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RESUMEN.- En el presente trabajo, se re­
porta los resultados obtenidos en un programa 
de detección precoz de la diabetes mellitus en el 
Hospital Central del Empleado. La muestra com­
prende una población supuesta sana de 7,079 
personas de ambos sexos, que acudieron para 
control de su estado de salud o en primera con­
sulta, por dolencias leves, no relacionadas con la 
diabetes. Todos fueron encuestados y en ellos se 
efectuó determinación de la glicemia postpran­
dial de dos horas, mediante una cinta glucorreac­
tiva. Se consideraron positivas las glicemias ma­
yores de 7 30 mgs. Para la confirmación del diag­
nóstico se realizó un test de tolerancia a la glu­
cosa. 

En el análisis estadístico se emplearon las téc­
nicas usuales para encuestas demográficas y los 
cálculos se hicieron mediante una Computadora 
IBM 7 730. 

Se confirmó la diabetes por un anormal tole­
rancia a la glucosa en 27 8 individuos, lo que nos 
dá una frecuencia de 3.1. 

En relación al estado de nutrición y la edad, 
hubo un progresivo aumento de esta tasa, a me­
dida que la edad avanza, tanto en obesos como 
en no obesos, siendo siempre en la comparación 
de grupos etareos, mayor la tasa de los obesos y 
preferentemente en el sexo femenino. En rela­
ción a los antecedentes, esta fue mayor que el 
grupo con familiares diabéticos. 

En el grupo de mujeres detectadas diabéticas, 
las que tenían hijos, mostraron una alta inciden­
cia de macrosom fa fetal, y, en el grupo de ca­
sadas se halló un alto porcentaje de esterilidad. 
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SUMMARY.- In the present paper we are re­
portlng our flnding of Diabetes Mellitus in on 
apparently heolthy population. 

Our sample consisted of 7.079 persons of 
both sexes who come to the Hospital for heolth 
control or in the first consultation for com­
plaints not related to Diabetes Mellitus. They 

. were submitted to two hours postprandial blook 
glucosa determination. The glicemia was deter­
mined with the Dextrostix method. 

When the glicemia was 7 20 mlg. or more, the­
se patients were submitted to the standard tole­
ronce test according to the method of Brown. 

We found 27 8 cases of Diabetes Mellitus 
which gives a rote of 3.1% of the sample. 

In relation to the age and nutricional states of 
the patient we found a progresive increase of 
the rote in the older groups. In the people who 
were obese the incidance of diabetes was higher 
than in the non obese people. This was more 
clearly apparent in the femenine sex. 

In relation with the family history of the Dia­
betes we found that the rote was higher in the 
individual with a family history of Diabetes. 

In the group of diabetic women with chindren, 
a high incidence of macrosomia fetal was found 
and, in the group of married women a high inci­
dence of sterility. 

Introducción. - Una de las enfermedades más 
caracterizadas, que se presta para considerar la 
personalidad humana como un valor espiritual, 
es la diabetes mellitus, porque diagnosticada pre­
cozmente y tratada eficazmente, el diabético 
puede ocupar dentro de la sociedad el lugar que 
le corresponde sin ser costoso para la misma. 

El presente trabajo, que se inició en el mes de 
noviembre de 1971 da a conocer la forma en 
que el Servicio de Endocrinología del Hospital 
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Central del Empleado de Lima, lleva a cabo el 
diagnóstico precoz de la diabetes mellitus y de 
los aportes epidemiológicos que se estan logran­
do a través de dicho despistaje, para el mejor co­
nocimiento de esta enfermedad en nuestro me­
dio. 

Material y Métodos. - La muestra de este es­
tudio comprende a 7,019 asegurados de ambos 
sexos que concurrieron al Hospital a su primera 
consulta, en el turno de la mañana, con fines de 
"che~ueo"; (el cuadro No. 1 indica la distribu­
ción por sexo y edad). 

Cuadro No. 1.- Distribución por grandes grupos de edad en 
hombres y mujeres. Noviembre 1971 - Abril 1973. 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

19 - 29 1,947 1,894 3,841 
30 - 39 851 622 1,472 
40 - 49 536 396 929 
50 - 59 381 189 516 
60 y + 181 72 252 

TOTAL: 3,846 3,173 7,019 

Estos han sido clasificados en dos grupos: 

1. El primer grupo va hasta julio de 1972, co­
rrespondiendo a 2,445 y 1,965 al sexo masculi­
no y femenino respectivamente. 

2. El subsiguiente grupo totaliza 1,397 hom­
bres y 1,478 mujeres. 

Para la detección de diabetes se aplicó la si­
guiente metodología: 

a) Encuesto: Mediante el uso de una ficha 
uniforme, en la que se consideró peso, talla, an­
tecedentes familiares y ginecoobstétricos. 

b) Determinaciones con Dextrostix: Consiste 
en colocar una gota de sangre capilar obtenida 
del pulpejo del dedo, a una glucocinta y leerla 
al minuto. En el primer grupo se realizó después 
del desayuno habitual y en el segundo grupo, 
después de la ingesta de una solución que con­
tenía 70 gramos de glucosa. 

Previamente todos los examinados deberían 
haber cumplido la indicación de no haber fuma­
do ni tomado café y realizado el mínimo esfuer­
zo físico durante el tiempo de espera. 

Las lecturas en el segundo grupo fueron efec­
tuadas con la ayuda del reflectómetro de Ames, 
considerándose dextrost ix positivos cuando I os 
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valores obtenidos eran menos de 50 6 más de 
130 miligramos. 

e) Tolerancia a lo glucosa o gllcemlas venosos 
post prondla/: La prueba de la tolerancia a la 
glucosa se realizó en quienes se obtuvo un dex­
trostix positivo. 

Previamente a las determinaciones deberían 
haber tenido, durante 3 días consecutivos, una 
dieta rica en hidratos de carbono, para luego de 
obtener una muestra de sangre en ayunas, admi­
nistrarle en una sola toma 100 grs. de glucosa y 
extraerles sangre venosa a los 60, 120 y 180 mi­
nutos. 

La determinación de los análisis se efectuó 
por medio del autoanalizador y por el método 
de Brown, cuyo reactivo base es la neocuproi­
na 1 , considerándose la glicemia basal normal 
hasta 120 miligramos. 

d) Interpretación: En la interpretación se em­
pleó el sistema de puntuación de Wilker son 2 

-corregido- que establece el diagnóstico de dia­
betes si el estudiado totaliza un punto o más. 

Se consideró 1 punto cuando en ayunas y a 
las tres horas, los valores de glicemia daban 130 
ó más; 1 /2 punto cuando eran 190 y 140 a la 
hora y a las 2 horas respectivamente. 

A partir de los 50 años, se les cedió un factor 
de corrección de 10 miligramos por década de la 
muestra obtenida a la hora y a las 2 horas 3 . 

e) Peso y Talla: Como índice de obesidad se 
tomó en consideración el criterio de referir la ta­
lla, edad y peso a las tablas de Geigy 4, catalo­
gándose como tales a los que superasen más de 
un kilo, el valor máximo normal señalado en di­
chas tablas para cada talla. 

f) Análisis Estadístico: El análisis estadístico 
fue realizado mediante las técnicas recomenda­
das para encuestas domográficas 5• 6 · y los cálcu­
los se hicieron mediante un computador I BM 
1130. 

Resultados.- Se confirmó la diabetes por la 
curva patológica y/o glicemias post prandiales en 
los 106 casos en la primera etapa, que equivale 
al 2.6% * (cuadro No. 2) y 11,2 en la segunda 
etapa que equivale al 3.9% (cuadro No. 3). 

• Estos hallazgos fueron inclu ídos en el trabajo publicado por 
Moranle y Col. en la Revisla Sanidad Militar, Vol. XLV 2o. 
Semestre 1972 - No. 139 - páginas 11 -12. 



Ciudto No. 2.- Di.al>« 1kos de1ec1.ados por suo y por srandu Jl'Upos de 
ecúdo. Nowiembre 1971 - 1 ulio 19 72. 

GRUPOS DE TOTAL HOMBRES TOTAL MUJERES 
EDADES No. No. No. No. 

19 - 29 1,165 7 0 .6 993 11 1.1 
30 - 39 571 14 2.4 338 4 1.2 
40 - 49 360 12 3.3 219 16 7 .J 
SO - S9 236 11 7.6 102 9 8.8 
60 y + 117 12 10.2 43 J 7.0 

TOTAL: 2,449 6) 2.6 l,69S 4] 2.5 

Cuadro No . 3. - Diabé1 ico1 de1ec:1ados po, a,upos y por arandes srupo1 de 
edades. Aao110 1972 - Abfil 1913 

GRUr<>S DE TOTAL HOMBRES TOTAL MUJERES 
EDADES NO: No. No. No. 

19 - 29 712 9 1.1 901 9 1.0 
30 - 39 210 • 2.9 214 16 S.6 
40 49 176 14 7.9 177 22 12.4 
so S9 9S 10 10.S 87 13 16.1 
60 y + 64 6 9.4 29 s 17.2 

TOTAL: 1,197 47 J.4 1,471 6S 4.4 

Reuniendo los dos grupos nos dá la frecuencia 
de 3.1 % correspondiendo al sexo masculino 
2.9% y 3.4% al femenino. (cuadro No. 4) 

Cu•dro No 4 - Dl•bellfOI dtlt<l•do1 por w•o y po, ••nde, a•upc11 CM 
td•dn. Now1tmlwt 1971 - Alml 197) 

GRUPOS DC lOfAL HOMBRU lOIAL MUllRCS 
lDADC.S No No. No . No. 

111 J'l l , 'I ◄ 7 11, ºª 1,894 10 1 O 
10 .19 IS I u l .b 621 10 u 
40 49 S36 16 4.8 .l96 JI 9.6 
so S9 JJI 21 a.s 189 12 12.6 
l>O y t ISI 11 9.9 72 a 11 .1 

lOTAL: J,146 110 1.9 ). 11) 108 J.4 

La dif ercncia significativa de resultados obte­
nidos entre los dos grupos, nos permite apreciar 
que mediante la ingesta previa por vía oral de 
70 grs. de glucosa se detectaron un mayor nú­
mero de casos. 

En relación con los pesos, los cuadros No. 5 y 
No. 6, muestran un progresivo aumento de la 
proporción de diabéticos en ambos sexos confor­
me avanza la edad , tanto en obesos como en no 
obesos, sin embargo, las comparaciones en cada 
grupo etario permite apreciar que dicho porcen­
tajc fue siempre mayor en los obesos. 

Cuadro No. 5.- Relación peso con d~belu por arandu arupos de edades. 
Nowiembre 1971 - Abril 1973 

HOMBRES OBESOS HOMBRES NO OBESOS 
GRUPO DE TOTAL DIABETICOS TOTAL DIABETICOS 

No. No. No. No. 

19 - 29 267 10 • J .7 1,680 6 O.J 
30 - 39 269 13 4.8 582 9 l.S 
40 - 49 228 16 7.0 308 10 J .2 
SO - S9 98 13 13.J 233 IS 6.4 

60 - < 42 9 21.4 139 9 6.S 

TOTAL: 904 61 6.0 2,942 49 1.7 

Cuadro No. 6 .- Relación peso con diabetes por arandes srupos de edades. 
Noviembre 1971 - Abr~ 1973 

MUJERES OBESAS MUJERES NO OBESAS 

GRUPO DE TOTAL DIABETICOS TOTAL DIABETICOS 
EDADES No. No. No. No. 

19 - 29 182 12 6.6 1,712 8 0.4 
30 - 39 188 14 7.4 434 6 1.4 
40 - 49 169 28 16.6 227 10 4.4 
so - 59 101 14 1 S.5 88 8 9.1 
60 - + 40 4 10.0 32 4 2.S 

101 AL : 680 72 10.8 2 ,493 J6 1.4 

Al asignar el riesgo relativo de "1" a aquellos 
individuos de sexo masculino no obesos, de 19 á 
29 años, se establece el riesgo relativo por sexo, 
edad y ausencia o presencia de obesidad, enten­
diéndose como riesgo relativo la mayor o menor 
probabilidad de ser diabético en relación con los 
del "riesgo 1 ". 

En el cuadro No. 7 se presenta el riesgo rela­
tivo de ser diabético y se aprecia un aumento de 
riesgo con el aumento de la edad; llegando el de 
hombres no obesos que comienza en 1, a un 
riesgo de 18.5. Asi mismo, en el grupo de los 
obesos el aumento del riesgo va de 10.7 á 61 .2. 

En el sexo femenino los riesgos relativos fue­
ron mayores en el grupo de no obesas y obesas, 
con su similar del sexo masculino; a excepción 
de los grupos de obesos de 60 y más. Esta dis­
torcsión podría deberse a los escasos efectivos 
de dicha población y /o porque las mujeres reali ­
zan continuamente su control médico y por 
consiguiente son diagnosticadas mucho antes. 

En el cuadro No. 8 se presenta la distribución 
de frecuencias absolutas y relativas de diabéti­
cos, y antecedentes familiares. 

El total dió 4.89% de diabéticos con antece­
dentes familiares y 2.5% sin antecedentes fami­
liares, de diabetes, este denota que la diferencia 
es altamente significativa P>0.001. 
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Cuadro No. 7.- Rle•o relativo de Mr dl•bétk:01 ... un IUO·td•d ••n oti.• 
'°' o no {Refwlclo a hombr" Jównt1 19-19 no obeso, como unld•d••I 

TODAS LAS M A S C U L I N O F E M l N I N O 
EDADES NO OBESOS OBESOS NO 081!:SAS Ol!ll!iAS 

19 - 19 1.0 10., l.) 18.9 
30 - 39 4.4 13.8 l .9 21.J 
O - 49 u .a 10.5 12.6 41.J 
so - 59 11.4 )7 ,9 16.0 44.4 
60 y + 11.S 61.1 3\.7 28,li 

C&aadro No. 1.- Distribución de frecvenclas abt0lu111 y relallvu d1 diabeto 
y Mltffedentu famlllarn Noviembr, 1971 - Abril 197l. 

PARENTESCO DIABETICOS NORMALES TOTAL 
No. No, No. % GENERAL 

Modre 36 16.59 473 6.9S S06 
P.-lre IS 6.11 246 3.6) 161 
Hermano., 11 S.06 114 1.66 123 
Abuelos Matemos 2 0.92 166 2.44 168 
Abuelos Paternos 3 1.38 104 1.53 107 
Otros {primos-! íos) 16 7.37 48S 7.13 499 

Con antecedentes 83 4.89 1,613 9S.11 1,696 
Sin antecedentes 13S 2.S1 S,189 97.49 S 323 

TOTAL: 218 3.10 6,802 96.91 7,019 

En relación al peso de los hijos al nacer, en 
los cuadros No. 9 y No. 10, presentamos lo que 
declararon las mujeres con experiencia reproduc­
tiva, y en el cuadro No. 11 inclu ímos además, 
los hallazgos de mujeres casadas y detectadas de 
ser diabéticas las cuales no tuvieron hijos. 

Cuadro No. 9.- Frecuencia absoluta y relativa 
del peso de los hijos al nacer 

Peso al nacer No. % 

Con más de 4 kilogramos 324 10.9 
Con menos de 4 kilogramos 2,628 89.1 

TOTAL: 2,952 100.00% 

Cuadro No. 10.- Frecuencua absoluta y relativa 
del peso de los hijos de diabéticas 

PESO AL NACER 

Con más de 4 kilogramos 
Con menos de 4 kilogramos 

TOTAL 

324 
2,628 

No. % 

24 7.4 
40 1.5 
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Cuadro No. 11.- Distribución de frecuencia ab­
soluta y rclatlva de diabetes, esterilidad Y pesos 
de los hijos al nacer 

Estcrllldad Peso al nacer No. % 

Estcrll ldad 10 13.5 
Más de 4 Kgs. 24 32.S 
Menos de 4 Kgs.40 40 54.0 

TOTAL: 74* 100.00% 

• No han sido consideradas las solteras. 

Comentarlo: En lugar de intentar resumir los 
datos presentados, haremos un suscinto análisis, 
con el objeto de que se deriven algunas conclu­
siones que sirvan para el mejor conocimiento de 
la diabetes mellitus y, como se podría lograr dis­
minuir el problema socio-económico que ocasio­
na esta enfermedad. 

1. Detección en la población: 

Los programas en masa de detección de dia­
betes, comenzaron poco después de la segunda 
guerra mundial en los Estados Unidos de Amé­
rica y subsecuentemente se extendieron a Euro­
pa y otras partes 7•58 . Es a través de estos traba­
jos que se han podido precisar los siguientes he­
chos: 

a) Las pruebas urinarias tienen sus limitacio­
nes porque frecuentemente son positivas en no 
diabéticos y negativas en los diabéticos 59 . La 
glucosuria no diabética ocurre con mayor fre­
cuencia en jóvenes, particularmente, en hombres 
en los que el "umbral renal" para la glucosa es 
más baja que en el sujeto de más edad 60 y en 
mujeres normales durante el embarazo 61 Tam­
bién, en ingestión de carbohidratos, la llamada 
exohiperglicemia, 62 y en individuos con anorma­
lidades en la reabsorc.ión tubular renal de gluco­
sa. Es por estas razones que es preferible las de­
terminaciones de glucosa en sangre. 

b ). El dextrostix ha resultado ser lo más prác­
tico por la rapidez de las determinaciones, y con 
la incorporación al mercado del reflectómetro de 
Ames; la técnica de lectura ha sido me­
jorada 63•65 • 

c) Una carga adecuada de carbohidratos pre­
via a la determinación, es lo más indicado, ya 
que personas con glicemias "normales", en ayu­
nas pueden presentar una reacción francamente 



diabética en respuesta a los carbohidratos. Lo 
más natural sería con una comida normal, pero, 
ésta varía enormemente en el ritmo de absorción 
y en su composición, con el hecho además que 
en la población peruana -y esto también es ex­
tensible en muchos países latinoamericanos- el 
desayuno habitual es poco consistente. 

d ). La obtención de la muestra a las dos ho­
ras post-prandial se justifica por las siguientes ra­
zones: 

1. Poco tiempo después de la ingesta, el nivel 
de azúcar sanguíneo es influenciado por los fac­
tores de la absorción intestinal; mientras que a 
las dos horas, refleja principalmente los resulta­
dos del proceso de asimilación. 

2. En esta fase tardía de post-absorción, el 
índice de cambio de las glicemias es lento en 
tiempo, lo que proporciona precisión adicional; y 

3. El efecto de la edad y hora del día, es me­
nor. 

e). Los valores altos de glucosa en sangre son 
los más indicadores de diagnosticar diabetes, pe­
ro, se debe tomar en cuenta además las cifras 
muy bajas, porque podrían ser la respuesta a un 
hiperinsulinismo tardío que suele ser un signo 
precoz de que las reservas del pancreas se estén 
agotando y /o, a lo que se viene postulando ulti­
mamentc, de existir un factor inhibitorio a la in­
sulina 66 . 

f). Para la confirmación diagnóstica, el méto­
do más conveniente es la prueba oral de toleran­
cia a la glucosa que debe realizarse de acuerdo a 
la estandarización reportada por el Comité de 
Estadística de la Asociación Americana de Dia­
betes67 . 

g). Existen tres métodos para interpretar la 
prueba oral de tolerancia a la glucosa que son: 
el sistema de puntuación de Wilkerson 2 el de 
Fajans-Conn ;;8 y el del Programa de Diabetes 
del Grupo Universitario 69. Dado que nuestras 
determinaciones las realizamos con la obtención 
de muestras hasta las 3 horas, hemos preferido 
adoptar el método de Wilderson que tiene la 
ventaja de no tener que estar sumando, y dá a 
lugar que mantengamos en observación a un gru­
po que no ha sido diagnosticado de ser diabéti­
cos, pero sí de probable diabetes que posterior­
mente serán evaluados nuevamente. 

h). Debe tomarse en consideración además, 
ciertos factores que influenciarían en los resulta­
dos de la prueba, tales como: edad3 y embara­
zo6s 

2. Frecuencia e ínter-relación existente de diabe­
tes con obesidad, antecedentes familíares, ma­
crosom/a fetal y esterilidad: 

La frecuencia de 3.1 % que hemos encontrado 
comparándolas con los hallazgos de otras investi­
gaciones extranjeras y peruanas realizadas con 
metodologías casi similares a la nuestra, resulta­
ron ser ligeramente inferiores a las comunicadas 
por Kent y col. en 196570 y Morante en 
1969 71 que dieron de 4.5 y 4.0 respectivamen­
te, pero con superiores a los referidos por Re­
mein de 0.81 72 y de O'Sullivan de 0.80 73 en 
Estados Unidos de América, por Kauf man y col. 
de 1.3 74 en Canadá. Estas variaciones con los 
países de Norteamérica se podrían deber a que 
nosotros recién estamos entrando en la etapa de 
prevención. En relación al sexo y grupos de eda­
des, las mujeres entre los 50 y 59 fueron las más 
afectadas, lo que sería una comprobación más, a 
lo que se viene sugeriendo de la.ausencia del hi­
perinsul inismo compensatorio en respuesta a los 
estrógenos 7 5 

La ínter-relación de obesidad 76
º
77 anteceden­

tes fa mil iares78 macrosom ía fetal 79 y esterili­
dad, fue evidente en el grupo estudiado. No ha­
remos un mayor comentario por ser ya hechos 
conocidos, aunque creemos conveniente resaltar 
que de acuerdo con otros investigadores, la este­
rilidad en las diabéticas podría estar condiciona­
da además, a otras anomalías que ~e presentan 
en ellas; tales como poliquistosis ovárica 80-81 y 
disgenesia gonodal 82·83 , etc,. Dado que noso­
tros hemos hallado algunos hechos interesantes 
en nuestra casuística y como existe poca biblio­
grafía al respecto, éstos serán presentados en 
otro trabajo. 
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