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SUMMARY

This study describes the epidemiology of type I diabetes mellitus in Peru through 3,
registries in Lima (coast), Cuzco (high-lands) and San Martin (jungle) in a population
representative of 28% from Peruvian population less than 15 years old. The registries
were made bases in primary data source from 25 hospitals of all cases occurred between
1980-1988. The criteria for selection were: diagnoses as diabetic (WHOQO). Be less than
15 years old at he time of onset of the disease, be on insulin therapy and reside in their
cities. The cases’ number were 55 from which 22 were less than 15 years old in 1988
with a prevalence 0.94/100,000. The annual age-adjusted incidence was 0.6/100,000. The
secondary data source was the Diabetes Peruvian Association with 90% validation. The
very low prevalence and incidence of IDDM in Peruvian population compared with
caucasic population from Europe and USA, indicates mixed race probably without
genetic predisposition to IDDM (Rev Med Hered 1992; 3: 117-125).

KEY WORS: Epidemiology, type I diabetes mellitus, insulin dependent diabetes,
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RESUMEN

La presente investigacion describe la epidemiologia de la diabetes mellitus insulino-
dependiente (Tipo I) en la poblacion peruana, a través de 3 registros que tomaron como
estudio al grupo etareo menor de 15 afios de la provincia de Lima, Cuzco y San Martin que
en conjunto representan el 28% de la poblacion peruana menor de 15 afios. La fuente
primaria de datos fueron los casos ocurridos en 25 hospitales entre 1980-1988, siendo los
criterios de seleccion: haber sido diagnosticado de diabetes (OMS), haber tenido menos de 15
afios de edad al diagnostico, estar en insulino terapia y ser residente de su ciudad. El nimero
de casos encontrados fueron 55, de los cuales 22 tuvieron menos de 15 afios en 1988, con una
prevalencia de 0.94/100,000 y una incidencia anual de 0.6/100.000. La fuente secundaria de
datos fue la Asociacion Peruana de Diabetes con 90% de validacion de los casos registrados.
La baja tasa de prevalencia e incidencia de diabetes mellitas insulina-dependientes (tipo-I)
encontradas en la poblacion peruana y comparadas con las de poblaciones caucasicas de
Europa y USA, sugieren muy poca predisposicion de nuestra raza mestiza para adquirir esta
enfermedad. (Rev Med Hered 1992, 3: 117-125).
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INTRODUCCION

La diabetes mellitas insulina-dependiente (DMID tipo I), esta tipificada actualmente como
una enfermedad cronica autoinmune (1), que se desarrolla sobre la base de una
susceptibilidad genética y por tanto requiere que un individuo, para ser afectado, herede los
genes que confieren predisposicion para esta enfermedad (2-5).

Mediante la ingenieria genética, se ha podido identificar a uno de los genes que favorecen su
predisposicion, ubicado en el brazo corto del Cromosoma 6. Su expresion fenotipica es el
Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC) que, en el hombre y en los mamiferos,
norma las reacciones inmunoldgicas humorales y celulares necesarias para el reconocimiento
de los antigenos propios y el rechazo a los extrafios, asi como otras funciones de defensa
inmunologica(6).

Este gen ante un evento desencadenante, como por ejemplo, una infeccion viral (7-10), activa
a través del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC), un proceso de autoinmunidad
celular y humoral en los individuos predispuestos. Este proceso autoinmune se caracteriza
por la presencia de clonas linfocitarias destructoras y anticuerpos contra los islotes
pancreaticos, como los anticitoplasma (ICA) y los antiinsulina (IIA) que terminan
destruyendo las células beta, productoras de insulina y expresando clinicamente la
enfermedad cuando mas del 90% de la masa celular beta ha sido destruida (1,11-13).

Estudios inmunogenéticos realizados en sujetos portadores de este tipo de diabetes, en su
mayoria nifios y jovenes, han demostrado una mayor frecuencia de determinados antigenos
leucocitarios (Ag HLA) en la superficie de sus linfocitos, como consecuencia de la afectacion
genética del MHC. Estos antigenos pertenecientes a la clase Il del MHC, han sido
codificados como Ag HLA DR3 y Ag HLA DR4 y actualmente son utilizados como
“marcadores genéticos” de DMID tipo I, en numerosos estudios realizados en diferentes
poblaciones del mundo (14-19).

Ultimas investigaciones a nivel molecular, han demostrado que la ausencia de Aspartato en
la posicion 57 de la cadena beta del Ag HLA-DQ, tendria mayor sensibilidad como marcador
genético de esta enfermedad que los Ag HLA DR3 y/o DR4 (20-22).

En los ultimos 5 afios, al impulso de estudios epidemioldgicos internacionales como los
realizados por el grupo DERI (Diabetes Epidemiologic Research International Group) y el
EURODIAB de la Comunidad Econdmica Europea, se ha constatado la enorme variabilidad
geografica de la incidencia de esta enfermedad a través del mundo.

La comparacion de registros internacionales demuestra, por ejemplo, que en Finlandia, donde
la incidencia es de 28/100,000 habitantes (23) un nifio tiene 70 veces mas riesgo de tener
este tipo de diabetes que un nifio de Corea, cuya incidencia es de 0.4/100,000. Similarmente
en América, un nifio en Canada con una incidencia de 25/100,000 habitantes, tiene 40 veces
mas riesgo de adquirir esta enfermedad que un nifio de México, con incidencia de
0.50/100,000 habitantes (24-26).



Esta variabilidad geografica parece ser mayor que la de cualquier otra enfermedad cronica
importante, si tomamos en cuenta que la enfermedad cardiaca coronaria tiene una gradiente
internacional de 5 a 10 veces y todos los tipos de cancer de 2 a 3 veces (27-28). Esta
constatacion ha servido de base para plantear la teoria epidemiolédgica de la “gradiente norte-
sur”, mediante la cual los paises que estan mas alejados de la linea ecuatorial, en el norte de
Europa y de América, tendrian mayor riesgo de incidencia de DMID tipo I, que los que estan
hacia el sur, mas cerca de la linea ecuatorial (25-26); sin embargo no existe unanimidad al
respecto (29).

En la actualidad parece ser que el factor geografico tiene mas importancia como factor de
riesgo de enfermedad (30) que los Ag HLA DR3 y/o DR4, ya que por ejemplo el hermano de
un diabético insulino dependiente tiene un riesgo 10 veces mayor de adquirir la enfermedad
que un individuo normal y s6lo aumenta su riesgo 5 a 8 veces mads si tiene en sus linfocitos
esos marcadores genéticos (31-32).

Por otro lado, estos mismos registros epidemiologicos muestran que la DMID tipo I, es una
enfermedad que afecta a la raza blanca o a poblaciones con una sustancial base genética
blanca como algunos negros americanos (33). Es rara en japoneses, chinos, filipinos, indios
asiaticos, indios americanos, negros africanos, polinesios, esquimales, micronesianos y
melanesios(34); en nifios israelitas de parentela europea, la prevalencia de DMID tipo I es 3
veces mas frecuente que la de los niflos israelitas de parentela asiatica o africana (35).

En poblaciones de razas mixtas o mestizas como las nuestras en Latinoamérica, son escasos
los estudios epidemiologicos realizados, resaltando los de México (36-37), Brasil (38), Cuba
(39) y Chile (40-41), que demuestran bajas tasas de incidencia.

El presente trabajo de investigacion, describe la epidemiologia de la DMID tipio I en la
poblacion peruana, a través de su estudio en tres ciudades de la Costa, Sierra y Selva, con una
poblacion representativa de un patron de raza mestiza.

Su realizacion estd en concordancia con el Proyecto DIAMOND The WHO Multinational
Project for childhood diabetes destinados a explicar la etiopatogenia de la diabetes mellitus
insulino-dependiente (tipo I), a partir de su investigacion epidemioldgica.

MATERIAL Y METODOS

1.Ambito geografico

El estudio fue realizado en 3 provincias representativas de las 3 regiones naturales del Peru:
Lima (Costa), Cuzco (Sierra) y San Martin (Selva).

Estas 3 provincias cubren un area de 8.921 Km2 con una densidad de poblacion de 659
hab/Km2 (Figura N°1).

2.Seleccion de casos

Fueron incluidos en el estudio los sujetos que cumplian los siguientes requisitos, para ser
catalogados como portadores de una diabetes mellitus insulina-dependiente (tipo I):



- Haber sido diagnosticado como portador de diabetes mellitus segtn los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (42).

- Tener menos de 15 afios de edad al momento del diagnostico.

- Estar usando insulina

- Estar residiendo en su provincia.

Estos requisitos son los recomendados para el estudio multicéntrico que realiza el Proyecto
DIAMOND de la Organizacion Mundial de la Salud (69).

3. Protocolo de estudio

La investigacion epidemiolégica en las provincias de Lima, Cuzco y San Martin, fue de tipo
longitudinal y a través de un estudio retrospectivo de todos los casos de diabetes mellitus
insulina-dependientes (tipo I), ocurridos desde enero de 1980 a diciembre 1988 en cada una
de las provincias mencionadas.

La fuente primaria de seleccion de casos fueron los archivos estadisticos de los hospitales y/o
de los Servicios de Medicina, Pediatria y Endocrinologia que atienden a dicha poblacion.

Los datos epidemioldgicos de los casos seleccionados fueron registrados por colaboradores
médicos locales en cada region, previa capacitacion en el lugar del estudio.

Los datos epidemiologicos fueron anotados en una Ficha de Registro Individual (ANEXO 1)
y dado el escaso numero de casos obtenidos, se pudo verificar directamente con la mayoria
de los pacientes, el conjunto de datos que incluian: Fecha de registro, nimero de historia
clinica del hospital correspondiente, nombre y apellidos del paciente, domicilio, lugar y fecha
de nacimiento, sexo, raza, fecha y edad al momento del diagnostico de DMID tipo I y
ocupacion del paciente y de los padres.

En la provincia de Lima, Departamento de Lima, capital del Perq, situada en la parte central
del litoral peruano, a 12 grados al sur del Ecuador, el estudio fue realizado durante el afio
1989, a través de una coordinacion multicéntrica y cooperativa con 20 hospitales
seleccionados por tener servicios especializados en atender diabéticos y/o a poblacion menor
de 15 afios. Participaron en el estudio: Hospital Cayetano Heredia, Clinica de Diabetes;
Instituto Nacional de Salud del Nifio, Servicio de endocrinologia: Hospital Guillermo
Almenara, Servicio de endocrinologia; Hospital 2 de Mayo, Servicio de endocrinologia;
Hospital Arzobispo Loayza, Servicio de endocrinologia; Hospital San Bartolomé, Servicio de
pediatria, Hospital Sergio Bernales, Servicio de pediatria; Hospital Maria Auxiliadora,
Servicio de pediatria; Hospital Santa Rosa, Servicio de endocrinologia; Hospital Naval,
Servicio de endocrinologia; Hospital Central Fuerzas Policiales, Servicio de endocrinologia;
Hospital Central Aerondutica, Servicio de pediatria; Hospital Militar Central, Servicio de
endocrinologia; Hospital Puente Piedra, Servicio de pediatria; Hospital de Emergencias
Pediatricas, Servicio de medicina; Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa, Servicio de
medicina; Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Servicio de endocrinologia y
Hogar Clinica San Juan de Dios, Servicio de medicina.

En la provincia de San Martin, Departamento de San Martin, situada en la Selva Nor-Oriente
peruana, a 860 metros sobre el nivel del mar, a 7 grados 5 al sur del Ecuador, el estudio fue
realizado en el mes de enero de 1990, en los dos hospitales que atienden a dicha provincia:



Hospital General de Tarapoto, Servicio de estadistica y pediatria y Policlinico del Instituto
Peruano de Seguridad Social.

En la provincia de Cuzco, Departamento de Cuzco, situada a 3,360 metros sobre el nivel del
mar y a 13 grados 5 al sur del Ecuador, el estudio fue realizado durante los meses de mayo y
junio de 1990, en los tres hospitales que atienden a dicha provincia: Hospital Central Region
Inca IPSS, Servicio de endocrinologia: Hospital Antonio Lorena, Servicio de medicina y
Hospital General del Cuzco, Servicio de medicina.

En cada una de las provincias estudiadas se realizaron reuniones con los médicos locales que
colaboraron en los hospitales mencionados, con la finalidad de informar y discutir los
alcances del estudio y uniformizar criterios.

Dadas las pocas facilidades ofrecidas por los consultorios y las clinicas privadas, para
suministrar sus datos, este estudio no ha considerado a este sector que atiende
aproximadamente a un 10 a 20 % de la poblacion.

Todos los registros obtenidos en las tres provincias fueron centralizados en la Clinica de
Diabetes del Hospital Cayetano Heredia, donde los criterios de inclusion, la validez de la
informacion y el analisis de datos fueron revisados por el grupo coordinador del estudio.

El estudio cont6 con la aprobacion de la Oficina de Investigacion Cientifica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y el Consejo Nacional de Ciencias y Tecnologia
(CONCYTEC) del Peru.

4.Certeza epidemiologica

Como fuente secundaria de validacion de los casos seleccionados, se tomaron los registros de
la Asociacion Peruana de Diabetes (APDI), organizacion privada que retine a diabéticos y a
profesionales de la salud, con sede en Lima.

5. Poblacion estudiada

La poblacion base del estudio, fue calculada utilizando los datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) (43), cuya proyeccion demografica para el afio 1988, en las tres provincias
estudiadas fue de 5’879,376 de habitantes, de los cuales 2°334,112 fueron menores de 15
afios: 1°185,728 varones y 1°148,383 mujeres. Estas cifras en total representan el 28% de la
poblacion menor de 15 afios.

6. Anélisis estadistico

El manejo de datos y los andlisis matematicos fueron procesados en el Centro de Computo de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Es test de aproximacion binomial de Freenen-
Tukey y el test de Poisson fueron utilizados para el calculo de la prevalencia e incidencia con
un intervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS

1. Tasa de prevalencia



La fuente primaria de seleccion identificd 55 casos de DMID tipo I ocurridos como casos
nuevos desde enero de 1980 a diciembre de 1988 en las provincias de Lima, Cuzco y San
Martin.

Entre la poblacion total menor de 15 afios de las 3 provincias estudiadas, se identificaron 22
pacientes con esta enfermedad en el afio de 1988, lo cual da una prevalencia de 0.94 casos
por 100,000 habitantes (0.94/100,000) (Cuadro N°1).

2. Tasa de incidencia

De los 55 casos nuevos de DMID tipo I encontramos en este periodo de estudio, 54
ocurrieron en la provincia de Lima y 1 en el Cuzco. No se encontré ningin caso en la
provincia de San Martin (Cuadro N°2).

El célculo de la incidencia se realizd en funcion de los 15 casos nuevos ocurridos durante el
afio 1988, los que divididos entre la poblacion total menor de 15 afios de las 3 provincias
estudiadas al afio 1988, da una incidencia de 0.6 casos por 100,000 habitantes (0.6/100,000),
con un intervalo de confianza de 95% entre 0.4 a 1.1/100,000. No hubo diferencia
significativa en la incidencia de las 3 provincias estudiadas (Cuadro N°2).

Durante el periodo de estudio se observo un promedio de incidencia de 0.6/100,000: 0.7 en
1980, 0.6 en 1984 y 0.6 en 1988, afios que se tomaron como referencia por ser en los que
ocurrid el mayor nimero de casos nuevos (Cuadro N°3).

Todos los sujetos estudiados fueron peruanos, 53 de raza mestiza, 2 de raza blanca y 1 de
raza negra. Se encontré mas hombres que mujeres (30/25), pero la relacion no fue diferente a
la de la poblacion en general, observandose que mas del 50% de los casos ocurridos en el
grupo de 10 a 14 afios (Cuadro N°4).

La figura N°2 muestra el patron de ocurrencia en los sexos respecto a la edad de inicio de la
enfermedad, que en los hombres con dos casos ocurridos en el periodo de lactancia (2m y
8m), muestra 2 picos de ocurrencia a los 12 y 8 afios respectivamente, mientras que en las
mujeres son mas tardios a los 12 y 14 afios.

La edad promedio de inicio de la diabetes en los hombres fue de 9.0 afios y en las mujeres de
10.7 afios.

No se puede establecer un patron de incidencia de la diabetes relacionado con las estaciones
del afio, por defecto de reporte estadistico.

3. Tasas de Mortalidad y Letalidad

Del grupo de 55 diabéticos estudiados, al afio 1988, 4 habian fallecido por infecciones de
diversa etiologia, 2 de ellos varones y 2 mujeres, dando una tasa de mortalidad anual de 0.8%
y una tasa de letalidad de 7.2%.

4. Certeza epidemioldgica

Una segunda fuente de validacion de los casos seleccionados, fue dificil de encontrar en
nuestro medio, por lo que en coordinaciéon con la Asociacion Peruana de Diabetes se



procedié al empadronamiento de los pacientes diabéticos insulino dependientes tipo I,
registrandose 13 de los 15 casos nuevos obtenidos en la fuente primaria durante el afio 1988,
con lo que el grado de certeza de la incidencia alcanzo el 90%.

DISCUSION

El presente estudio, estructurado dentro de un protocolo internacional (20) que permite su
comparacion con otros estudios similares, muestra una prevalencia de diabetes mellitus
insulina-dependiente tipo [ en la poblacion estudiada, del orden de 0.94/100,000 y una
incidencia anual de 0.6/100,000.

Estudios anteriores realizados en la ciudad de Lima, en funcién de los egresos hospitalarios
(40,41), ya mostraban la tendencia de éste tipo de diabetes a tener porcentajes bajos de
ocurrencia.

Si bien es cierto, estan presentes las posibilidades de un subregistro de casos, en relacion a la
no inclusion de pacientes privados y al desconocimiento de la mortalidad por diabetes no
diagnosticada; la presente investigacion pretende darnos una vision mas objetiva de la
epidemiologia de la DMID tipo I en nuestro medio, por tratarse de registros hospitalarios de
una enfermedad que al producirse es atendida principalmente en estos centros.

Estas cifras de incidencia, que la ubican dentro de las mas bajas del mundo, estan de acuerdo
con la poca propension para adquirir esta enfermedad en las poblaciones de herencia
hispanica y portuguesa de Latino América (Cuadro N°5).

Asi lo demuestran las incidencias de México (0.58/100,000), Cuba (2.6/100,000), Brasil
(3.0/100,000), Bolivia (46) y Chile, paises en donde el proceso de mestizaje con Espafia y
Portugal, se realizo en diversos grados, a partir de la llegada de Cristobal Colon a América en
1,492 y las conquistas espafiolas territoriales desde el Rio Grande por el norte hasta el Cabo
de Hornos por el Sur, en los siglos XV y XVI (47).

A pesar de que no existen informes especificos, de la ocurrencia de diabetes mellitus
insulino-dependiente en nuestra poblacion india nativa, se acepta, por comparacion con
estudios realizados en poblaciones indias no asimiladas al estilo de vida occidental (48-53),
que la incidencia es esta enfermedad es practicamente nula.

Por otro lado, la expansion espafiola en América y particularmente en nuestro pais, trajo un
nuevo “pool genético” caucasico europeo, que a su vez, habia tenido una gran contribucion
de la raza blanca del norte de Europa, los Barbaros de Africa, los Romanos y los Moros (57).

Esta constitucion genética que se mantiene en la poblacion espafiola actual (55-57), se
traduce en una cifra de incidencia de diabetes mellitus insulina-dependiente tipo-I de
11.3/100,000/afio (29), intermedia entre las altas tasas hallamos en el Norte de Europa como
Finlandia (28/100,000), Suiza (25/100,000), Noruega 20/100,000, Suecia (20/100,000) y
Dinamarca (20/100,000) (25); vy las bajas tasas de Israel (5/100,000), pero similares a las de
Luxemburgo (58), Holanda e Italia (59), aunque un poco mas alta que las de Francia (26).

Es presumible, entonces que en el proceso de mestizaje principal, entre el indio peruano y el
caucasico espafiol, se hayan dado diferentes grados de mezcla genética, en las que
posteriormente también han intervenido el “pool genético” de la raza negra y japonesa, dando



cOmo consecuencia una raza mixta sin una sustancial base genética blanca y por lo tanto sin
una predisposicion genética para adquirir esta enfermedad.

La baja tasa de incidencia encontrada en la poblacion peruana, asi lo hace suponer, quedando
en evidencia la necesidad de estudios genéticos que sustenten esta hipotesis.

Por otro lado, nuestros datos apoyan la teoria de la variabilidad geografica en lo que se
refiere a compartir junto con otros paises, una zona en torno a la linea ecuatorial, de bajo
riesgo ambiental para factores desencadenantes que activan el proceso de autoinmunidad que
caracteriza a esta enfermedad (1,11-13).

Nuestros nifios diabéticos mostraron una diferente incidencia estadisticamente no
significativa en las 3 provincias representativas de las regiones naturales: Lima, Costa, con
una temperatura promedio de 16 grados en invierno y 28 grados en verano con una humedad
de 90% tuvo una incidencia de 0.64/100,000.

Cuzco (Sierra), a 3,360 metros sobre el nivel del mar, con baja presion de oxigeno,
temperatura bajo cero en invierno y 60% de humedad, tuvo una incidencia de 0.86/100,000 y
Tarapoto, San Martin (Selva) con temperaturas mayores de 30 grados durante todo el afo,
lluvias en invierno y humedad maxima del 70%, donde no se logré encontrar casos con las
caracteristicas del estudio, aunque si hubo 2 diabéticos insulina-dependientes que debutaron
con la enfermedad a los 20 afios de edad.

Estos hallazgos, si bien es cierto, estan en concordancia con la incidencia, en funcion de la
cantidad de poblacion estudiada, ameritan su ampliacion en poblaciones sobre todo, de Sierra
y Selva, de mayor densidad poblacional, a fin de validar factores ambientales como la altura
y clima tropical respectivamente.

A semejanza de lo encontrado en los estudios de Madrid, Espafia (29), en nuestro grupo no
hubo predominancia del sexo masculino en los casos descritos y a diferencia de otras
poblaciones (60.61), en las cuales las mujeres tienen un pico de incidencia mas temprano que
el de los hombres, en nuestro estudio las mujeres tuvieron la enfermedad en edades mas
tardias. En el estudio de Madrid, los patrones de edad al diagnostico fueron similares.

Con respecto a la variacion de la incidencia de la diabetes con la edad, en nuestro grupo el
porcentaje de casos diagnosticados entre 0-4 afios (16%), fue el mas bajo, teniendo 2 casos
que debutaron a los 2 m y 6m. Esto fue similar a los hallazgos de Francia (62.63), a pesar de
que hay estudios que indican un aumento progresivo del porcentaje de este grupo (67).

El mayor porcentaje de casos (54%) ocurrié entre los 10-14 afios de edad, coincidente con la
pubertad, similar a lo descrito en el estudio francés mencionado y las observaciones hechas
en Gran Bretafia (65). Después del periodo puberal hay una aparente disminucion de la
incidencia, a juzgar por estudios recientes (26).

La tendencia a un aumento de la incidencia de este tipo de diabetes, descrita en Europa y en
otras ciudades no Europeas (66), no aparece avalada por nuestro estudio, que mantiene una
incidencia uniforme de 0.6/100,000.

Las bajas tasas de prevalencia e incidencia encontradas en nuestra poblacion (67-68) en
comparacion con los estudios, que bajo este mismo protocolo, se estan realizando en otras
poblaciones de herencia hispanica, deberan darnos la informacion necesaria para entender los



aspectos genéticos y ambientales de esta enfermedad, cuya etiologia permanece desconocida
a pesar de los importantes avances realizados durante la tltima década.

Se puede concluir de todo lo anteriormente expuesto lo siguiente:

Tomando como poblacion de estudio el grupo etdreo menor de 15 afios de las provincias de
Lima, Cuzco y San Martin, que representan el 28% de la poblacion peruana menor de 15
aflos, se ha encontrado una prevalencia de diabetes mellitus insulina-dependientes tipo I, del
orden del 0.94 por 100,000 habitantes y una incidencia anual de 0.6 por 100,000 habitantes.

La investigacion epidemiologica sugiere la no existencia de una diferente incidencia
significativa, entre las 3 provincias estudiadas, representativas de la Costa, Sierra y Selva
peruana, respectivamente.

En los 55 casos de diabetes mellitus insulino-dependiente tipo I identificados durante el
periodo de estudio, no hubo predominancia significativa del sexo masculino, las mujeres
tuvieron la enfermedad en edades mas tardias (12-14 afios), el 54% de los casos ocurrieron
entre los 10 a 14 afios, la tasa de mortalidad anual fue de 0.8% y la tasa de letalidad fue de
7.2%.

Durante el periodo de estudio (1989-1988), no se registré una tendencia al aumento de la
incidencia de este tipo de diabetes en nuestro medio.

La muy baja tasa de incidencia de diabetes mellitus insulino-dependiente tipo I encontrada en
la poblacion peruana, que la ubica dentro de los paises con mas baja incidencia en el mundo,
en comparacion con las altas tasas de incidencia de la poblacion caucésica de Europa y USA,
sugiere muy poca predisposicion genética y/o ambiental de nuestra raza mestiza, para
adquirir esta enfermedad.
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