pacientes; encontrando que aquellos pacientes nacidos antes de las 35 semanas
de gestacion presentaron riesgo significativo de desarrollar diabetes mellitus
OR=1.68 (95% CI 1.06-2.65; p<0.05), ajustado al peso al nacer. (19)

Li S. et al (China, 2014); llevaron a cabo un estudio para verificar la influencia del
parto pretermino respecto del riesgo de desarrollar diabetes mellitus por medio
de un estudio de tipo revision sistematica en el que se incluyeron estudios
analiticos; en 2 176 480 pacientes; encontrando que el parto pretermino fue
factor de riesgo para diabetes mellitus tipo 1 (OR=1.18, 95% CI = 1.11-1.25) y
diabetes mellitus tipo 2 (OR=1.51, 95% CI = 1.32-1.72). (20)

Morrison KM, et al (Norteamérica, 2016); llevaron a cabo un estudio con la
finalidad de verificar la asociacién entre parto pretermino y bajo peso al nacer y
riesgo de desarrollar diabetes mellitus; la proporcién de disglicemia en el grupo
de parte pretermino y bajo peso al nacer fue de 44% mientras que en el grupo
con parto pretermino y peso adecuado al nacer fue de 21% diferencia que fue
significativa OR=4.0 (95%, 1.53-10.66). (21)

Zhao H. et al (China, 2018); llevaron a cabo un estudio para precisar la
asociacion entre bajo peso al nacer y riesgo de presentar diabetes mellitus
durante la infancia y la adolescencia por medio de un estudio de tipo revision
sistematica en el que se incluyeron estudios analiticos con un total de 33 165
participantes; encontrando asociacion (OR=1.51, 95% 1.43-1.58; p<0,05). (22)



1.3 Justificacion:

Considerando las referencias tedéricas desarrolladas; planteamos la necesidad
de identificar en nuestro medio la influencia de la prematuridad respecto al
incremento en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus; dado que recientemente
se ha descrito un incremento en la prevalencia de esta patologia endocrinolégica
en la poblacién pediétrica, siendo prioritaria conocer una estrategia de control
que permita seleccionar a aquellos individuos que por tener un mayor numero de
estos factores de riesgo sean tributarios de un seguimiento minucioso y
ofrecerles un programa de despistaje precoz; en este sentido la recomendacion
de un tamizaje universal a todos los pacientes pediatricos con el antecedente de
prematuridad a fin de detectar oportunamente la posibilidad de hiperglucemia y

de este modo ofrecer el abordaje diagndstico y terapéutico mas oportuno.

2. Enunciado del problema
¢ Es la prematuridad factor de riesgo para diabetes mellitus en pacientes
pediatricos con obesidad atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray?

3. Hipoétesis:
3.1 Hipotesis de investigacion:

e La prematuridad es factor de riesgo para diabetes mellitus en
pacientes pediatricos con obesidad atendidos en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray

3.2 Hipo6tesis nula:

e La prematuridad no es factor de riesgo para diabetes mellitus en
pacientes pediatricos con obesidad atendidos en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray



4. Objetivos:

4.1

4.2

General:
Determinar si la prematuridad es factor de riesgo para diabetes
mellitus en pacientes pediatricos con obesidad atendidos en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Especificos:

Determinar la frecuencia de prematuridad en pacientes pediatricos

con obesidad y diabetes mellitus.

Determinar la frecuencia de prematuridad en pacientes pediatricos

con obesidad y sin diabetes mellitus.

Comparar la frecuencia de prematuridad entre pacientes pediatricos

con obesidad y con o sin diabetes mellitus.

Comparar las variables intervinientes entre pacientes pediatricos

con obesidad y con o sin diabetes mellitus.



[ll. Material y Método:

3.1 Disefio de estudio:

Analitico, observacional, retrospectivo de casos y controles:

G Factor de riesgo
Gl X1 X2
G2 X1 X2

G1: Pacientes con diabetes mellitus
G2: Pacientes sin diabetes mellitus
X1: Prematuridad

X2: No prematuridad

Tiempo

-~

Casos:

Diabetes mellitus

-~

Controles:

No diabetes

L

<

Direccion

POBLACION
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3.2 Poblacion, muestra y muestreo:

3.2.1 Poblacion universal:

Pacientes con obesidad atendidos en Consultorios Externos de
Pediatria del Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo
2014 — 2018.

3.2.2 Poblacién diana:

Pacientes de la poblacién universo que cumplan con los siguientes

criterios de seleccion:

Criterios de seleccion

e Criterios de Inclusién

Casos:

Pacientes con diabetes mellitus; entre 5 a 17 afios; de ambos

sexos; con historias clinicas completas.
Controles:

Pacientes sin diabetes mellitus; entre 5 a 17 afos; de ambos

sexos; con historias clinicas completas

e Criterios de Exclusion (Casos y controles)

Pacientes con sindrome de Cushing; con antecedente de
pancreatitis; con cancer de pancreas; con sepsis; usuarios de

corticoterapia.

11



3.2.2 Muestra:

Unidad de analisis:

Estara constituido por cada paciente pediatrico con obesidad
atendidos en Consultorios Externos de Pediatria del Hospital
Victor Lazarte Echegaray durante el periodo 2014 — 2018 y que

cumplan con los criterios de seleccion

Unidad de muestreo

La misma que la unidad de andlisis.

Tamafio muestral:

Se empleara a la formula 23:

(Za2+Zp)*P(1-P)(r+1)

Donde:

ptrpl

P= = promedio ponderado de p1 v p2

1+r

12



£42=196 paraa=005
Zg =084 paraf=020

P1 =044 (Ref 21).
P2 =021 (Ref 21).
R:5

n=25
CASOS: Pacientes con diabetes mellitus = 25 pacientes
CONTROLES: Pacientes sin diabetes mellitus = 125 pacientes
3.3 Definicion operacional de variables:
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES | INDICE
INDEPENDIENTE
Prematuridad Cualitativa Nominal Edad Si-No
gestacional
DEPENDIENTE
Diabetes mellitus Cualitativa Nominal Glucemia Si - No
INTERVINIENTES
Cuantitativa | Discreta Fecha ANos
Edad
Sexo Cualitativa Nominal Nacimiento Masculino
femenino.
Procedencia Cualitativa Nominal Ambito Urbano -
geografico rural.

13




indice de masa | Cuantitativa | Nominal Peso y talla Kg/m?
corporal

Hipertension Cuantitativa | Discreta Presion arterial | Si— No
arterial mm hg

Anemia Cualitativa Nominal Hemoglobina Si—No
Insuficiencia Cualitativa Nominal Creatinina Si—No
renal

Bajo peso al | Cualitativa Nominal Peso al nacer< | Si—No
nacer 2500 g

Via de parto por | Cualitativa Nominal Reporte Si- No
cesarea Operatorio

Definiciones Operacionales

v' Prematuridad: Edad gestacional al momento del nacimiento, inferior a las

37 semanas. (5)

v' Diabetes mellitus: El paciente debe cumplir con alguno de estos 3

criterios lo que debe ser confirmado en otra oportunidad para asegurar el

diagndstico. (15)

1. Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas clasicos

(poliuria, polidipsia, baja de peso).

2. Dos 0 mas glicemias = 126 mg/ dI.

3.-Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los 120

minutos post sobrecarga = 200 mg/dl

3.4 Procedimientos y Técnicas:

Ingresaron al estudio los pacientes pediatricos con obesidad atendidos

en Consultorios Externos de Pediatria del Hospital Victor Lazarte

Echegaray atendidos durante el periodo 2014 — 2018 y que cumplieron

14




con los criterios de seleccion; con la autorizacion al director del Hospital

para luego proceder.

Se identificaron en la oficina de estadistica el niumero de pacientes
obesos con o sin diabetes mellitus durante el periodo de estudio
correspondiente, por medio de la codificacion del CIE 10.

Tras identificar los grupos de estudio se procedido a seleccionar los
individuos que formaran parte de la muestra por medio de muestreo
aleatorio simple.

Una vez identificados los nimeros de historias clinicas de los pacientes
gue formaron parte del estudio, se accedieron a los expedientes clinicos
con la finalidad de identificar las variables de interés para el estudio, las
cuales seran registradas en la hoja de recoleccion de datos. (Ver Anexo
1).

Se continué con el llenado de la hoja de recoleccién de datos hasta
completar el tamafio de la muestra de estudio.

3.5 Procesamiento y andlisis estadistico

Los registros de datos se procesaron por medio del paquete estadistico IBM
SPSS Version 25.0.

Estadistica descriptiva

Se calcularon los porcentajes y proporciones de las variables cuantitativas

y los promedios de las variables cuantitativas

Estadistica Analitica

Se usO de la prueba estadistico chi cuadrado para las variables
cualitativas; las asociaciones serdn consideradas significativas si la

posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).

15



Estadigrafo

Se obtuvo el OR para prematuridad en cuanto a su asociacion con la
presencia de Diabetes mellitus, si este es mayor de 1 se realizara el

calculo del intervalo de confianza al 95%.

3.6 Aspectos éticos:

Se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11,12,14,15,22
y 23y 24 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-
SA)25.

16



IV. RESULTADOS

Se realiz6 en trabajo de estudio analitico observacional longitudinal retrospectivo
de tipo casos y controles en el Hospital Victor Lazarte Echegaray recopilando las
historias pertenecientes a los pacientes obesos atendidos por consultorio

externo de endocrinologia pediatrica en el periodo 2014-2018.

De las 150 historias recolectadas que cumplieron los criterios de seleccion, los
pacientes fueron separados inicialmente en dos grupos segun la presencia o no
de Diabetes Mellitus teniendo entonces 25 pacientes con Diabetes y 125
pacientes sin Diabetes. Esta division corresponde a lo requerido para el estudio
en los grupos de casos y controles respectivamente.

Se comprobé para ambos grupos que fueron similares estadisticamente

mediante las variables intervinientes de sexo, edad y procedencia.

Después del analisis estadistico general se encontrd predominio femenino (51%)
con 43% perteneciente a controles y 8% a casos, ademas la procedencia urbana
predominé (56%) con 48% perteneciente a controles y 8% a casos. (Ver grafico
ly?2).

Grafico 1: Distribucién segun Sexo y Diabetes Mellitus

70
43%

40%
60

50
40
30
20

9% 8%

10

sin Diabetes Mellitus con Diabetes Mellitus sin Diabetes Mellitus con Diabetes Mellitus

Femenino Masculino
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Gréfico 2: Distribucién segun Procedenciay Diabetes Mellitus

® Rural sin Diabetes Mellitus
M Rural con Diabetes Mellitus
2 Urbano sin Diabetes Mellitus

H Urbano con Diabetes Mellitus

Para el caso de las variables cuantitativas, los resultados fueron similares en
ambos grupos. Iniciando con el promedio de edad que fue 13.92 y 13.78 para
pacientes con y sin Diabetes Mellitus respectivamente, luego para el caso del
indice de Masa Corporal; 29.65 y 29.25 respectivamente. (Ver Gréfico 3)

Grafico 3: Promedio de Edad e indice de Masa Corporal

35,00
30,00
25,00
20,00
B Sin Diabetes Mellitus
15,00  Con Diabetes Mellitus
10,00
5,00
0,00 T = s
Promedio de Edad Promedio de indice de Masa
Corporal
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Con ambos grupos estadisticamente similares y separados segun la presencia
o ausencia de Diabetes Mellitus, se buscé la asociacion retrospectiva a
Prematuridad, encontrando como resultado que solo el 10.7% de los pacientes

fueron prematuros de los cuales solo 5 presentaron Diabetes Mellitus.

A estos resultados se le sumaron también la posible asociacion a las variables
intervinientes cualitativas de Hipertension arterial, Anemia, Insuficiencia Renal,

Bajo Peso al Nacer y parto por cesarea. (Ver Gréfico 4)

Grafico 4: Variables intervinientes en Prematuros y No Prematuros

30

25

il

0
Anemia Hipertension  Insuficiencia Bajo Peso al Cesarea Diabetes
Arterial Renal Nacer Mellitus

 Sin Prematuridad B Con Prematuridad

Finalmente, para cumplir el objetivo del estudio se calculd la razon de monios.
(Ver Tabla 1)

Tabla 1: Confrontacion de Prematuridad VS Diabetes mellitus (DM)

Sl NO

PREMATUROS PREMATUROS TOTAL
S| DM 5 20 25
NO DM 11 114 125
TOTAL 16 134 150

Se encontré de formas estadisticamente significativa que la prematuridad si es
factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus, con un célculo de OR = 2.59
(IC: 95%, 1.01 — 10.24, p<0.05)
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V. DISCUSION

El presente estudio de investigacion obtuvo resultados satisfactorios para las
hipotesis, ademas nuevas preguntas para la comunidad cientifica. Teniendo en
claro que la Diabetes Mellitus es uno de los problemas mundiales mas
importantes de salud publica con graves repercusiones para la salud del afectado
y de estas, con una prevalencia del 14% a nivel mundial. Es necesario estar
preparado para advertir y, de ser posible, prevenir la misma mediante el control

de los factores de riesgo que conllevan a la misma.

Segun datos de la Oficina de Estadistica Nacionales (ONS) indica que el parto
<37 semanas de gestacion, ocurre en el 7.5% de los nacimientos en Reino

Unido, y con <32 semanas de gestacion; en el 1.2% de los nacimientos. (1, 2)

Los neonatos nacidos prematuros tienen un mayor riesgo de desenlaces
adversos y, a largo plazo es mas probable que experimenten deterioro motor y
sensorial, retraso en el desarrollo cognitivo y conductual. (3, 4) Ademas un parto
prematuro se ve agravado por la cesarea y por el contacto limitado con el nifio

poco después del nacimiento. (5, 6)

Los nacimientos prematuros se han relacionado con la obesidad infantil debido
al rapido aumento de peso en la infancia; para poder crecer a un ritmo cercano
a los neonatos a término. (7) La prevalencia de la obesidad infantil ha aumentado
dramaticamente durante las Ultimas décadas en todo el mundo. (8) Los infantes
prematuros generalmente tienen bajo peso al nacer e incluso pueden haber
experimentado restriccion de crecimiento en el utero. (9, 10) Este fracaso del
crecimiento en la vida temprana puede preparar el escenario para un crecimiento

posterior, pero sin un adecuado control. (11, 12)

Una vigilancia nacional canadiense demostré una incidencia minima de diabetes
tipo 2 en niflos y adolescentes <18 afios de edad de 1.54 por 100 000 nifios por
ano. (14) La diabetes tipo 2 es una condicion altamente hereditaria, con el 90%
de los nifios y jévenes afectados quienes tienen un familiar de primer o segundo
grado que también tiene este desorden endocrinoldgico. (15) La obesidad es un

factor de riesgo importante para el desarrollo de la diabetes tipo 2. (16)

En nuestro estudio encontramos que la prematuridad es un factor de riesgo para

desarrollar diabetes mellitus, lo que es compatible con la bibliografia revisada y
20



la hipotesis planteada. Tinnion et al en su revision sistematica identifico al parto
prematuro como factor de riesgo independiente para desarrollar resistencia a la
insulina en la vida adulta. (9) Usando este estudio como base para el nuestro
estamos de acuerdo con ellos al encontrar resultados de hiperglicemia de forma

proporcionalmente superior en los pacientes nacidos prematuros.

Luego Payal et al en su estudio tipo cohorte prospectiva del 2016 encontro este
mismo factor de riesgo para desarrollar resistencia a la insulina en infantes, entre
sus postulados infieren que el parto pretermino adelanta, en pacientes
previamente predispuestos, la resistencia a la insulina como manifestacion
fenotipica. Estudio que usoé la obesidad como variante de control, con el cual
estamos en acuerdo con tales resultados, (10) pero basados en la revision
bibliogréfica y con el fin de aislar la prematuridad como factor de riesgo, en
nuestro estudio la poblacion completa fue de obesos, asi este factor fue
ecuanime en grupos de casos y controles por lo que nuestro estudio libera esa

variable de nuestros resultados.

Para nuestro estudio consideramos la variable de bajo peso al nacer, el cual fue
proporcionalmente mayor en los pacientes prematuros que en los no prematuros,
lo cual se pone en acuerdo con los resultados de Williams y Drake en su estudio
prospectivo del 2019 donde considera también al bajo peso al nacer como un
factor asociado a prematuridad y posteriormente a otras respuestas metabdlicas
adaptativas como es el caso de resistencia a la insulina. (12) Pero estando en
desacuerdo con Huang et al en su estudio de tipo cohorte hecho en Taiwan,
donde no encontr6 mayor asociacion entre el parto pretermino y el bajo peso al
nacer con el desarrollo de resistencia a la insulina. Muy posiblemente por
diferencia de regiones ademas de la falta de control de la obesidad como factor

asociado. (11)

Posteriormente la cesarea como factor asociado fue sostenido por Copeland et
al en su estudio tipo cohorte donde encuentra una asociacion entre el desarrollo
de obesidad y diabetes tipo 2, ademas encontrando como resultado colateral el
antecedente de parto por cesarea. En nuestro estudio fue una variable
interviniente que se asocié de forma proporcional en ambos grupos de

prematuros y no prematuros.
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El resto de variables intervinientes fueron escasamente encontradas en los
grupos de estudio siendo imposible encontrar algun tipo de asociacion, pero
suficientes para descartar intervencion por su parte y formar sesgo en nuestros

resultados.

VI. CONCLUSIONES

La Prematuridad es factor de riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus en
pacientes pediatricos con obesidad (OR: = 2.59, IC: 95%, 1.01 — 10.24, p<0.05)

Se encontraron 5 pacientes con prematuridad y diabetes mellitus, 11 pacientes
con prematuridad y sin diabetes mellitus, y 114 pacientes sin prematuridad ni

diabetes mellitus.

No se encontrd datos significativos para realizar conclusiones de las variables
intervinientes, pero suficientes para no ser factor de error en el resultado principal

del estudio.
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VIl. RECOMENDACIONES

1.

Crear de un protocolo estructurado para el diagndstico precoz de Diabetes
Mellitus, asi como la clasificacion del mismo tomando en cuenta como
factor de riesgo a los pacientes prematuros, basado en las guias de

recomendacion internacional.

Crear programas de orientacion sobre el adecuado manejo de la nutricion
en pacientes prematuros y pacientes con obesidad el cual es una
situacién alarmante, estos grupos deberian ser abordados por un
programa de prevencion principalmente en el nivel primario, situacion que
no se da actualmente en nuestro sistema publico de salud.

Mejorar las condiciones dietéticas de la poblacién vulnerable con el fin de
incursar un mejor estilo de vida y prevenir las consecuencias, esta
epidemia de obesidad y diabetes solo lo cambiamos si hay politicas
publicas efectivas que lo acomparien.

Iniciar nuevos estudios que permitan no solo el conocimiento y la
orientacién sobre las morbilidades asociadas a la prematuridad y la
diabetes mellitus, sino que ademds inicien medidas preventivas para
evitar el desarrollo de las mismas.

Concientizar sobre el control periddico del nivel de glucosa, siendo este
por el momento una de las medidas mas adecuadas para la prevencién
de las complicaciones en los pacientes diabéticos, y cuyos valores se
relacionan directamente con morbilidad.

Aplicar los resultados del presente estudio como base para nuevos
estudios que pueden justificar mas especificamente, incluso
fisiopatolégicamente los motivos que desencadenan la asociacion entre
la prematuridad y el desarrollo de diabetes mellitus en este grupo de
pacientes, pudiendo entonces partir de la misma explicacién para nuevas

rutas de tratamiento o prevencion.
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IX. ANEXOS:

ANEXO 1:

Prematuridad como factor de riesgo para diabetes mellitus en pacientes

pedidtricos con obesidad atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

I DATOS GENERALES:

1.1. Numero de historia clinica:

1.2. Sexo:

1.3 Procedencia:

1.4. Edad:

1.5 indice de masa corporal:

1.6 Hipertensidn arterial:

1.7 Anemia:

1.8 Bajo peso al nacer:

1.9 Creatinina:

II: VARIABLE DEPENDIENTE:
Diabetes mellitus: Si () No ( )

Tipo de diabetes:

I11: VARIABLE INDEPENDIENTE
Parto pretermino: Si( ) No ( )

Edad gestacional:
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