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Caracteristicas de la Diabetes
Mellitus en el Hospital Nacional
"Guillermo Almenara Irigoyen' V)

Dys. Freddy Valdivia F-D (*), Marcos Hidalgo S. (*), Mario Zubiate T.(**)
RESUMEN

Se reportan las caracteristicas epidemioligicas de 173 pacientes diabéticos encontrandose 97.54% de Diabetes
Mellitus (DM) 11,y 2.46% de DM 1. En relacion al sexo, la proporcion fue mayor para el sexo masculino. La edad
media de diagnéstico de la DM II fue de 50 ajios, con pico de incidencia entre los 40 a 60 aiios, y de DM I la edad
media fue de 14 arios. Aproximadamente 2/3 de pacientes con DM II provenian de provincias, y 1/3 del Departa-
mento de Lima, no encontrandose un patron de distribucion geogrdfica caracteristico; el tiempo de residencia en
Lima previo al diagnistico de DM II fue de aproximadamente 28 aiios, no encontrandose diferencias en relacién
al lugar de origen. El 20.5% de pacientes con DM II presentaron fracaso a los hipoglicemiantes orales, siendo
secundario en el 88% de éstos, y ocurriendo en 3 - 6% de pacientes en forma anual, incrementdndose este porcen-
taje en relacion directa al tiempo de enfermedad. E1 41.4% de pacientes con DM II presentd Hipertension Arterial
(HTA), presentandolo el 52% de éstos previo o junto al diagnéstico de DM. La mayor parte de pacientes con HTA
controlaba su glicemia con hipoglicemiantes orales. La patologia que se asocié con mds frecuencia a la DM II fue
la endocrina (especialmente patologia tiroidea), seguido de la tuberculosis pulmonar. De los pacientes con DM I,
aproximadamente 2/3 procedian de Lima, y 1/3 de provincias; se encontré HTA en 7.1% de pacientes y relaciona-
da a nefropatia. La patologia endocrina fue la que se encontré asociado a la DM I con mds frecuencia.

Palabras claves: Epidemiologia, Diabetes Mellitus

DIABETES MELLITUS EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS AT "GUILLERMO
ALMENARA IRIGOYEN" NATIONAL HOSPITAL

SUMMARY
We report epidemilogical characteristics of 731 diabetic patients, 97.54% with NIDDM and 2.46% with IDDM.
Male sex had more frequency than females sex. Average age for diagnosis was 50 years, with an incidence top
between 40 and 60 years. In IDDM patients, average age was 14 years. Aproximately, two thirds of patients eith
NIDDM como from provinces, and one third from Lima (Capital City). We do not find a characteristical geographic
distribution - Lima’s residence time previous to diagnosis was 28 years, and we do not to find difference in relation
to the source place. 20.5% of NIDDM patients had failure with oral hypoglycemic agents. This one has been
seconday in 88% of patients,a and occurs in 3.6% each year. This percentage has increased in direct relation with
the illnes time. 41.4% of NIDDM patients showed hypertension, 52% fo these had hypertension previous or at the
same time than DM diagnosis. Most of patients with hypertension controlled their glucaemia with oral hypoglycemic
agents. Endocrine pathology is the most frecuency asociated to NIDDM (specially thyroid gland pathology), next
from pulmonary tuberculosis. Aproximately two thirds of IDDM patients come from Lima, and one third from

provinces; It was found hypertension and nephropathy in 7.1%. Endocrin pathology is also the most asociated to
IDDM.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cuya
frecuencia varia del 2 al 10% segun diferentes autores, y su
frecuencia esta cada vez en incremento; en nuestro pais,
algunos estudios han encontrado una incidencia de 2 al 4%
(23), siendo mayor con el aumento de edad, en el sexo
femenino y en determinadas zonas del pais (por ejemplo
en el Norte, y con mayor frecuencia en el Departamento
de Piura), asimismo algunos estudios han encontrado un
aumento de incidencia de DM en pobladores procedentes
de zonas rurales cuando radican en zonas urbanas (*%).
Sin embargo no se conoce la distribucién porcentual de
DM Iy DMI], la curva etaria de presentacién de laDM , el
tiempo de respuesta a los hipoglicemiantes orales y la ver-
dadera influencia del lugar de origen para el desarrollo de
DM, ni el comportamiento de la hipertensién arterial en
relacion al diagnéstico de la DM.

Este trabajo se realiza con el objeto de clarificar algu-
nos de los aspectos epidemiolégicos de la DM en nuestro
medio, y poder planificar atencion por niveles a este grupo

(Siie pobladores que se va incrementando en forma progre-
va.

MATERIAL Y METODOS

De agosto de 1993 a mayo de 1994 (10 meses) se reali-
un registro de los pacientes diabéticos atendidos en el
Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional “Guiller-
mo Almenara.Irigoyen". En el registro se considerd el sexo,
fecha de Jacimiento, fecha de diagnéstico de DM, lugar
dg nacimiento, tiempo de residencia en Lima, tipo de trata-
mleqto 1n'lc1_a1, tipo y tiempo de tratamiento actual, fecha
de d}agn.ostlco de HTA, y si se encontraba otra patologia
asociada.
De 731 pacientes, en 417 (57.05%) se pudieron regis-
trar todos los datos, y en el resto sélo se determiné Sexo,
fecha de diagnéstico de DM, tipo de tratamiento inicial y
tratamiento actual; por lo cual algunos resultados se dan
solo para poblacién con registro completo, y otros parala
poblacién total.
El anélisis estadistico se hizo por el método del chi cua-
drado, con valor estadistico p < 0.05.
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RESULTADOS

De 731 pacientes, 713 (97.54%) fueron catalogados como
DM I,y 18 (2.46%) como DM I. En los pacientes con DM
IT, hubo una relacion de 1.13/1 a favor del sexo masculino,
y en DM I de 1.25/1 también a favor del sexo masculino.

La edad media al diagndstico y por sexos se da en la
tabla 1. Se observa una mayor frecuencia en el grupo etario
de 40 a 60 afios, con aproximadamente 60% del total de

pacientes; en DM I, donde la frecuencia fue mayor entre
los 5y 15 afos de edad, con aproximadamente el 70% de
casos.

TABIA 1.- EDAD MEDIA DEL DIAGNOSTICO
DE DIABETES MELLITUS (afios)

Sexo Total
Masculino Femenino
DMII 50.41 + 12.07 49.32 +10.95 50.01 +11.25
(18-89) (20-80) (18-89)
p>0.05
DMI 13.37 +6.88 14.78 +6.19 13.99 +6.62
(5-28) (7-27) (5-28)
p>0.05

En la tabla 2 se muestra el lugar de nacimiento de los
pacientes con DM II, encontrandose que aproximadamen-
te 2/3 del total provienen de provincias, siendo con mayor
frecuencia de Ancash y Arequipa; y cuando se agrupa por
regiones del Pert (excluyendo Lima).

TABIA 2.- LUGAR DE NACIMIENTO DE
PACIENTES CON DM II

Dpto Masculino (%) Femenino(%)  Total(%)
Lima 31.19 39.46 34.99
Provincias 68.81 60.54 65.01
Ancash 14.00 8.04 11.45
Arequipa 6.67 16.07 10.69
Ica 6.00 12.56 8.78
LaLibertad 8.67 7.14 8.02
Lambayeque 10.00 446 7.63
Apurimac 8.00 7.14 7.63
Cajamarca 6.00 7.14 6.49
Junin 6.00 7.14 6.49
Ayacucho 7.33 4.46 6.11
Piura 5.33 5.36 5.34
Cuzco 5.33 2.68 4.20
Huancavelica 2.67 2.68 2.67
Huanuco 3.33 1.79 2.67
San Martin 4.00 0.89 2.67
Callao 0.67 3.57 1.91
Puno 2.00 0.89 1.53
Tumbes 1.33 0.89 1.15
Loreto 1.33 0.89 1.15
Ucayali 0.00 2.68 1.15
Moquegua, Amazonas. 0.89 0.38
Tacna 0.67 0.00 0.38
Extranjeros 0.67 0.89 0.76
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El mayor porcentaje proviene de la Sierra seguido de
la Costa (tabla 3); y asimismo la mayor poblacion proviene
de la zona Norte del pais (tabla 4).

TABIA 3.- PROCEDENCIA POR REGIONES

DE DM 1I
Sexo Total
Masculino (%) Femenino (%) %)
Sierra 77(52.03) 46(42.99) 123(48.24)
Costa 58(39.19) 53(49.53) 111(44.31)
Selva 13(7.48) 8(7.48) 21(8.25)
Total 148 107 255

TABILA 4.- LUGAR DE PROCEDENCIA

EN RELACION A LIMA
Sexo Total
Masculino (%) Femenino (%) %)
Norte 68(48.57) 38(37.25) 106 (43.80)
Centro 41(29.29) 27(26.47) 68(28.10)
Sur 31(22.14) 37(36.28) 68(28.10)
Total 140 102 242

La edad del diagnostico de DM II (tabla 5) fue mas fre-
cuente entre los 45 y 55 afios de edad en ambos sexos,
siendo los pacientes provenientes de los Departamentos
de Arequipa, Junin y Piura los de mayor edad al diagndsti-
co; y cuando se separan por regiones (tabla 6) solo se ob-
serva significado estadistico entre los provenientes de la
Sierra y de la Costa, siendo de mayor edad los varones
provenientes de la Sierra, y de menor edad las mujeres
provenientes de la misma regidn.

TABLA 5.- EDAD DE DIAGNOSTICO DE DM
DE ACUERDO AL LUGAR DE NACIMIENTO

Departamento Masculino (afios) Femenino (afios)
Lima 49.89 48.49
Ancash 56.31 44.62
Arequipa 54.80 52.41
Junin 54.67 53.19
Piura 54.25 55.00
Apurimac 52.54 46.50
Ayacucho 52.36 43.00
LaLibertad 51.12 46.63
Huancavelica 50.20 -
Cajamarca 49.56 45.45
Cuzco 47.75 48.85
Ica 47.00 52.68
Lambayeque 44.73 50.40

TABIA 6.- EDAD DEL DIAGNOSTICO DE DM

POR REGIONES
Masculino Femenino
a) Costa (con Lima) 49.85+11.65 49.86+10.48
(18-78) (24-83)
b) Costa (sin Lima) 49.81+11.20 51.61+10.49
23-74) (28-73)
c) Sierra 52.75+9.57 47.09+8.94
29-71) 34-70)
d) Selva 49.31+13.46 47.28+12.20
31-78) (29-72)

a)vsc) p<0.05 p<005 b)vsd)
a)vsd) p>0.05 p>005 c¢)vsd)
b)vsd) p<005 p<0.05

p>0.05 p>0.05
p>005 p>0.05

El tiempo de residencia en Lima antes del diagndstico
de DM II en pacientes provenientes de provincia fue de
aproximadamente 28 afios, sin diferencia en relacion a los
sexos (tabla 7); aunque cuando se separan por departa-
mentos, en pacientes provenientes de la Sierra el tiempo
de residencia en Lima fue mayor y en pacientes del sexo
femenino.

TABIA 7.- TIEMPO DE RESIDENCIA EN LIMA PREVIO
AL DIAGNOSTICO DE DM

Masculino 27.29 + 11.89 afios
p>0.05

Femenino 29.06 + 12.00 afios

Procedencia Masculino (afios) Femenino (afios)
Arequipa 28.80 26.22
Ica 29.66 18.43
Lambayeque 22.60 27.29
Apurimac 30.75 28.20
La Libertad 22.50 29.50
Ayacucho 24.40 29.50
Ancash 27.20 35.84
Cajamarca 25.29 27.89
Piura 24.33 26.29
San Martin - 25.17
Huanuco 20.00 23.20
Junin 26.71 33.89
Cuzco 28.33 28.86
Puno - 28.66

En relacién al tiempo de residencia en Lima antes del
desarrollo de DM, este solo tuvo significado estadistico en-
tre pacientes varones provenientes de la Costa y la Sierra,
requiriendo mayor tiempo para desarrollar la enfermedad
estos ultimos (tabla 8).
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TABIA 8.- TIEMPO DE RESIDENCIA EN LIMA EN
PACIENTES CON DM II POR REGIONES DE PROCE-

DENCIA (ANOS)

Region Masculino Femenino

a) Costa 26.57 +12.84 27.80 +12.98
(1-54) (7-53)

b) Sierra 31.31+12.77 27.33+10.42
(2-53) (2-54)

c) Selva 26.54 +12.60 24.25+12.18
(4-48) (4-45)

a)vsb) p<005 p>0.05
a)vsc) p>005 p>0.05
b)vsc) p<005 p>005

En los pacientes con DM II se presenté fracaso a los
hipoglicemiantes orales (HGO) en 150 pacientes (20.52%),
siendo generalmente fracaso secundario (tabla 9); el fraca-
so secundario en el sexo masculino en relacién al tiempo
de enfermedad (tabla 10) fue mayor en los primeros 5 afios,
y hubo un porcentaje anual de incremento de fracaso se-
cundario a los HGO del 3 al 5%, aumentando el porcentaje
con el tiempo de enfermedad (tabla 11); lo mismo se ob-
serva para el sexo femenino en las tablas 12 y 13.

TABIA 9.- FRACASO A HGO EN DM II

Masculino Femenino Total
Primario 12(15.19%) 6(8.45%) 18(12.0%)
Secundario 67(84.81%) 65(91.55%) 132(88.0%)
Total 79(52.67%) 71(47.33%) 150(100.0%)

TABIA 10.- FRACASO SECUNDARIO A HGO EN
VARONES CON DM II

T. de enfermedad N FxHGO %
< b5afos 73 20 27.40
<10 afios 155 35 22.58
<15 afios 229 49 21.40
< 20 afios 288 61 21.18
< 25 afios 338 70 20.71
Total 377 79 20.95

TABILA 11.- PORCENTAJE ANUAL DE FRACASO A
HGO EN VARONES CON DM II

T. de enfermedad N® FxHGO %  %Anual
0- 5afios 73 20 2740 548
5-10 afios 82 15 1829  3.66

10 - 15 afios 74 14 1892 3.78
15- 20 afios 59 12 2034  4.07
20 - 25 afios 50 9 18.02  3.60

> 25 afos 39 9 23.08 4.62

TABIA 12.- FRACASO SECUNDARIO A HGO EN
MUJERES CON DM II

T. de enfermedad N® Fx HGO %
< 5afos 78 12 15.38
<10 afios 141 24 17.02
<15 afos 194 36 18.56
<20 afios 242 52 . 20.63
< 25 afios 287 65 22.65

TABIA 13.- PORCENTAJE ANUAL DE FRACASO A
HGO EN MUJERES CON DM II

T. de enfermedad Totalpacs FxHGO %  %Anual
0- 5aios 78 12 1538  3.08
5-10 afos 63 12 19.05 3.81

10- 15 afios 53 12 22.64 453
15-20 anos 48 16 33.33  6.67
20 - 25 afos 45 13 28.89 5.78

> 25 aflos 49 6 12.24 245

La relacion de la Hipertension Arterial (HTA) con la
DM II se observa en las tablas 14 y 15, encontrandose que
el 52% de la HTA se presentd antes o al momento del diag-
ndstico de la DM, siendo este porcentaje mayor en el sexo
femenino que en el masculino; y de los pacientes con diag-
nostico de HTA, la mayor parte estuvo en tratamiento con
HGO (tabla 16), y no relacionaba al uso de la Insulina (ta-
bla 17).

TABLA 14.- RELACION DE HTA CON DIAGNOSTICO
DE DM II

DxHTA 1-5a 5-10a 10-15a 15-20a >20a Total

M FM FM FM FM FMF

Antes 7 15 5
Junto 14 24
Después 4 4 14 12 7 9 7 4 4 15 36 44

10 - 2 1 4 1 4 14 35

Total 64 103
167

TABLA 15.- RELACION DE HTA CON
DIAGNOSTICO DE DM II

Masculino (%) Femenino (%) Total (%)
Antes 14( 21.86) 35( 33.98) 49( 29.34)
Junto 14( 21.86) 24( 23.30) 38( 22.75)
Después 36( 56.25) 44( 42.72) 80( 47.91)

Total 64(100.00%) 103(100.00%) 167(100.00%)
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TABIA 16.- RELACION DE HTA CON TIPO DE
TRATAMIENTO PARA LA DM II

Insulina HGO
Masculino 10 ( 67) 14.93% 54 (151) 37.76%
Femenino 32 ( 65) 49.23% 71 (120) 59.17%
Total 42 (132) 31.82% 125 (271) 46.13%

TABIA 17.- RELACION DEL DIAGNOSTICO DE HTA
DESPUES DE DM CON EL USO DE INSULINA

(en este cuadro se excluyeron cuadros de accidente
vasculo-cerebral e infarto agudo de miocardio por poder
relacionarse éstas con manifestaciones tardias de la enfer-
medad).

Enla tabla 19 se muestran las caracteristicas de pacien-
tes con DM I, encontrandose 1 solo caso de HTA, y fue en
una paciente con DM de larga evolucion y con nefropatia
diabética evidente ; la patologia asociada con mas frecuen-
cia fue la endocrina, encontrandose en el 11.11% de los pa-
cientes.

TABLA 19.- CARACTERISTICAS DE

Tipo de TTO Masculino Femenino PACIENTES CON DM I
Insulina Lugar de procedencia : 14

Previo HTA 5 (13.89%) 4.5a 12 (27.27%) 4.96a Lima 1 9 (64.29%)

Después HTA 4 8 Provincias : 5 (35.71%)

(86.11%) (63.63%) HTA :1de 14 (7.14%), sexo femenino y 30 afios
HGO 27 24 después dx DM I
Patologia asociada:

Total 36 (100.0%) 44 (100.0%) Endocrina : 2 (14.28%)

TABILA 18.- PATOLOGIA ASOCIADA EN DM II

Patologia endocrina : 14 (3.47%)
Patologia Tiroidea : 12 (2.98%)
Hipotiroidismo 5
Hipertiroidismo (G.B.) : 2
Bocio Multinodular i 2
Nédulo Tiroideo 2
Bocio Difuso NF 1
Acromegalia |
Hipogonadismo i1
TBCP 16 (1.49%)
Céncer : 4 (0.99%)
Mama : 2
pulmones i 1
Cérvix 1
Patologia Dermatolégica 2
Psoriasis - Vitiligo
Patologia Reumatolégica : 2
Polimiositis - Cristales CPPD
Patologia Hematolégica : 2
Policitemia - Anemia Hemolitica

Miscelaneas
Fibrosis Pulmonar  Enf. De Steinert
Cardiopatia ReumaticaCirrosis Hepatica
Enfermedad de Parkinson (2)

Patologia Inmunologica  : 12 (2.98%)

En la tabla 8 se muestra otras patologias asociadas a la
DM II, encontrandose como la mas frecuente la patologia
endocrina (mayormente patologia tiroidea en el 2.98% de
pacientes), seguido de la Tuberculosis Pulmonar en el 1.4%

Hipotiroidismo
Panhipopituitarismo

DISCUSION

Igual como se han reportado en todas las publicacio-
nes del mundo, el tipo de DM que predomina en nuestro
medio es la DM II, pero a diferencia de los paises del He-
misferio Norte en que la DM I, representa del 10 al 15% del
total de diabéticos, en nuestro medio éste representa solo
el 2.5%, y esto esta de acuerdo a otros paises subdesarro-
llados, por lo cual este tipo de DM no representa un pro-
blema de Salud Publica en nuestro Pais.

No se encontré diferencias en relacion a los sexos, tan-
to enla DM tipo I y I, a diferencia de otros estudios donde
reportan mayor frecuencia de DM en mujeres (7), o en va-
rones (5%9).

En la DM II, en ambos sexos, la edad de diagndstico
aumento progresivamente hasta alcanzar un pico entre los
40 y 60 afios, y luego disminuye progresivamente, lo cual
debe llevar a tomar medidas higiénico-dietéticas en la po-
blacién menor de 40 anos (disminucion de peso, ejercicios,
corregir los malos habitos dietéticos) para disminuir esta
enfermedad.

En muchos estudios (*2* %) se reportan mayor inci-
dencia de DM en determinados lugares del pais, y un au-
mento de su prevalencia en poblacién que migra a la Capi-
tal, especialmente en la Sierra Central; en nuestra pobla-
cién estudiada, casi 2/3 de pacientes provienen de Provin-
cia, principalmente de la Sierra, Costa y del Norte del Pais,
sin embargo los casos de DM II en pacientes provenientes
de zonas pobres del pais no fue alto, a pesar de que la po-
blacién migrante a la Capital proviene mayormente de di-
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chas zonas (departamentos de Junin, Ayacucho,
Huancavelica, Apurimac) (**1!Y); y si se encontré mayor
cantidad de DM II en pacientes provenientes de Departa-
mentos de la Costa y de un nivel de vida parecido al de la
Capital (Arequipa, Ica, La Libertad, Lambayeque), esto
podria indicar que para el desarrollo de DM II en nuestro
medio no tendria influencia el lugar de procedencia, o que
los pacientes por venir de zonas deprimidas, no tienen ac-
ceso al sistema de Seguridad Social, por lo cual no tienen
acceso a nuestro Hospital, siendo esto tiltimo poco proba-
ble debido a que los pacientes estudiados tienen un tiem-
po prolongado de residencia en la Capital.

La edad del diagndstico de la DM II no fue diferente en
la poblacién procedente en diferentes departamentos yre-
giones del pais, variando entre los 45y 55 afios de edad en
am‘pos sexos y siendo la edad intermedia entre ellos la de
pacientes nativos de la Capital. El tiempo de residencia en
Lima hasta el desarrollo de DM II fue de aproximadamen-
te,28 anos si diferencia en relacién a los Sexos; y encon-
trar}dose.que en el sexo masculino fue mayor el tiempo de
residencia en Lima en pacientes procedentes de la Sierra
que de la Costa o Selva (esto en relacién a lo publicado por
H. ArbafliI(S)). En el sexo femenino no hubo tal diferencia
en relacién a la zona de procedencia.

1 I;iﬂ los.pacigntes con DM tipo II se presentd fracaso a
0s hipoglicemiantes orales en 20.52%, siendo mucho ma-
yor el_ fracaso secundario que el primario; es importante
mencionar que en 18 pacientes se consideré fracaso pri-
mario a HGO, aunque no tenemos certeza si un grupo de
estos pamgntes podria corresponder a DM I, debido a que
no se rea!lgaron estudios para demostrar presencia o no
de secrecion endégena de Insulina, si fuese asi (algunos
pac1ente§ con DM 1), esto estaria de acuerdo con un se-
gundo pico de incidencia de la DM I, que ocurriria alrede-
dor de los 50 afios de edad y reportado en la Literatura.

De los pacientes que presentaron fracaso secundario a
los HGO, correspondié al sexo masculino un 20.95%, pero
el fracaso tendié a ser mas frecuente en los priméros 5
aflos con una disminucién y un nuevo incremento poste-
rior; en el sexo femenino, la chance de hacer fracaso secun-
dario era directamente proporcional al tiempo de enferme-

dad, no habiendo podido aclarar las causas de este hecho.
La posibilidad de hacer fracaso secundario a los HGO
en pacientes varones con DM II de més de 2 afios de tiem-
po de enfermedad vari6 del 2.19 al 4.62% anual, y en muje-
res del 1.54 al 6.67% anual, lo que significa que cada afio,
aproximadamente 3 a 6% de pacientes diabéticos tipo 1I
dejaran de responder a los HGO e iniciaran tratamiento
con Insulina de la Institucién si se conoce el ntimero de
pacientes con DM.

La HTA esencial en la poblacion general varia del 5 al
20% segun diferentes autores (%) y se ha reportado a ser
2 a 3 veces mas frecuente en la DM II (14-20), y no relacio-

nado a la nefropatia diabética. Nosotros encontramos 40%
de HTA en pacientes diabéticos, siendo 55.79% en el sexo
femenino y 29.4% en el sexo masculino, siendo de interés
la mayor frecuencia de HTA en pacientes diabéticos del
sexo femenino; y ademas mas del 50% de la HTA en diabé-
ticos ocurrido antes o junto al diagnéstico de DM, indican-
do su no relacion con la nefropatia. En pacientes que tuvie-
ron el diagnostico de HTA previo al de DM, el primer diag-
nostico fue hecho generalmente en los 10 afios previos al
diagnoéstico de DM, y en los que presentaron el diagndsti-
co de HTA después del de DM, la HTA se presento con
mas frecuencia 5 afos después del diagndstico de DM,
sugiriendo que ambos pueden ser parte del denominado
Sindrome x ().

En la poblacién con DM I, que fue una poblacién pe-
queiia, se encontré HTA en 7.14% y asociado a nefropatia
diabética, y a la inversa de lo que ocurre con DM I, la
mayor parte de pacientes con DM I provenian del Depar-
tamento de Lima, lo cual podria sugerir, que por ser enfer-
medad de presentacion clinica aguda, muchos pacientes
fallecen en su lugar de origen, o que la incidencia de este
tipo de DM es muy baja en zonas de menor desarrollo.

La patologia asociada con mas frecuencia a la DM II
fue la patologia endocrina, y dentro de esta la patologia
tiroidea, lo cual llama la atencién debido a que la patologia
tiroidea presentada fue de etiologia autoinmune y se cono-
ce que la DM Il es de otro tipo de etiologia, y la otra enfer-
medad que se asoci6 a la DM II fue la tuberculosis
pulmonar, lo cual ya es conocido y algunos consideran que
la TBC pulmonar es una “complicacién” de la DM. En la
DM I, considerada de etiologia autoinmune se encontro
asociada con mads frecuencia la patologia tiroidea
autoinmune, lo cual formaria parte del Sindrome
Pluriglandular Autoinmune (?%).

Correspondencia:
Dr. Freddy Valdivia F-D
Las Amatistas 378 - Balconcillo
Lima 13 - Peru
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