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DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PERÚ: UNA REVISIÓN 
SISTEMÁTICA SOBRE LA PREVALENCIA E INCIDENCIA 

EN POBLACIÓN GENERAL
 

Rodrigo M. Carrillo-Larco1,2,a, Antonio Bernabé-Ortiz2,3,b

RESUMEN

Objetivos. Identificar estudios de prevalencia e incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en población general adulta de Perú. 
Materiales y métodos. Se evaluaron estudios observacionales que incluyeron individuos de población general seleccionados 
aleatoriamente. La definición de diabetes debió incluir al menos un parámetro de laboratorio (p. ej. glucosa basal). Se revisó 
LILACS, SciELO, Scopus, Medline, Embase y Global Health, sin restricciones. El riesgo de sesgo se evaluó con la escala 
Newcastle-Ottawa. Resultados. La búsqueda identificó 909 resultados, adicionalmente se agregó un artículo de otra fuente. 
Luego de evaluar los resultados, se seleccionaron 20 artículos que representaron nueve estudios (n=16 585). Uno de los 
estudios fue de alcance nacional y otro seminacional (ENINBSC, 2004-05 y PERUDIAB, 2010-12); el primero reportó una 
prevalencia de 5,1% en sujetos ≥35 años, mientras que el segundo reportó 7,0% en sujetos ≥25 años. Otros estudios se 
enfocaron en poblaciones de una o varias ciudades del país, o en grupos poblacionales selectos, como el estudio PERU 
MIGRANT (2007-08) que reportó la prevalencia de diabetes en sujetos de zonas rurales (0,8%), en migrantes de zonas 
rurales a urbanas (2,8%), y en zonas urbanas (6,3%). Tres estudios realizaron seguimiento prospectivo, siendo uno de 
ellos el PERUDIAB: incidencia acumulada de 19,5 nuevos casos por 1000 personas al año. El riesgo de sesgo fue bajo 
en todos los estudios. Conclusiones. Estudios poblacionales señalan que la prevalencia de diabetes ha aumentado y 
se registran aproximadamente dos casos nuevos por cada cien personas al año. La evidencia aún es escasa en la selva 
y en poblaciones rurales. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Prevalencia; Epidemiología; Perú (fuente: DeCS BIREME).  

TYPE 2 DIABETES MELLITUS IN PERU: A SYSTEMATIC REVIEW OF 
PREVALENCE AND INCIDENCE IN THE GENERAL POPULATION

ABSTRACT 

Objetives. To identify prevalence and incidence studies of type 2 diabetes mellitus in the general adult population in Peru. 
Materials and Methods. Observational studies involving randomly selected individuals from the general population were 
evaluated. The definition of diabetes had to include at least one laboratory parameter (e.g. baseline glucose). LILACS, 
SciELO, Scopus, Medline, Embasem and Global Health were reviewed without restriction. Risk of bias was assessed 
using the Newcastle-Ottawa scale. Results. The search identified 909 results; additionally, an article from another source 
was added. After evaluating the results, 20 articles representing nine studies were selected (n=16 585). One of the 
studies was national in scope and another semi-national (ENINBSC, 2004-05 and PERUDIAB, 2010-12). The first study 
reported a prevalence of 5.1% in subjects ≥35 years, while the second reported 7.0% in subjects ≥25 years. Other 
studies focused on populations in one or more cities in the country, or on selected population groups, such as the PERU 
MIGRANT study (2007-08) which reported the prevalence of diabetes in subjects in rural areas (0.8%), in rural-urban 
migrants (2.8%), and in urban areas (6.3%). Three studies followed up prospectively, one of them being PERUDIAB: a 
cumulative incidence of 19.5 new cases per 1,000 people per year. The risk of bias was low in all studies. Conclusions. 
Population studies indicate that the prevalence of diabetes has increased and that there are approximately two new 
cases per 100 people per year. Evidence is still scarce in the jungle and in rural populations. 
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Motivación para realizar el estudio. La necesidad de entender 
cómo la prevalencia e incidencia de diabetes tipo 2 en Perú ha 
cambiado en el tiempo motivó a realizar una revisión sistemática de 
estudios poblacionales. 

Principales hallazgos. Nueve estudios fueron identificados, siete se 
enfocaron en algunas ciudades (p. ej. Lima) o grupos poblacionales (p. 
ej. migrantes de la sierra a la costa), uno fue de alcance nacional. Se 
identificaron tres estudios prospectivos reportando una incidencia de 
19,5 nuevos casos por 1000 personas-año.

Implicancias. La epidemiologia descriptiva básica de la diabetes tipo 
2 aún requiere estudios adicionales, en particular de alcance nacional, 
que incluyan a poblaciones amazónicas, y que sean prospectivos.

MENSAJES CLAVE
INTRODUCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 representa una carga de 
enfermedad importante en términos de morbilidad, 
mortalidad y discapacidad (1-4). A pesar de los esfuerzos 
para disminuir el impacto negativo en mortalidad de esta, 
y otras enfermedades crónicas no transmisibles, el camino 
es largo y probablemente aún más complejo para países de 
ingresos medios y bajos (5,6). 

Como muchas enfermedades crónicas no transmisibles, 
que requieren tratamiento a largo plazo y otros cuidados 
para prevenir complicaciones y desenlaces negativos, la 
diabetes representa un costo alto para la sociedad y sistemas 
de salud (7). Desafortunadamente, la evidencia científica 
sugiere que estos costos seguirán incrementándose, aunque 
se produzca una reducción en la carga de esta patología; se 
estima que la carga económica global subirá en 69% para el 
2030 (8). Por lo tanto, la prevención primaria de la diabetes, 
identificación de personas en alto riesgo, diagnóstico y 
tratamiento oportuno, así como mejorar la adherencia 
al manejo no farmacológico y farmacológico, son temas 
prioritarios.

Sin embargo, estos problemas no pueden abordarse sin 
una base médica y científica sólida que permita identificar 
y plantear soluciones locales; lamentablemente, la 
producción científica sobre diabetes en el Perú es limitada 
con sólo 81 artículos científicos publicados en Web of 
Science y Scopus entre 1996 y 2015 (9), lo que agrega un 
nivel de complejidad mayor para mejorar la situación de la 
diabetes en Perú. 

La evidencia científica local sobre diabetes mellitus tipo 2 
ha sido presentada previamente en revisiones narrativas 
y sistemáticas (10,11). Estos trabajos han resumido varios 
aspectos de la epidemiología, clínica, complicaciones y 
políticas de salud sobre la diabetes. No obstante, no han 
realizado una evaluación crítica de la literatura, no han 
incluido algunos buscadores de literatura internacional, y 
no han resumido estudios prospectivos o de incidencia. En 
tal sentido, la presente revisión sistemática de la literatura 
científica busca identificar estudios de prevalencia e 
incidencia en población general de diabetes mellitus tipo 2 
en Perú. En esta tarea, además, se enmarca una evaluación 
crítica de la literatura y discusión sobre las necesidades de 
investigación en diabetes. 

MATERIALES Y MÉTODOS

PROTOCOLO

Se trata de una revisión sistemática de la literatura y apreciación 
critica de la misma. La metodología y el reporte de este trabajo 
se adhieren a las recomendaciones PRISMA (12). La población 
objetivo fueron hombres y mujeres mayores de 18 años 

aleatoriamente seleccionados de la población general. 
No hubo intervención ni comparador de interés. El 
desenlace de interés fue la prevalencia o incidencia de 
diabetes mellitus tipo 2, sólo si el caso fue diagnosticado 
mediante un examen de laboratorio reconocido (13); 
en otras palabras, se excluyeron estudios que sólo 
recabaron autoreporte de diagnóstico o medicación 
para diabetes. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Se escogieron reportes de estudios en población general; 
además, los participantes debían haber sido seleccionados 
al azar (muestreo probabilístico). Por lo tanto, se excluyeron 
estudios con muestra por conveniencia o voluntarios, 
aquellos realizados en población hospitalaria, o en grupo de 
personas con una característica en común (p. ej. todos los 
sujetos con sobrepeso o que pertenezcan a una institución 
específica). Asimismo, se excluyeron reporte o serie de 
casos. Sólo fueron seleccionados estudios hechos en Perú 
y con población peruana; así pues, no se seleccionaron 
estudios realizados en poblaciones foráneas o en peruanos 
que residen en otros países. 

Se escogieron estudios que midieron por lo menos un 
marcador de diabetes en sangre, este pudo ser glucosa en 
ayunas, glucosa al azar, prueba de tolerancia a la glucosa o 
hemoglobina glicosilada (13). La prevalencia de diabetes que 
reportaron los estudios seleccionados pudo combinar varias 
pruebas de laboratorio, o incluir el autoreporte del diagnóstico.
 
FUENTES DE INFORMACIÓN 

Seis bases fueron utilizadas: LILACS, SciELO, Scopus, 
y Ovid incluyendo MEDLINE, Embase y Global Health. 
La inclusión de los dos primeros, que son fuente 
importante de literatura latinoamericana, respondió a 
la necesidad de incluir la mayor cantidad posible de 
estudios peruanos, inclusive aquellos publicados en 
revistas no indexadas en otras bases de datos. 
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BÚSQUEDA 

Los términos de búsqueda empleados en cada 
buscador se presentan en el (Anexo 1 - visualizar en 
versión eletrónica). La búsqueda no incluyó restricciones 
adicionales (p. ej. idioma) y se condujo sin límite de 
fecha. La búsqueda se realizó el 09 de octubre de 2018.  

SELECCIÓN DE ESTUDIOS

Luego de ejecutar la búsqueda, se descargaron los 
resultados y se eliminaron los duplicados. En primer lugar, 
se hizo un tamizaje del título y resumen de cada manuscrito; 
este proceso fue realizado por los dos investigadores 
autores de esta revisión de manera independiente y los 
conflictos fueron resueltos por convención. En segundo 
lugar, los estudios seleccionados de la primera etapa fueron 
estudiados en texto completo para definir si efectivamente 
cumplían con los criterios de selección. Este segundo 
tamizaje también fue realizado por los mismos revisores de 
forma independiente y las discrepancias fueron resueltas 
por acuerdo. Ambas etapas de tamizaje fueron realizadas 
con el software en línea Rayyan (14). 

Dado que la búsqueda evidenció más de un artículo 
científico por estudio, se utilizaron los siguientes criterios 
para seleccionar solo un artículo por estudio del cual se 
extrajo la información relevante. Se seleccionó el artículo 
que: i) el objetivo principal fue estimar la prevalencia 
de diabetes; ii) aquel con el tamaño de muestra más 
grande, es decir el que haya tenido menos criterios de 
exclusión; o iii) el artículo más antiguo. La información 
extraída sobre cada estudio versa de estos artículos en 
particular, por lo que podría haber algunas diferencias 
con el estudio original; por ejemplo, si el manuscrito 
reporta sobre una submuestra (p. ej. mayores de 30 
años) el tamaño de la población aquí reportado será 
menor que el tamaño original del estudio. Cuando esto 
ocurrió, se buscó el artículo o reporte más completo y se 
incluyó como literatura complementaria en la discusión. 

EXTRACCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Con la lista final de estudios seleccionados para la 
revisión, se procedió a extraer la información relevante. 
Para ello se usó una ficha de extracción confeccionada 
por los autores, la misma que incluía elementos 
pertinentes para responder la pregunta y objetivos de la 
revisión sistemática: año de la colección de información, 
lenguaje en el que estaba escrito el artículo científico, 
alcance del estudio (nacional, seminacional o una sola 
ubicación), tamaño de muestra reportado, porcentaje 
de mujeres en la muestra de estudio, edad promedio 
de la muestra del estudio, definición operativa de 
diabetes, estimado de prevalencia de diabetes mellitus 
tipo 2, y valores de biomarcadores para diabetes (p. ej. 
glucosa basal). También se extrajo información sobre el 

financiamiento del estudio para identificar instituciones 
que han apoyado la investigación científica sobre 
diabetes en el Perú. La información fue extraída por uno 
de los autores (RMC-L) y verificada por el otro (AB-O). 

RIESGO DE SESGO 

Los artículos seleccionados fueron evaluados en 
términos de riesgo de sesgo (risk of bias) siguiendo los 
criterios de la escala Newcastle-Ottawa (15). 

SÍNTESIS 

Por la heterogeneidad de los resultados, y lo dispersos 
que estuvieron en tiempo y espacio, no se realizó una 
síntesis cuantitativa (p. ej. metaanálisis). Los resultados 
se presentan de manera cualitativa.   

RESULTADOS

SELECCIÓN DE ESTUDIOS

Inicialmente la búsqueda dio 909 resultados, de los 
cuales 131 fueron eliminados por ser duplicados; 
adicionalmente, se incluyó un artículo de conocimiento 
de los autores (16). Así, se tamizaron 779 títulos y 
resúmenes, eliminándose 737. El texto completo de 42 
artículos fue estudiado, y se eliminaron 22 artículos. 
Luego, se seleccionaron 20 artículos que representaban 
nueve estudios, y finalmente se escogieron nueve 
artículos para caracterizar a los nueve estudios (n=16 
585) (16-24). La Figura 1 detalla este proceso y los motivos 
que llevaron a excluir textos completos. 

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS 

De los nueve artículos seleccionados, dos fueron escritos (y 
publicados) en español (21,22). De dos artículos no se pudo 
extraer el año exacto en el cual se colectó la información (20,22), 
y los siete artículos restantes fueron realizados después del 
2004 (16-19,21,23,24), siendo el más reciente aquel realizado entre 
el 2016-17 (16). Solo un artículo, y por lo tanto un estudio, 
fue de alcance nacional: ENINBSC (Encuesta Nacional de 
Indicadores Nutricionales, Bioquímicos, Socioeconómicos 
y Culturales Relacionados con las Enfermedades Crónico 
Degenerativas) (18); el PERUDIAB fue clasificado como 
seminacional pues no se realizó en zonas rurales e  incluyó 
a 1677 personas de 25 o más años de edad (23). El ENINBSC 
incluyó 2538 personas, con una media de edad de 50,5 
años, de los cuales el 48,9% fueron mujeres (19).

Si bien otros estudios incluyeron a personas de más de 
una ciudad del Perú, todos escogieron muestras de un 
área determinada y no de toda la ciudad (o provincia). 
Por ejemplo, el estudio CRONICAS incluyó sujetos de 
Lima, Puno y Tumbes (18); por su parte el estudio FRENT 
lo hizo en Lima y Callao (21); mientras que Seclen et al. 
estudiaron algunas zonas de Lima, San Martin y Piura (22). 
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La Figura 2 contextualiza la ubicación geográfica de 
cada estudio, y resume el tamaño de muestra, edad 
promedio y proporción de mujeres según lo reportado 
en cada artículo (17-24).

DEFINICIÓN DE CASOS PREVALENTES DE 
DIABETES

Un solo estudio utilizó la prueba de tolerancia a la glucosa para 
definir diabetes (16), los demás estudios utilizaron glucosa en 
ayunas como la prueba de laboratorio para definir los casos 
de diabetes (17-24). CARMELA definió diabetes como glucosa 
en ayudas ≥126 mg/dL (24); el estudio CRONICAS, el estudio 
PERU MIGRANT y PERUDIAB como una combinación de 
glucosa basal ≥126 mg/dL o autoreporte de diabetes y estar 
en tratamiento (17,18,23); ENINBSC como glucosa en ayunas 
≥126 mg/dL y autoreporte de diagnóstico (19); FRENT como 
glucosa en ayunas ≥126 mg/dL y recibir medicación para 
diabetes (21); finalmente, Seclen et al. usaron glucosa en 

ayunas pero además reportaron lo siguiente: «Los sujetos 
que tuvieron una glicemia en ayudas >100 mg/dl y <140 
mg/dl fueron programados para una prueba posterior de 
tolerancia a la glucosa con 75 g de glucosa anhidra en 
300 ml de agua. El diagnóstico de diabetes mellitus se hizo 
de acuerdo a los criterios de la Organización Mundial de la 
Salud, o sea glicemia en ayunas = 140 mg/dl y a las dos 
horas posingesta de 7,5 gr de glucosa = 200 mg/dl» (22).
 
PREVALENCIA DE DIABETES

La Figura 3 muestra la prevalencia de diabetes en el tiempo 
y señala (borde rojo) aquel estudio de alcance nacional. La 
prevalencia nacional según el estudio ENINBSC  fue 5,1% 
en el 2004-05 (19), y subió a 7,0% en el 2010-12 (PERUDIAB, 
estudio seminacional) (23). El estudio FRENT en Lima y 
Callao reportó una prevalencia de 3,9% en el 2006 (21), y en 
el 2010-12 el estudio CRONICAS también en Lima encontró 
este indicador en 5,5% (18).

Registros identificados por la 
búsqueda bibliográfica

(n=909)

Registros adicionales identificados
por otras fuentes

(n=1)

Registros después de remover duplicados
(n=779)

Registros tamizados
(n= 779)

Textos evaluados para 
elegibilidad

(n=42)

Reportes incluidos para 
resumen cualitativo

(n=20)

Reportes incluidos para 
resumen cualitativo

(meta-análisis)
(n=0)

Registros excluidos
(n= 737)

Figura 1. Flujo de la selección de estudios incluidos en la presente revisión
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INCIDENCIA DE DIABETES

Tres de los nueve estudios analizados han hecho 
seguimiento a sus poblaciones, pudiendo estimar la 
incidencia de diabetes: el estudio PERU MIGRANT 
(seguimiento promedio de 7,7 ± 1,1 años), el estudio 
CRONICAS (seguimiento promedio de 2,4 ± 0,4 años) y 
PERUDIAB (mediana de seguimiento igual a 3,8 años, 
mínimo 1,9 y máximo 4,8 años) (25-27). En la definición de 
nuevos casos, los tres estudios incluyeron el autoreporte 
de diabetes, el consumo de medicamentos para diabetes, 
o glucosa basal plasmática ≥126 mg/dL. La Figura 
3 presenta estos estudios en su relación temporal. 
PERUDIAB estimó la incidencia de diabetes en 19,5 nuevos 
casos por 1000 persona-años (27). El estudio CRONICAS, 
en poblaciones selectas de Lima, Puno y Tumbes, encontró 
el mismo resultado (25). El estudio PERU MIGRANT estimó 
una incidencia 50% menor que los dos estudios previos, 
aunque más de la mitad de la población de este estudio 
habitaba en zonas rurales o eran migrantes de zonas 
rurales a urbanas.  

FUENTES DE FINANCIAMIENTO 

Las fuentes de financiamiento de los estudios aquí 
resumidos fueron diversas, y en su mayoría proveniente de 
organizaciones foráneas o globales. El estudio CARMELA 
fue financiado por Pfizer (24); el estudio CRONICAS por los 
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos (NHLBI/
NIH) (18;25); el ENINBSC fue realizado por el Centro Nacional 
de Alimentación y Nutrición (CENAN) del Instituto Nacional 
de Salud de Perú (19); el estudio FRENT fue conducido por la 
Dirección General de Epidemiologia y por el Instituto Nacional 
de Salud de Perú (21); PERUDIAB fue apoyado por Sanofi 
Perú (23,27); el estudio PERU MIGRANT por el Wellcome 
Trust (Reino Unido), Universidad Peruana Cayetano 
Heredia, y por el GloCal Health Fellowship, NHLBI/NIH, 
Estados Unidos;(17,26) el estudio de Bernabé-Ortiz et al. fue 
financiado en su totalidad por Wellcome Trust (16); el estudio 
de Seclen et al. fue financiado por el Instituto de Gerontología 
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Consejo 
Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación Tecnológica 
(CONCYTEC) y laboratorios Eli Lilly y Parke Davis (22).    

Este mapa intencionalmente omite dos estudios que son se alcance nacional o seminacional: ENINBSC y PERUDIAB, respectivamente; las 
características de estos estudios están descritas en el artículo

Figura 2. Estudios poblacionales sobre prevalencia e incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en Perú: características y ubicación geográfica  

● N= 1609

● 50,3 % mujeres

● 48,2 años (media)

● N= 598

● 68,4 % mujeres

● 40,2 años (media)

● N= 989

● 54,6 % mujeres

● ≥ 30 años

Bernabe-Ortiz et al.

Seclen et al.

PERU MIGRANT

● N= 1771

● 62,0 % mujeres

● 39,5 años (media)

● N= 2513

● 54,6 % mujeres

● 51 años (media)

PREVENCION

● N= 3238

● 51,7 % mujeres

● 45,3 años (mediana)

CRONICAS

● N= 1652

● ~50 % mujeres

● De 25 a 64 años

CARMELA
FRENT
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RIESGO DE SESGO

Todos los estudios tuvieron bajo riesgo de sesgo, 
principalmente debido a que los criterios de selección 
planteados para esta revisión buscaron los estudios más 
robustos para estimar la prevalencia e incidencia de diabetes 
en el Perú: basados en población general, selección aleatoria y 
definición fidedigna de la variable de interés (diabetes definida 
por al menos un examen de laboratorio). Sin embargo, los tres 
estudios prospectivos aquí descritos podrían tener riesgo de 
sesgo por pérdidas al seguimiento: el estudio CRONICAS 
siguió al 82,8% de la población inicial (25), el estudio PERU 
MIGRANT al 77,7% (26), y PERUDIAB al 45,5% (27). En el 
Anexo 2 se detalla la evaluación de riesgo de sesgo de cada 
estudio. 

DISCUSIÓN 

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Esta revisión sistemática y apreciación crítica de la literatura 
sobre la prevalencia e incidencia de diabetes en el Perú ha 
encontrado que sólo se han desarrollado dos investigaciones 
a nivel nacional para estimar cuán frecuente es esta 
patología en la población peruana (un estudio nacional y 

otro seminacional). Los dos estudios de alcance nacional 
señalan que la prevalencia de diabetes en Perú aumentó 
en 1,9 puntos porcentuales del 2004-05 al 2010-12 (19,23). Sin 
embargo, investigaciones como el estudio CRONICAS han 
aportado información relevante desde zonas con distinto 
perfil sociodemográfico, de urbanización y de salud, así 
como de altura sobre el nivel del mar (18). De igual manera, 
el estudio PERU MIGRANT ha evidenciado que sujetos de 
zonas rurales, personas de zonas urbanas, e individuos que 
han migrado de zonas rurales a urbanas, tienen distinta 
prevalencia de diabetes entre sí (17). La prevalencia más 
alta fue reportada por Bernabé-Ortiz et al. en Tumbes entre 
el 2016-17 (16). Por otro lado, tres estudios han podido 
completar seguimiento a sus poblaciones y reportar nuevos 
casos de diabetes en el tiempo: aproximadamente se 
registran dos nuevos casos de diabetes mellitus tipo 2 por 
cada 100 persona al años en Perú (25,27). No obstante, el 
estudio PERU MIGRANT Study informó que este estimado 
muestra una gradiente en aumento desde personas en zonas 
rurales, pasando por aquellas que migraron de zonas rurales 
a urbanas, y finalmente individuos en zonas urbanas (17). 

LIMITACIONES EN LOS ESTUDIOS 

Debido a los criterios de selección planteados para esta 
revisión, los estudios seleccionados tienen bajo riesgo de 

La prevalencia en varones fue 
3,8 % y en mujeres 4,0 %. En 

<44 años  fue 0,5 %, en 
45 - 49 años fue 8,3 %, y en 

≥ 60 años fue 10,6 %

La prevalencia en Lima: 5,5 %; 
en Puno urbano: 7,2 %; en 

Puno rural: 3,1 % y
 en Tumbes 10,3 %

CRONICAS (2010-12) (18)

La prevalencia general fue 
7,0 %

FRENT (2006) (21)

La prevalencia general fue 
3,9 % (IC 95 %: 3,0 % - 4,8 %)

CARMELA (2003-05) (24)

La prevalencia general fue 
4,4 % (IC 95 %: 3,4 % - 5,4 %)

Bernabe-Ortiz et al. (2016-17) (16)

La prevalencia general fue 11,0 % 
(IC 95 %: 9,4 % - 12,5 %)

La prevalencia en la costa 
fue 8,2 %, en la sierra

4,5 %, y en la selva 3,5 %

PERUDIAB (2010-12)  (23)

La prevalencia general fue
7,0% (IC 95 %: 5,3 % - 8,7 %)

PERU MIGRANT (2007-08) (17)

La prevalencia en 
población rural fue 0,8 %,
en migrantes de rural a 

urbano 2,8 %, y en 
población urbana 6,3 %

ENINBSC (2004-05) (19)

La prevalencia general fue
5,1 % ( IC 95 %: 4,2 % - 5,9 %)

PREVENCION (2004) (20)

La glucosa basal media en 
varones fue 78,0 g/dL y
en mujeres 78,6 g/dL

Seclen et al. (22)

La prevalencia en Castilla 
(Piura) fue 6,7 %, en Urb.

Ingeniería (Lima) 7,6 %, en 
Tarapoto (San Martín)

4,4 %, en Huaraz (Ancash)
1,3 % en Wayku (Lamas,
San Martín) 3,7 % y en 

Cuñumbuque (Lamas, San
Martín) 2,0 %

Aquel estudio cuyo recuadro tiene borde rojo es de alcance nacional, mientras que el borde verde indica seminacional. El número entre ( ) indica la 
referencia en el texto. 

Figura 3. Línea de tiempo que resume las estimaciones de prevalencia reportadas en los estudios incluidos para síntesis cualitativa
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sesgo y metodologías robustas. Sin embargo, una limitación 
de los estudios presentados es su alcance poblacional. 
Como se evidencia en la Figura 2 son varias las regiones 
del Perú en dónde no se han realizado estudios para 
estimar la prevalencia de diabetes, y menos aún, se han 
identificado características propias de estas poblaciones, de 
manera que se puedan plantear intervenciones adecuadas 
de prevención o tratamiento. 

Si bien se ha identificado un estudio de alcance nacional y 
otro seminacional (19,23), es relevante señalar que el estudio 
PERUDIAB no incluyó personas de zonas rurales (23). Así 
pues, la verdadera extensión de la carga de diabetes en zo-
nas rurales en Perú es aún una pregunta pendiente. Estu-
dios como CRONICAS y PERU MIGRANT sugieren que la 
prevalencia e incidencia de diabetes en zonas rurales no es 
despreciable (17,18,25,26). Por lo tanto, la mejor caracterización 
de esta población en términos de riesgo de diabetes, pre-
vención, acceso a tratamiento y manejo de la patología, dará 
evidencia relevante para disminuir la carga de esta enferme-
dad en poblaciones rurales. 

De igual manera, la Figura 2 muestra que la mayoría de 
estudios han sido realizados en la costa, siendo San Martin 
la única región de la selva que ha sido incluida en una 
investigación, aunque esto haya sido al final de la década 

de 1990 (22). Por otro lado, el estudio seminacional más 
reciente señala que la incidencia más alta de diabetes se 
registró en la selva (27). A pesar de tratarse de un hallazgo 
relevante, debe ser interpretado con precaución pues el 
número de personas estudiadas en esta región fue menos del 
10% de la muestra (27); la alta variabilidad en una reducida 
muestra puede afectar la precisión del estimado. La escasa 
información y este hallazgo invitan a estudiar más la 
diabetes y otras enfermedades no transmisibles en la región 
de la Amazonía. Si bien esta región se ha caracterizado 
principalmente por enfermedades infectocontagiosas, estas 
también pueden coexistir o aumentar el riesgo de patologías 
crónicas no transmisibles (28-33).  

LIMITACIONES DE LA REVISIÓN

Si bien, al incluir bases como SciELO y LILACS se ha 
cubierto abundante literatura científica peruana, se podría 
argumentar que al no incluir tesis u otra literatura gris se 
ha dejado de lado evidencia potencialmente relevante. No 
obstante, consideramos poco probable que existan tesis no 
publicadas como artículos científicos que hayan conducido 
estudios poblacionales o inclusive nacionales. En general, 
muchas tesis abarcan poblaciones reducidas o son hechas 
en centros de atención de salud, ya sea atención primaria u 
hospitales. En cualquier caso, invitamos a los estudiantes 

PERUDIAB (2010-12) (27)

La incidencia acumulada
fue 19,5 (IC 95 %: 13,9 - 28,3) 

por 1000 persona-años

En Lima fue 16,2 (IC 95 %: 9,3 - 30,8), en el resto 
de la costa 21,6 (IC 95 %: 13,6 - 36,4), en la 
sierra 23,0 (IC 95 %: 9,2 - 75,4), y en la selva 31,4 

(IC 95 %: 10,4 - 143,0)

CRONICAS 
(basal: 2010- 12) (25)

La incidencia acumulada
fue 1,9 (IC 95 %: 1,6 - 2,3)
por 100 persona-años

La incidencia en Lima fue 2,0 (IC 95 %: 1,5 - 2,6), en 
Puno urbano 2,5 (IC 95 %: 1,7 - 3,8), en Puno rural 

1,5 (IC 95%: 0,8 - 2,7), y en Tumbes 
1,9 (IC 95 %: 1,4 - 2,5) por 100 persona-años

2014-15

2013-14 2015-16

En el grupo urbano fue 1,6 (IC 95 %: 1,0 - 2,6),
en población migrante 1,0 (IC 95 %: 0,7 - 1,3), y en 

población rural 0,6 ( IC 95 %: 0,3 - 1,2) por 
100 persona-años

PERU MIGRANT 
(basal: 2007-08) (26)

La incidencia acumulada
fue 1,0 (IC 95 %: 0,8 - 1,3)

por 100 persona-años

Aquel estudio cuyo recuadro es verde indica alcance seminacional. El número entre ( ) indica el número de referencia en el texto.

Figura 4. Línea de tiempo que resume las estimaciones de incidencia reportadas en los estudios incluidos para síntesis cualitativa
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y autores de tesis que publiquen sus hallazgos, sobre 
todo aquellos que pueden ayudar a cerrar las brechas 
identificadas por esta revisión como es la escasa evidencia 
de poblaciones de la selva.

LITERATURA ADICIONAL Y COMPLEMENTARIA 

Con la finalidad de complementar los hallazgos de esta 
revisión, se discuten los resultados principales del 
ENINBSC (34). Este es un estudio nacional que fue incluido 
en los resultados como parte de un análisis secundario (19), 
pero cuyo informe ofrece detalles adicionales sobre la 
diabetes en Perú (34). El ENINBSC incluyó a 4206 personas 
(50,1% mujeres) mayores de 20 años; y aproximadamente 
la mitad tenía entre 20-40 años (34). Como parte del estudio 
se tomó una muestra de glucosa basal (n=4056), la 
misma que se distribuyó en promedio: 91,3 mg/dL (Lima), 
80,0 mg/dL (resto de la costa), 81,6 mg/dL (sierra urbana), 
78,4 mg/dL (sierra rural), y 83,9 mg/dL (selva) (34). Esta 
tendencia se condice con lo reportado por el estudio PERU 
MIGRANT (17,26), pues sugiere una correlación positiva con 
nivel de urbanidad. De igual manera y apoyando la necesidad 
de estudios en la selva, el promedio de glucosa basal en la 
selva fue el segundo más alto (34). De acuerdo a este estudio, 
la prevalencia de diabetes fue 3,2% en varones y 2,4% en 
mujeres (34). Esta menor prevalencia, en comparación a lo 
previamente reportado en el manuscrito usado en la revision, 
se explica porque el resultado global del ENINBSC incluye a 
personas de 20 años a más. 

INVESTIGACIÓN EN DIABETES: SIGUIENTES PASOS 

Como se ha discutido previamente, complementar la 
evidencia disponible con estudios en poblaciones rurales 
y de la selva parece relevante y necesario. De igual 
forma, la evidencia local necesita nutrirse con otros temas 
relacionados a la diabetes, su manejo y su desenlace. Por 
ejemplo, en México un estudio poblacional prospectivo 
identificó las causas de muerte de más riesgo en personas 
con diabetes (35). Si bien, se ha descrito la mortalidad 
atribuible a diabetes en Perú (36), información sobre el riesgo 
de muerte en pacientes con diabetes según características 
sociodemográficas y clínicas, en población general de Perú, 
no existe, empero es relevante para guiar estrategias de 
prevención o tratamiento en pacientes diabéticos. En esta 
línea, describir los motivos frecuentes de hospitalización o 
de visita a salas de urgencia/emergencia es importante para 
el paciente y para el sistema de salud: en el primer caso para 
guiar prevención y mejorar adherencia al tratamiento, y en el 
segundo para abastecer y entrenar al personal del sistema 
de salud en atención de emergencias propias o frecuentes 
de pacientes diabéticos. Actualmente esta información es 
limitada a algunos hospitales (37); sin embargo, la utilización 
y mejoramiento de los registros de visitas a emergencias o 
de hospitalizaciones podría ser un primer paso para analizar 
esta problemática. 

Otro tema relevante es identificar peculiaridades 
de la población peruana en relación a marcadores 
diagnósticos de diabetes (38). Por ejemplo, se ha descrito 
que la hemoglobina glicosilada (HbA1C) puede no ser 
adecuada para el diagnóstico de diabetes en población 
de gran altura sobre nivel del mar (39). Homogenizar 
la HbA1c con otros biomarcadores para que sea una 
herramienta diagnóstica y de control de la diabetes en 
ciudades de altura es una investigación pendiente. 

El diagnóstico precoz de la diabetes, o mejor aún, identificar 
a quienes tengan alto riesgo de desarrollar esta enfermedad 
en el futuro es vital para disminuir la prevalencia y evitar 
complicaciones. Para ello los puntajes de riesgo pueden ser 
útiles, ya sean los disponibles a nivel internacional y que han 
sido validados recientemente en Perú (p. ej. FINDRISC) (16,40) 
o aquellos desarrollados para población local (19). Identificar 
nuevos marcadores, ya sean clínicos o de laboratorio, para 
potenciar los puntajes de riesgo disponibles es relevante; de 
igual manera, identificar o generar estas herramientas para 
predecir el riesgo de diabetes o complicaciones en el futuro 
es necesario (41).

La interacción de la diabetes mellitus tipo 2 con otras 
enfermedades de causa infecciosa o transmitida por vectores 
parece relevante en el contexto peruano, en el cual la 
diversidad de climas, regiones y factores sociodemográficos 
todavía hacen de las enfermedades infectocontagiosas un 
problema de salud pública. Se ha estudiado bastante sobre 
la interacción entre diabetes y tuberculosis (42); por otra 
parte, recientemente se ha propuesto que la diabetes puede 
aumentar el riesgo o severidad de la malaria (28-33). Para el 
primer ejemplo (diabetes y tuberculosis) parece que el 
contexto es adecuado para nuevos estudios de intervención 
o implementación. No obstante, para el segundo ejemplo 
(diabetes y malaria) la evidencia local es inexistente y 
amerita primero estudios del tipo observacional.  

Las propuestas arriba señaladas podrían enmarcarse en 
el campo de la epidemiologia descriptiva o inferencial; sin 
embargo, también hay necesidad de mejorar y potenciar 
la investigación en diabetes desde las ciencias básicas, 
pasando por economía de la salud y sistemas de salud (43-45), 
hasta intervenciones que puedan ser adoptadas como 
práctica clínica estándar (46,47) o por los sistemas de salud.  

La investigación, como toda actividad profesional, 
que involucra recursos humanos y logísticos, tiene un 
(moderado o alto) costo. Los resultados de esta revisión 
señalan que de los ocho reportes de los cuales se pudo 
extraer información sobre financiamiento, en cinco 
participaron instituciones extranjeras (16-18,22-27), y en tres 
lo hicieron laboratorios farmacéuticos (22-24,27). En el marco 
nacional, el Instituto Nacional de Salud ha participado en 
dos de las investigaciones (19,21); esto es esperable pues 
de trata de la institución que debería brindar evidencia 
científica de calidad para guiar la práctica médica y políticas 
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en salud. Hacemos votos para que esta institución recupere 
una posición de liderazgo en investigación nacional y 
conduzca nuevos estudios no sólo en diabetes sino en otras 
enfermedades no transmisibles como hipertensión arterial, 
enfermedad renal crónica, neoplasias y salud mental. Por 
otro lado, CONCYTEC figura como financiador en una de 
las investigaciones (22). En los últimos años esta institución 
ha recobrado su posición como principal agente promotor 
y financiador de la investigación científica en el Perú. No 
obstante, sus líneas de trabajo han estado principalmente 
dirigidas hacia tecnologías o mejorar capacidades 
productivas. Esperamos que en los siguientes años 
también pueda haber convocatorias para financiar estudios 
epidemiológicos, de intervención y/o de implementación (9). 
Finalmente, la Universidad Peruana Cayetano Heredia ha 
apoyado en dos de los estudios (17,22,26), esto refuerza el 
indiscutible liderazgo científico de esta institución (9,48).

PERÚ EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL 

Estudios internacionales han sugerido que Perú es el 
país con menor prevalencia de diabetes en Sudamérica 
en población femenina: 8,1%, en comparación a 8,5% 
en Ecuador, 10,8% en Chile, 8,9% en Bolivia y 8,7% en 
Brasil (49). No obstante, en varones Bolivia tiene la prevalencia 
más baja (7,0% versus 7,2% en Perú) (49). Estos estimados 
son consistentes con los resumidos en esta revisión. Por lo 
tanto, se puede recomendar continuar con la participación en 
estudios internacionales que generen resultados y evidencia 
válida y útil para nuestro contexto. Sin embargo, también invita 
a mejorar las capacidades locales para generar evidencia con 
recursos e información propia, que involucren no sólo a nivel 
país sino también a regiones y provincias. 

A pesar que la comparación con otros países de la región 
puede parecer favorable al Perú, la tendencia en el tiempo 
también debe ser tomada en consideración. En el periodo 
de 1980 al 2014 la prevalencia de diabetes en el Perú 
aumentó en más del 37% (cambio relativo) (49). Si bien este 
estimado es menor que en otros países vecinos (49), este 
indica que la diabetes es un problema creciente. A pesar de 
la relevancia de estos hallazgos, su interpretación debe ser 
cuidadosa por la escasez de estudios locales a inicios del 

periodo de evaluación y por las técnicas de modelamiento 
empleadas. Por otro lado, desde 1975 hasta 2016 el índice 
de masa corporal promedio en Perú aumentó en 3,8 
unidades (Kg/m2), mientras que la prevalencia de obesidad 
lo hizo en más del 158% (cambio relativo) (50-52). El aumento 
en este indicador básico de nutrición (el índice de masa 
corporal) es consistente con el aumento de la diabetes. 
De la misma manera, a medida que el índice de masa 
corporal aumente en niños y adolescentes (52,53), se verán 
más casos de diabetes tipo 2 (aumentará la incidencia y 
prevalencia) y en personas más jóvenes (54,55). 

CONCLUSIONES

La evidencia de estudios poblacionales representativos, e 
inclusive de estudios de alcance nacional o seminacional, 
indican que la prevalencia de diabetes ha aumentado y se 
registran aproximadamente dos casos nuevos por cada cien 
personas al año. Desafortunadamente, la evidencia aún es 
escasa en poblaciones rurales o de la selva, quienes por 
patrones socioeconómicos o de acceso a atención de salud 
podrían tener inadecuado manejo o control de la diabetes.  
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