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Resumen

Objetivo: Valorar el grado de control metablico y la presencia de complicaciones de
la diabetes melitus tipo 2 (DM2) en diabéticos inmigrantes. Material y métodos:
Estudio transversal y observacional de casos y controles, apareados por grupos de
edad y sexo. Gasos: pacientes con DM2 inmigrantes indostanos (n=116) y no indos-
tanos (n= 113). Controles: pacientes autdctonos con DM2 (n= 229). La relacion
hombre/mujer fue de 6,7, 0,8 y 2, respectivamente. Se valora el control metablico y
la presencia de complicaciones cronicas. Resultados: Los diabéticos inmigrantes
fienen una media de edad menor (51,9 frente a 60,7 afios en pacientes diabéticos
nativos), pero un mayor tiempo de evolucion de la DM (5,5 frente a 4,4 afios). Los
pacientes indostanos presentaron significativamente mayores niveles de hemoglobina
glucosilada (del 8 frente al 7,4%). Los pacientes diabéticos inmigrantes presentan un
mejor perfil lipidico (colesterol-LDL de 120,4 frente a 146 mg/dL, y colesterol-HDL
de 46,3 frente a 42,5 mg/dL) y tensional (135/79 frente a 141/82 mmHg) que los
diabéticos autéctonos (p <0,001). También tienen menor indice de masa corporal
(27,5 frente a 29,3). Los pacientes diabéticos inmigrantes tienen menor frecuencia de
neuropatia que los autoctonos (odds ratio [OR] ajustado por edad = 0,22; intervalo de
confianza [IC] del 95%: 0,11-0,54) v, en el caso de los no indostanos, menos cardio-
patia isquémica (OR= 0,36; IC del 95%: 0,14-0,88). Conclusiones: Los pacientes
diabéticos inmigrantes tienen un perfil de riesgo metabdlico distinto de los autdctonos,
entre 1os que destaca un mal control glucémico, especiaimente en los indostanos.
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Abstract

Objective: To assess the degree of metabolic control and the presence of
type 2 diabetes complications in diabetic immigrants. Methods: Cross-sec-
tional case-control observational study, matched by age and sex. Cases: Hin-
dustani diabetic immigrants (n= 116) and non-hindustani (n= 113). Controls:
native diabetic patients with type 2 diabetes (n= 229). The relation male/fe-
male was 6.7, 0.8 y 2, respectively. Metabolic control and presence of chron-
ic complications were assessed. Results: Compared to native diabetics, im-
migrant diabetics had a lower average age (51.9 vs. 60.7 years), with longer
diabetes duration (5.5 vs. 4.4 years). Hindustani immigrants presented statisti-
cally significant higher HbA1c figures (8 vs. 7.4%). In general, diabetic immi-
grants presented a better lipid profile (LDL 120.4 vs. 146 and HDL 46.3 vs.
42.5 mg/dL) and better blood pressure figures (135/79 vs. 141/82 mmHg)
than native diabetics (p <0.001). As well, immigrants had lower BMI (27.5 vs.
29.3). Considering age-adjusted complications, immigrant diabetics had fewer
neuropathy than native (OR= 0.22; IC: 0.11-0.54) and considering non-hin-
dustani diabetics, fewer coronary heart disease (OR= 0.36; IC: 0.14-0.88).
Conclusions: Immigrant diabetics have a different metabolic risk profile com-
pared to native diabetics, with poor glycaemic control, especially among hin-
dustani immigrants.

Keywords: diabetes, immigration, metabolic control.

Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica mul-
tiorgdnica que se caracteriza por un estado de hiperglucemia
mantenida, que ocasiona complicaciones agudas y crénicas (ma-
cro/microvasculares y neuropéticas). Es una de las enfermedades
con mayor impacto sociosanitario, no sélo por su elevada preva-
lencia, sino también por la morbimortalidad asociada y los costes
que genera'. En diversos estudios, se ha demostrado que un con-
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trol metabdlico 6ptimo disminuye la aparicién de estas compli-
caciones y, por ende, la tasa de invalidez y muerte prematura®’.
En 1985 se estimaba que 30 millones de personas en todo el
mundo tenfan DM. En 2000 ya existian mds de 150 millones, y
para 2025 se espera que la cifra aumente a 380 millones®, y que
una cuarta parte de esta cifra sea a expensas de la poblacién de
origen indostano, auténtico grupo de riesgo™®. El fenémeno inmi-
gratorio y la adaptacién de estas minorfas étnicas a la poblacién
de destino ocasiona espectaculares incrementos de la prevalencia
de 1a DM de hasta 8 veces’. Por otro lado, presentan diferencias
fisiopatoldgicas y una mayor susceptibilidad para determinadas
complicaciones®, ya sea por predisposicién genética, por un ac-
ceso inadecuado al sistema sanitario o por diferencias en la cali-
dad de la atencién proporcionada a las minorfas con diabetes’.
Concretamente en Espaia, la prevalencia de DM es superior al
10% de la poblacién adulta'. El aumento creciente de la inmi-
gracién en nuestro pais, asi como las peculiaridades de 1a DM en
este grupo poblacional, nos obliga a prestar una atencién indivi-
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dualizada y establecer una estrategia diferente en cuanto al abor-
daje de la enfermedad"".

El objetivo de este estudio fue valorar el grado de control me-
tabodlico y la presencia de complicaciones de la DM tipo 2 (DM2)
en pacientes inmigrantes con respecto a los autdctonos, analizan-
do las diferencias entre los procedentes de la regién indostana y
el resto de inmigrantes, para una posterior elaboracién de planes
terapéuticos especificos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal en tres grupos de poblacién dia-

bética en funcién de su origen: inmigrantes indostanos, inmi-

grantes no indostanos y autdctonos.

El dmbito del estudio fue la poblacién asignada a un centro de
atencion primaria urbano de la ciudad de Barcelona (EAP Raval
Sud). El Raval es un barrio céntrico de la ciudad, socioeconémi-
camente muy deprimido y con elevadisimas tasas de inmigracion.
Oficialmente atiende a una poblacién de 57.436 habitantes'? y tie-
ne una tasa de inmigracion del 53%. De los inmigrantes, el 46,7%
son indostanos (14.215 personas), un 21,2% latinoamericanos y
un 9,8% magrebies; los porcentajes correspondientes a otros ori-
genes son més bajos". Es muy posible que el nimero real de pa-
cientes extranjeros sea superior al que indican las estadisticas, a
causa de la poblacion flotante no empadronada ni censada.

La poblacién del estudio estuvo compuesta por todos los diabéti-
cos atendidos en el centro durante el periodo 2007-2008. Se inclu-
yeron los que cumplian los siguientes criterios de inclusion: diag-
néstico de DM2 segtin los criterios de la ADA y tener al menos una
analitica realizada durante este periodo. Los datos se recogieron a
partir de las historias clinicas durante el mismo periodo.

Se incluy6 a toda la poblacion diabética inmigrante atendida
en el periodo del estudio (consiguieron evaluarse 229 casos sobre
el total de 234 atendidos). La causa de todos los casos perdidos
fue el traslado de domicilio antes de haber podido completar el
estudio.

Los pacientes se dividieron en tres grupos de estudio:

1. Inmigrantes indostanos (n= 116) o nacidos en la India, Ban-
gladesh, Nepal, Pakistdn o Sri Lanka.

2. Inmigrantes no indostanos (n= 113) agrupados al resto de los
inmigrantes.

3. Controles autéctonos (n=234) o nacidos en Espaiia. Se selec-
cioné una muestra aleatoria entre los atendidos en el mismo
periodo, estratificando por grupos de edad y sexo enrazén 1:1,
con respecto a los dos grupos de inmigrantes.

En las condiciones mds desfavorables (p= q= 0,5), el tamafio
muestral final (n= 463) proporciona una cota de error absoluto
(e) del 4,5%.

Se estudiaron las siguientes variables:

* Sociodemogrificas: sexo, edad, pafs de origen.

* Analiticas: valor de la determinacion de la hemoglobina gluco-
silada (HbA,,), glucemia basal (mg/dL), perfil lipidico (coles-
terol total, cHDL, cLDL y triglicéridos [TG]) y perfil renal
(microalbuminuria [MAU] en orina matinal). En caso de mas

de una determinacion, se calcul6 la media de los valores com-
prendidos en el tiempo del estudio.

¢ Clinicas: valores de presion arterial sistélica (PAS) y presion
arterial diastdlica (PAD) (mmHg), indice de masa corporal
(IMC), consumo de tabaco, presencia de complicaciones y
afios de evolucién de la enfermedad.

Las complicaciones analizadas fueron la arteriopatia periférica,
coronaria y cerebral, la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia
somdtica.

Los objetivos de control metabdlico se basaron en los del gru-
po GEDAPS" 2004, puesto que son los de mayor difusién en la
atencion primaria. Se considera un «buen control» metabélico si
se obtienen los siguientes pardmetros: HbA . <7%, colesterol to-
tal <200 mg/dL, cLDL <100 mg/dL, cHDL >40 mg/dL, TG
<150 mg/dL, PAS/PAD <130/80 mmHg y no consumo de taba-
co.

Se considera que es necesario «intensificar» el grado de con-
trol segtn los criterios del GEDAPS 2004: HbA . >8%, coleste-
rol total >230 mg/dL, cLDL >130 mg/dL, cHDL <35 mg/dL, TG
>200 mg/dL, PAS/PAD >140/90 mmHg y consumo de tabaco.

Se consider6 obesidad si el IMC era >30 para ambos sexos.

El andlisis estadistico descriptivo de las variables cualitativas
se basa en las frecuencias absolutas y relativas con sus intervalos
de confianza (IC) del 95%.

En las variables cuantitativas se estudiaron las medidas de ten-
dencia central (media, mediana) y de dispersion (desviacion es-
tandar [DE)).

La estadistica analitica se basa en la comparacién de dos varia-
bles cualitativas (prueba de la i), dos cuantitativas (modelos de
regresion lineal) y variable cualitativa y cuantitativa (ANOVA).

El grado de control metabdlico y la presencia de complicacio-
nes diabéticas se ajustaron por la edad. Se utiliz6 una prueba es-
tadistica multivariante (regresion logistica con el método intro-
duccidn) para detectar relaciones entre las variables de control y
las complicaciones, ajustando por las variables que fueron signi-
ficativas en el andlisis bivariante. La asociacion de estas variables
se determiné mediante su odds ratio (OR) y su IC del 95%.

Resultados

La muestra final estudiada fue de 463 individuos: 234 aut6ctonos
(50,5%), 116 inmigrantes indostanos (25,1%) y 113 no indosta-
nos (24,4%).

En la tabla 1 se describen los valores de las principales variables
sociodemogrdficas y clinicas del estudio. La media de edad de los
diabéticos inmigrantes es significativamente inferior a la de los au-
toctonos (51,9 frente a 60,7 afios; p <0,001). El grupo de inmigran-
tes indostanos estd constituido mayoritariamente por hombres
(87%) con una media de edad de 49,5 afios (la més baja de los 3
grupos; p <0,001). La HbA . media del total de los inmigrantes es
ligeramente superior a la de los autéctonos (el 7,65 frente al 7,4%;
no significativa), especialmente entre los indostanos (8%; p <0,01).

El total de los diabéticos inmigrantes presentan promedios sig-
nificativamente mds bajos de la PAS (135 frente a 141 mmHg),
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Tabla 1. Descripcion de las principales variables del estudio en funcién de los grupos

DM inmigrantes DM inmigrantes DM autdctonos p
indostanos no indostanos

n 116 113 234
Edad (afios)

Media 495 (=99 54,4 (+ 14,3) 60,7 (+ 8,3)

~65 (%) 78 24,8 159 =000
Sexo (%)

Hombre 87,1 43,4 66,2

; <0,001

Mujer 12,9 56,6 33,8
Arios de evolucion de la DM 5,09 (+ 3,9) 5,85 (+ 4,6) 4,42 (+ 2,13) 0,001
Glucemia (mg/dL) 167,7 (= 72,1) 164,6 (+ 69,1) 187 (= 62,3) 0,004
HDA ¢ (%) 822 7,3 (x21) 7,4 (1,8 0,006
Colesterol total (mg/dL) 195,2 (+ 46,8) 211,7 (+ 59,6) 225,6 (+ 47,2) <0,001
cHDL (mg/dL) 42,6 (+12,2) 50,1 (+19,7) 42,5 (+ 25,3) <0,001
cLDL (mg/dL) 114,4 (+ 36,4) 126,5 (+ 32,6) 146 (+ 36,4) <0,001
Triglicéridos (mg/dL) 202,3 (+ 137,8) 183,6 (+ 164,5) 179,8 (= 109) NS
Creatinina (mg/dL) 1,14 (= 0,3 103 103 NS
MAU (mg/L) 18,2 (= 30,1) 28 (58,9 37,1 (+ 63,6) 0,09
PAS (mmHg) 132 (+ 18,5) 138 (= 20,1) 141 (= 19,7) <0,001
PAD (mmHg) 79,4 (= 11,1) 78,3 (= 10,1) 82 (+ 11,6 0,001
IMC (kg/m?) 27,0 (£ 3,3 28,1 (x 4,5) 29,3 (+5,0) <0,001
Tabaquismo (%)

No fumador 26,7 37,1 34,6

Ex fumador 49,5 34,8 30,8 <0,05

Fumador actual 23,8 28,1 34,6
DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; MAU: microalbuminuria; NS: no significativo; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
Las variables numéricas se expresan como media (+ desviacion estandar) y las cualitativas como porcentajes sobre el total de la columna.

PAD (78,9 frente a 82 mmHg), colesterol total (203 frente a 226
mg/dL), cLDL (120 frente a 146 mg/dL) y cHDL (46,3 frente a
42,5 mg/dL) que los diabéticos aut6ctonos (p <0,001). En gene-
ral, los diabéticos inmigrantes también son mds delgados (IMC
de 27,5 frente a 29,3; p <0,001) y fuman menos (25,9 frente a
34,6 falta magnitud; p <0,05).

El cHDL (+ DE) de los varones diabéticos inmigrantes fue de
42,5 + 11,9 mg/dL, y el de la mujeres de 53,8 + 23,8 mg/dL, res-
pecto a los diabéticos autdctonos (41,9 + 21 y 50,6 + 31,9 mg/
dL, respectivamente).

En la tabla 2 se analiza el grado de control metabdlico en
cada uno de los grupos de estudio segun las categorias de los
criterios GEDAPS. Los diabéticos inmigrantes presentan un
peor control glucémico (s6lo el 47,2% tiene una HbA . <7%),
especialmente los indostanos (s6lo el 38%). Sin embargo, el
control tensional es mejor entre los inmigrantes (el 28,2% tie-
nen una PA <130/80 mmHg, frente al 16,4% de los autdcto-
nos). Asimismo, presentan significativamente un mejor con-
trol lipidico (el 28,3% tiene un cLDL <100 mg/dL y el 65,4%
un cHDL >40 mg/dL).

La presencia de las complicaciones diabéticas se analiza en la
tabla 3. Respecto a los diabéticos autdctonos, los inmigrantes tie-

nen una menor prevalencia de cardiopatia isquémica (el 5,7 fren-
te al 15%), enfermedad cerebrovascular (el 2,6 frente al 7,7%),
artropatia periférica (el 13 frente al 23,2%) y neuropatia (el 6,8
frente al 30,8%). No hay diferencias significativas respecto a las
complicaciones microvasculares (retinopatia y nefropatia). Pero
en las anteriores diferencias, cuando se ajusta por la edad, se
comprueba que los inmigrantes diabéticos sélo tienen un menor
riesgo de presentar neuropatia (indostanos: OR= 0,27; IC del
95%: 0,11-0,68; no indostanos: OR= 0,17; IC del 95%: 0,06-
0,49) y cardiopatia isquémica (no indostanos: OR= 0,36; IC del
95%: 0,14-0,88).

Discusion

La inmigracién procedente de regiones deprimidas es un fend-
meno creciente en todos los paises del mundo occidental, entre
ellos Espaiia. Diversos estudios epidemioldgicos y estimaciones
de sociedades diabetoldgicas han puesto de manifiesto que la
prevalencia de DM es muy alta en sus paises de origen (proba-
blemente por causas genéticas) y se incrementa enormemente
con la migracién y la adaptacion a la cultura occidental. Asi, po-
siblemente, cada dia habrd un mayor nimero de diabéticos inmi-
grantes en las consultas de los médicos espaiioles.
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Tabla 2. Control metabdlico de la DM2 en los grupos de estudio

DM inmigrantes indostanos DM inmigrantes no indostanos DM autéctonos p
HDA: (%)
<7 38 56,6 52,8
7-8 17,6 10,1 17,1 <0,01
>8 444 888 30,1
Colesterol total (mg/dL)
<200 65,2 47,2 29,3
200-230 14,3 255 30,6 <0,001
>230 20,5 27,4 40,1
cHDL (mg/dL)
>40 56,1 75 52,3
40-35 243 185 19,3 <0,001
<35 19,6 11,5 28,4
cLDL (mg/dL)
<100 32,4 241 8,7
100-130 38,2 37,9 23,7 <0,001
>130 29,4 37,9 67,6
Triglicéridos (mg/dL)
<150 45,5 5111 48,7
150-200 19,1 17,3 21 NS
>200 8515 26,5 30,4
PAS/PAD (mmHg)
<130/80 31,2 25,2 16,4
130-139/80-89 26,6 20,6 28,9 0,02
>139/>89 42,2 54,2 54,7
Consumo de tabaco
No 76,2 719 65,4
Si 23,8 28,1 34,6 NS
DM: diabetes mellitus: DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice de masa corporal; MAU: microalbuminuria; NS: no significativo; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
Todos los valores representan porcentajes de pacientes sobre el total de la columna.

Tabla 3. Prevalencia de las complicaciones diabéticas en los grupos del estudio

Prevalencia (IC del 95%) OR ajustada por edad respecto
a DM en autdctonos
Inmigrantes Inmigrantes Autdctonos Inmigrantes Inmigrantes
indostanos no indostanos indostanos no indostanos
Cardiopatia isquémica 6 53 15 0,46 0,36
(1,6-10) (1,2-9,4) (10-20) (0,18-1,17) (0,14-0,88)
Enfermedad cerebrovascular 1,7 815 7,7 0,41 0,5
(0-4,1) (0,1-6,9) 4,3-11) (0,09-1,89) (0,16-1,56)
Arteriopatia periférica 9,9 16,2 23,2 0,78 0,74
(4,5-15) (9,4-23) (18-29) (0,32-1,89) (0,36-1,54)
Retinopatia 13,6 16 25 0,63 0,66
(7,4-20) 9,2-23) (19-31) (0,28-1,39) (0,32-1,37)
Nefropatia 15,7 16,4 12,4 1,56 1,52
9,1-22) (9,6-23) (8,2-17) (0,7-3,57) (0,69-3,33)
Neuropatia 7,4 6,2 30,8 0,27 0,17
(2,6-16) (1,8-11) (25-37) (0,11-0,68) (0,06-0,49)

DM: diabetes mellitus; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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Por otro lado, son conocidas las dificultades que entrafia la vi-
sita médica de pacientes con distinto idioma, distinta percepcién
de la salud o distintos hébitos de vida, principalmente para con-
trolar sus patologias crénicas asintomaticas'’. Algunos estudios
previos'® ya han demostrado la diferencia en la fisiopatologia de
la DM en inmigrantes, con una menor edad de presentacién y un
mayor porcentaje de enfermedades dificiles de clasificar.

Entre los posibles sesgos de este estudio, ademads de los pro-
pios del método estadistico, hay que afiadir la dificultad de aten-
der a los inmigrantes. Posiblemente sélo acuden a la consulta los
mas concienciados de su enfermedad y, por tanto, el problema
real es mayor, por lo que existen muchos casos sin diagnosticar
y con peor control metabdlico. El barrio del Raval de Barcelona
tiene unas caracteristicas especiales, puesto que mds de la mitad
de sus habitantes son inmigrantes, y aproximadamente 1 de cada
4 habitantes es de origen indostano. Por ello, este barrio es id6-
neo para obtener tamafios muestrales grandes, aunque sociode-
mograficamente sus caracteristicas dificilmente son reproduci-
bles en otras dreas de Espaiia.

Respecto al control metabdlico, se ha observado que los diabé-
ticos inmigrantes de origen indostano tienen un peor control glu-
cémico (HbA . del 8%) que los diabéticos autdctonos (HbA . del
7,4%) e incluso que los otros inmigrantes (HbA . del 7,3%). Es-
te hecho ya habia sido comprobado en otros estudios'’. Sin em-
bargo, hemos constatado que los diabéticos inmigrantes suelen
tener mejores controles en las cifras de la PA y el perfil lipidico
(exceptuando los TG, que genéticamente son muy elevados en
las poblaciones indostanas'®). También hemos observado que tie-
nen menor IMC que los autéctonos, probablemente porque pre-
sentan una menor masa muscular'®. Son menos fumadores, fené-
meno en el que probablemente influye la alta tasa de musulmanes
y sus principios religiosos. Todas estas caracteristicas configuran
un perfil de riesgo especial para estos sujetos, donde predomina
el mal control glucémico, lo que en el futuro puede incrementar
la presencia de complicaciones microvasculares®. En nuestro es-
tudio no se ha observado un mayor riesgo de complicaciones mi-
crovasculares porque se precisa un mayor tiempo de evolucién
de la enfermedad (con un promedio en nuestro estudio de 5,47
afios para los inmigrantes).

Aunque aparentemente tienen una menor prevalencia de com-
plicaciones macrovasculares, cuando se ajusta por edad, observa-
mos que no hay diferencias significativas en estos territorios® >,

Hemos observado que los diabéticos inmigrantes presentan un
menor riesgo de neuropatia (OR= 0,22) que no sabemos interpretar,
puesto que la fisiopatologia de la neuropatia diabética es compleja e
influyen factores que no hemos cuantificado en nuestro estudio.

Como conclusioén, cabe mencionar que es necesario prestar
una muy especial atencién al control glucémico (sobre todo en
indostanos) para evitar complicaciones futuras, puesto que es el
factor de riesgo peor controlado®.

Por dltimo, hay que destacar que, una vez constatada la nece-
sidad de una atencion especial e individualizada a los diabéticos
inmigrantes para intentar que su control metabélico sea por lo
menos similar al de los diabéticos autéctonos, es necesario poner

Control metabélico en pacientes diabéticos inmigrantes. J. Moratd Griera, et al.

en marcha nuevos estudios que evalden, entre otras cosas, la efi-
cacia de diversos tratamientos antidiabéticos en las distintas et-
nias o la eficacia de distintas intervenciones educativas. ll
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