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R E S U M E N

Introducción y objetivos: El objetivo del estudio es conocer las caracterı́sticas clı́nicas de la diabetes

mellitus y los factores de riesgo cardiovascular asociados en los diabéticos inmigrados a España.

Métodos: Estudio multicéntrico, observacional, transversal con una cohorte de 605 diabéticos

inmigrados y 307 diabéticos autóctonos, realizado en pacientes diagnosticados de diabetes mellitus

atendidos en consultas de atención primaria y especializada en España. El muestreo se realizó a partir de

casos sucesivos por orden de llegada a la consulta. Se estudian variables epidemiológicas, clı́nicas y

analı́ticas relacionadas con la diabetes mellitus, ası́ como la presencia de factores de riesgo clásicos.

Resultados: El paciente diabético inmigrado es más joven (50,4 � 11,5 frente a 62,7 � 13 años) y con

menos años de evolución de la enfermedad (5,8 � 6,4 frente a 10,5 � 8,3 años) (p < 0,001) que el diabético

autóctono. Los diabéticos inmigrados de Hispanoamérica tienen mayor obesidad. No hay diferencias

estadı́sticamente significativas con respecto a la obesidad abdominal o el ı́ndice cintura/estatura. El control

glucémico era peor que en los autóctonos (glucohemoglobina, el 7,8 � 2,2 frente al 7,1 � 1,5%),

especialmente entre los indostanı́es (8,1 � 2,5%) (p < 0,001), que además utilizan menos insulina (el 12,8

frente al 30,7% de otros inmigrantes) (p < 0,001). Sin embargo, la prevalencia de las complicaciones crónicas

de la diabetes mellitus es menor entre los inmigrados, especialmente las macrovasculares (el 7,7 frente al

24,4%) (p < 0,01).

Conclusiones: En nuestro estudio, el perfil de los diabéticos inmigrados a España es el de un diabético

joven y sin complicaciones, pero con peor control metabólico. Todo ello nos proporciona una excelente

oportunidad preventiva.

� 2012 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: The aim of this study was to determine the clinical characteristics of diabetes

and associated cardiovascular risk factors in immigrants with diabetes in Spain.

Methods: A multicenter, observational, cross-sectional study including a cohort of 605 diabetic

immigrants and 307 native diabetics was conducted in patients diagnosed with diabetes and treated in

primary and specialized care in Spain. A consecutive sampling method was followed. We studied

epidemiological, clinical and laboratory variables related to diabetes and the presence of classical

risk factors.

Results: The immigrant diabetic patient was younger (50.4 [11.5] vs 62.7 [13] years) and had fewer years

of diabetes progression (5.8 [6.4] vs 10.5 [8.3] years) (P<.001) compared with native diabetic

patients. Immigrants from South America with diabetes were more obese. No statistically significant

differences were found in abdominal obesity or the waist/height ratio. Glycemic control was worse in

immigrants than in the native Spaniard group (glycosylated hemoglobin, 7.8 [2.2] vs 7.1 [1.5%]),

especially among South Asians (8.1[2.5%]) (P<.001), in whom insulin use was lower (12.8% vs 30.7% in

other immigrants) (P<.001). However, the prevalence of chronic complications of diabetes was lower

among immigrants, particularly that of macrovascular complications (7.7% vs 24.4%) (P<.01).
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) en España ha

experimentado un progresivo incremento en las últimas décadas1,

y actualmente se sitúa en el 13,8% de la población adulta2, lo cual

constituye un grave problema sanitario3. Hay grandes diferencias

en la prevalencia de DM entre regiones del mundo4, diferencias que

se han atribuido a factores tanto genéticos como ambientales5.

Los pacientes con DM suelen presentar concomitantemente

otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertensión arterial,

dislipemia u obesidad. Se ha establecido que el control conjunto de

estos factores de riesgo cardiovascular reduce la incidencia de las

complicaciones de la DM y, por lo tanto, la morbimortalidad y

los costes asociados a la enfermedad6–11.

Por otro lado, la inmigración ha sido uno de los fenómenos

sociosanitarios de mayor impacto en España durante la última

década. Actualmente la población inmigrante supone más del 10%

de la población total española12. La asistencia sanitaria a la

población inmigrante es un reto importante por las implicaciones

culturales, socioeconómicas, religiosas y lingüı́sticas que conlleva.

El fenómeno inmigratorio y la adaptación de estas minorı́as étnicas

a la población de destino ocasiona espectaculares incrementos en

la prevalencia de DM de hasta 8 veces5. Además, existen estudios

que demuestran que los diabéticos inmigrantes de algunas

minorı́as étnicas presentan diferencias fisiopatológicas13, mayor

asociación con algunos factores de riesgo cardiovascular14 y

mayor susceptibilidad a determinadas complicaciones13,15, ya sea

por predisposición genética, un acceso inadecuado al sistema

sanitario o diferencias en la calidad de la atención16–18.

No obstante, sólo existen estudios de ámbito local sobre algunos

aspectos puntuales de la DM19,20, pero no un estudio epidemio-

lógico nacional que permita disponer de datos sobre la DM de los

inmigrados a España.

El objetivo del estudio es conocer las caracterı́sticas clı́nicas de

la DM y los factores de riesgo cardiovascular asociados en los

diabéticos inmigrados a España.

MÉTODOS

Para conseguir el objetivo propuesto se diseñó el estudio de

inmigración y DM en España, que es un estudio multicéntrico,

observacional y transversal en el que se estudia a una cohorte de

pacientes diabéticos en función de una exposición de interés (ser

inmigrante o no) atendidos en consultas de atención primaria y

atención especializada en España.

Población de estudio

Los criterios de inclusión utilizados eran: pacientes de ambos

sexos y 18-99 años de edad diagnosticados de cualquier forma

clı́nica de DM, de los que se disponı́a de datos de una analı́tica

realizada en los últimos 6 meses en la que, como mı́nimo, se

hubieran determinado los valores de glucosa, glucohemoglobina

(HbA1c), creatinina y perfil lipı́dico, y que hubieran otorgado su

consentimiento informado para participar en el estudio.

Se calculó un tamaño muestral para alcanzar el objetivo

primario del estudio. La variable que se consideró más relevante

para detectar diferencias de la DM en función de la etnia es la

HbA1c. Aceptando un riesgo alfa de 0,05, un riesgo beta de 0,20, en

razón 2:1 se precisaba un mı́nimo de 590 sujetos diabéticos

inmigrantes y 295 sujetos diabéticos autóctonos para detectar una

diferencia � 0,3 unidades en el valor de la HbA1c (con desviación

estándar de 1,5). Se incrementó en un 20% en previsión de

posibles pérdidas. La muestra final estudiada fue de 912 sujetos

(605 inmigrantes y 307 autóctonos). Los investigadores de

campo eran médicos de asistencia primaria de la Red de Grupos

de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria de la Salud

(redGDPS) (n = 61) y asistencia especializada de endocrinologı́a

(n = 5), que ejercı́an su labor asistencial en zonas con elevada tasa

de población inmigrante y voluntariamente aceptaron participar

en el estudio. La redGDPS, de ámbito nacional, cuenta con más de

2.000 miembros, mayoritariamente médicos de atención primaria

interesados en la DM. A cada investigador se le asignó la recogida

de información clı́nica relacionada con la DM de 14 pacientes

inmigrantes y 7 pacientes autóctonos. El muestreo fue competitivo

hasta alcanzar el tamaño muestral deseado. La elección de los

pacientes fue el de casos sucesivos por orden de llegada a la

consulta médica, hasta completar los casos de cada grupo. No se

realizó auditorı́a externa. En la figura 1 se representa la

distribución de los casos y los investigadores.

La recogida de datos se realizó en una única visita que realizaba

el paciente a la consulta del médico y en función de los datos

disponibles en la historia clı́nica y de la exploración.

Variables estudiadas

Para cada caso se recogieron: edad, sexo, paı́s de origen, etnia,

años de residencia en España, datos clı́nicos de la DM y su

tratamiento, medidas antropométricas y clı́nicas como las

presiones arteriales sistólica y diastólica. Se registraron los datos

disponibles de la última analı́tica realizada: glucemia, HbA1c, perfil

lipı́dico y función renal (creatinina y microalbuminuria). Asimismo

se estudió la presencia de factores de riesgo cardiovascular clásicos

(hipertensión arterial, dislipemia y tabaquismo) y su tratamiento.

Definición de las principales variables

� Inmigrante. Se consideró inmigrante a la persona nacida en otro

paı́s que vivı́a en España. Para el análisis estadı́stico se ha

agrupado a los sujetos en cinco grupos étnicos: autóctonos,

hispanoamericanos, indostanı́es, magrebı́es y otros inmigrantes.

� Diabetes mellitus. Se consideró el diagnóstico de DM en

los pacientes que cumplı́an los criterios de la American Diabetes

Association de 200421.

� Hipertensión arterial. El criterio utilizado para definir la

hipertensión arterial es el del Joint National Committee22.

� Dislipemia. Se consideró que un paciente tenı́a dislipemia

cuando las cifras de colesterol unido a lipoproteı́nas de

Conclusions: In our study the profile of immigrant diabetics in Spain is one of a young diabetic without

complications, but with worse metabolic control. These findings provide an excellent opportunity to

implement preventive measures.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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baja densidad (cLDL) eran > 100 mg/dl y/o las de triglicéridos

eran > 150 mg/dl y/o las de lipoproteı́nas de alta densidad eran

< 50 mg/dl o si estaba recibiendo tratamiento farmacológico

para la dislipemia23.

� Obesidad. Se definió a un paciente como obeso cuando su ı́ndice

de masa corporal (IMC) era � 30. La obesidad abdominal se

definió por una cintura abdominal � 102 cm los varones y

� 88 cm las mujeres6.

� Control de los factores de riesgo. Los criterios de buen control se

establecieron según los criterios de la American Diabetes Associa-

tion de 201023. Para hipertensión arterial, se consideró que un

paciente estaba controlado cuando la presión arterial era < 130/80

mmHg; para dislipemia, cuando el cLDL era < 100 mg/dl, sin

antecedentes de enfermedad cardiovascular, y cLDL < 70 mg/dl

con enfermedad cardiovascular; para la hiperglucemia, cuando la

HbA1c era < 7%.

� Complicaciones macrovasculares y microvasculares. Se analizó si

en la historia clı́nica constaban cardiopatı́a isquémica, accidentes

cerebrovasculares, arteriopatı́a periférica, retinopatı́a o nefro-

patı́a diabética.

Aspectos éticos

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con las recomendaciones

de la Sociedad Española de Epidemiologı́a y del Council for

International Organizations of Medical Sciences24. El investigador

obtuvo el consentimiento informado y voluntario del paciente.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación

Clı́nica del IMIM-Hospital del Mar de Barcelona (Proyecto número

2008/3176/I).

Análisis estadı́stico

El análisis estadı́stico se ha realizado con el paquete estadı́stico

SPSS para Windows. Las variables cuantitativas se expresan como

media � desviación estándar y las cualitativas, como frecuencias y su

intervalo de confianza del 95%. Para la comparación de parámetros, se

han empleado los tests de contrastes de hipótesis adecuados en cada

caso: análisis de la varianza (y prueba de Duncan), prueba de la t de

Student o prueba de la x
2 y sus equivalentes no paramétricos cuando

es preciso, comparando los valores obtenidos en cada grupo étnico

con los de los autóctonos. El nivel de significación utilizado en todos

los análisis es p < 0,05. El análisis del control metabólico y la

presencia de complicaciones macrovasculares se ajustó por la edad

por el método directo según datos de la población de España del

Instituto Nacional de Estadı́stica, puesto que difieren significativa-

mente entre los grupos de estudio.

RESULTADOS

La muestra final estudiada es de 912 sujetos, 307 autóctonos y

605 inmigrantes, de los que 172 procedı́an de Hispanoamérica,

130 de la región indostanı́, 204 del Magreb y 99 de otros paı́ses

(40 de Europa del este, 24 subsaharianos, 23 de China, 8 del resto

de Europa y 4 de Filipinas). Los casos perdidos y las negativas a

participar en el estudio fueron menos del 5%, sin diferencias

significativas respecto a edad y sexo con el resto de la muestra.

En la tabla 1 se describen los valores de las principales variables

sociodemográficas y clı́nicas del estudio. En cuanto a la distribu-

ción por sexos, destaca el claro predominio masculino (87,7%)

entre los indostanı́es. La media de edad de todos los grupos de

345 (22)

146 (11)

16 (2)

16 (2)

27 (2)

19 (2)

21 (1)

32 (3)

42 (2)

40 (2)

28 (4)

21 (1)

20 (2)

65 (3)

42 (2)

14 (3)

18 (2)

Figura 1. Distribución de la muestra y los investigadores del estudio de inmigración y diabetes mellitus en España. Los números de cada comunidad representan el

número de casos (y de investigadores).
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diabéticos inmigrantes es significativamente menor que la de los

autóctonos (62,8 años). El promedio de años de residencia en

España varı́a según los grupos entre 9,98 (hispanoamericanos) y

13,1 años (magrebı́es). Los diabéticos inmigrantes son más jóvenes

y llevan menos años de evolución de la enfermedad. La DM se

diagnosticó en España en el 74,4% de los hispanoamericanos, el 90%

de los indostanı́es, el 89,2% de los magrebı́es y el 82,8% de las demás

etnias. Respecto a los factores de riesgo, cabe destacar que los

diabéticos autóctonos tienen un porcentaje más alto de hiperten-

sión arterial conocida (62,4%). No hay diferencias significativas en

el porcentaje de dislipémicos conocidos o fumadores activos.

La tabla 2 incluye las variables antropométricas y analı́ticas de

control metabólico. Respecto a la obesidad, observamos que el IMC

es mayor en los pacientes hispanoamericanos, con valores medios

Tabla 2

Control metabólico de la población con diabetes en España: autóctonos frente a inmigrantes

Autóctono

(n = 307)

Hispanoamérica

(n = 172)

Indostán

(n = 130)

Magreb

(n = 204)

Otros

(n = 99)

p

Peso (kg) 78,0 � 16,3 80,7 � 16,8 79,2 � 12,4 81,7 � 15,3 81,2 � 15,4 0,09

Talla (cm) 162,9 � 10 161,0 � 9,9 167,7 � 10,3* 165,1 � 8,9* 165,5 � 10,3* < 0,001

IMC 29,4 � 5,6 31,1 � 5,8* 28,4 � 6,5 29,8 � 5,4 29,5 � 4,8 0,02

Perı́metro de cintura (cm) 102,3 � 14,9 102,6 � 14,2 100,9 � 11,1 101,5 � 11,5 101,7 � 12,8 0,9

Cintura/talla 0,63 � 0,10 0,64 � 0,09 0,61 � 0,08* 0,62 � 0,09 0,62 � 0,09 0,02

PAS (mmHg) 136,4 � 18,4 133,3 � 18,2 132,8 � 17,9 132,6 � 16,9 133,1 � 16,8 0,1

PAD (mmHg) 76,1 � 9,8 80,3 � 11,4* 81,0 � 10,3* 76,4 � 9,6 79,9 � 9,5* < 0,001

Glucemia (mg/dl) 154,3 � 55,7 165,4 � 72,5 172,0 � 71,6* 161,8 � 67 165,5 � 69 0,1

HbA1c (%) 7,1 � 1,5 7,7 � 2,1* 8,1 � 2,5* 7,7 � 1,9* 7,6 � 2,2* < 0,001

Colesterol total (mg/dl) 190,9 � 41,4 201,4 � 45 196,6 � 41 189,5 � 39,3 207,3 � 51,5* 0,002

cHDL (mg/dl) 50,1 � 14,3 49,5 � 14,4 42,3 � 14,1* 45,9 � 12,8* 47,3 � 14,4 < 0,001

cLDL (mg/dl) 111,5 � 36,4 119,1 � 40,4 119,9 � 36,5* 113,1 � 33,6 124,2 � 42* 0,02

Triglicéridos (mg/dl) 158,1 � 149 175,8 � 105 213,2 � 150* 160,3 � 110 195,7 � 159 < 0,001

Creatinina (mg/dl) 0,98 � 0,53 0,89 � 0,52 1,05 � 0,22 0,82 � 0,30* 0,88 � 0,23 < 0,001

Albuminuria (mg/ml) 32,4 � 122 51,2 � 229 32,1 � 81,5 68,4 � 176 22,9 � 60,6 0,4

Índice albumina/creatinina 55,1 � 230 28,4 � 63,4 47,7 � 114 23,1 � 43,2 58,6 � 199 0,7

cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad; HbA1c: glucohemoglobina; IMC: ı́ndice de masa corporal;

PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

En las celdas con variables numéricas se representa la media � desviación estándar.

* En las categorı́as étnicas en las que hay diferencias estadı́sticamente significativas respecto al grupo autóctono.

Tabla 1

Caracterı́sticas generales del estudio

Autóctono

(n = 307)

Hispanoamérica

(n = 172)

Indostán

(n = 130)

Magreb

(n = 204)

Otros

(n = 99)

p

Edad (años) 62,8 � 13,1 52,4 � 12,2* 46,3 � 8,3* 50 � 11,5* 51,5 � 11,1* < 0,001

Varones (%) 55,7 39,4* 87,7* 47,3 56,1 < 0,001

Años en España — 9,98 � 8,7 10,5 � 8,2 13,1 � 9,7 10,8 � 8,4

Tipo de DM (%)

DM1 8,6 5,3 3,1 7,4 3,1 0,18

DM2 90,4 90,6 95,4 89,6 94,9

Otras 1 4,1 1,5 3,0 2,0

Edad al diagnóstico (años) 53,5 � 11,6 46,1 � 11,1* 42,3 � 7,4* 44 � 10* 45,4 � 11* < 0,001

Tiempo de evolución de DM (años) 10,3 � 8,3 6,9 � 6,8* 4,1 � 3,9* 5,7 � 7* 6,9 � 6,8* < 0,001

Motivo del diagnóstico (%)

Sı́ntomas 4,7 12,8* 8,3 11,2* 9,3 0,003

Analı́tica 87,7 67,1* 84,2 69,3* 82,6

Descompensación 9,9 18,8* 4,2 17,9* 5,9

Complicaciones 1 1,2 0 0 0

Otras 3,3 0,1* 3,3 1,6 2,2

Hipertensos conocidos (%) 62,4 46,5* 35,7* 32,4* 51,0* < 0,001

Dislipémicos conocidos (%) 86,6 83,5 92,2 84,2 83,7 0,4

Tabaquismo (%)

No fumador 79,9 82,8 82,7 81,1 81,6 0,5

Ex fumador 19,7 17,0 16,5 17,9 18,4

Fumador actual 0,3 0,2 0,8 1 0

DM: diabetes mellitus.

En las celdas con variables numéricas se representa la media � desviación estándar. Los porcentajes son sobre el total de la columna.

* En las categorı́as étnicas en las que hay diferencias estadı́sticamente significativas respecto al grupo autóctono.
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de 31,1, superiores a los de los otros grupos. Al analizar la

información referente a peso y perı́metro de cintura, no se

observan diferencias, pero sı́ consideramos que el ı́ndice

cintura/estatura es menor entre los indostanı́es (0,61; p = 0,02).

El grado de control glucémico, evaluado mediante la HbA1c, mostró

valores medios significativamente menores en los autóctonos

(el 7,1 frente al 7,7, el 8,1, el 7,7 y el 7,6% respectivamente), si bien

cabe destacar que la mayorı́a de los valores medios de los grupos

estaban por debajo del 8% (fig. 2). En relación con el perfil lipı́dico,

se observan asimismo diferencias, con valores de colesterol y

triglicéridos más bajos en autóctonos y magrebı́es, colesterol unido

a lipoproteı́nas de alta densidad más bajo en indostanı́es y cLDL más

elevado en el grupo heterogéneo. Los triglicéridos son mucho

más elevados en la población indostanı́. La presión arterial diastólica

sigue también un patrón similar al del colesterol y triglicéridos, con

cifras medias más bajas en autóctonos y magrebı́es.

La figura 3 muestra los porcentajes de pacientes con un

adecuado control de los distintos factores evaluados según los

criterios de la American Diabetes Association de 201023 y ajustado

por la edad. Se observó mayor proporción de pacientes autóctonos

con adecuado control de la HbA1c y del cLDL. Cuando se analiza el

grado de control de los tres factores conjuntamente, no hay

diferencias significativas entre autóctonos e inmigrantes, aunque

en los indostanı́es es algo menor (el 2,3 frente al 6,5% de

los autóctonos).

En la tabla 3 se analiza el tratamiento de los distintos factores

de riesgo de los diabéticos de la muestra en función del

grupo étnico.

Por último, se comprobó el registro en la historia clı́nica de

complicaciones macrovasculares y microvasculares (tabla 4).

Ajustando nuevamente por la edad de los sujetos, se aprecia

que la afección coronaria es más prevalente entre los diabéticos

autóctonos (15,4%) y los indostanı́es (13,3%) que en los otros

grupos. Las demás complicaciones son más frecuentes entre

los autóctonos que entre los inmigrantes, a pesar de haber ajustado

por edad: accidente cerebrovascular (6,6%), arteriopatı́a periférica

(12,4%) e insuficiencia cardiaca (5,4%).

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio es describir el perfil clı́nico de la

DM en España en función del paı́s de origen y la etnia. El

conocimiento de la DM entre los inmigrantes puede ayudar a

mejorar la asistencia médica a este colectivo.

En la muestra estudiada, el grupo de inmigrantes es un colectivo

de diabéticos más jóvenes que los diabéticos autóctonos (apro-

ximadamente 10 años más jóvenes), y en el caso de los indostanı́es

está muy masculinizado (aproximadamente un 88% son varones).

Mayoritariamente son de religión musulmana, lo que da impor-

tancia al concepto de salud y prevención inherente al Islam25,26.

Frecuentemente dificulta la educación diabetológica y las activi-

dades preventivas tal como las entendemos en nuestro medio.

Los porcentajes de DM tipo 1 también son más bajos entre los

inmigrantes que entre los diabéticos autóctonos, a pesar de

tratarse de sujetos más jóvenes. En la muestra existen pocos casos

de diabéticos inmigrantes mayores, puesto que no suelen emigrar

excepto en el caso de reagrupamiento familiar. Este hecho

probablemente ayuda a corroborar la conocida teorı́a del

«inmigrante sano»27, puesto que los sujetos enfermos en su paı́s

de origen no suelen emigrar, dado que su capacidad laboral serı́a
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menor. Por lo tanto, emigran los más sanos, los laboralmente aptos,

y son las malas condiciones de vida en su destino lo que

desencadena enfermedades. En el caso de la DM, numerosos

autores han definido el incremento de prevalencia que sufren las

poblaciones genéticamente predispuestas a la resistencia a la

insulina cuando emigran y adoptan los poco saludables estilos de

vida occidentales5.

Es importante profundizar en algunas caracterı́sticas fenotı́-

picas de los diabéticos inmigrantes estudiados, que no difieren en

exceso de los diabéticos autóctonos, salvo una media de IMC mayor

en los hispanoamericanos. Tradicionalmente se ha considerado

que los indostanı́es tienen mayor perı́metro de cintura28, cosa que

no se ha podido comprobar en nuestro estudio, ni siquiera

utilizando el cociente cintura/estatura para corregir el efecto de la

menor talla de algunas poblaciones.

En lo que respecta al grado de control metabólico, es de destacar

que en general es aceptable en todos los grupos de diabéticos

estudiados, con valores medios de HbA1c de un 7-8% aproxima-

damente, aunque es mejor en el grupo de diabéticos autóctonos,

probablemente porque los profesionales sanitarios tenemos

menos dificultades y más experiencia en tratar a sujetos autócto-

nos, como han demostrado otros estudios nacionales que tienen

cifras similares de control29–31. Esto reafirma la necesidad de los

profesionales sanitarios en formarse ante nuevos retos como el

caso que nos ocupa.

El tratamiento farmacológico de los factores de riesgo asociados

a la DM difiere levemente entre los dos colectivos, con tendencia a

un tratamiento con menos combinaciones farmacológicas entre los

diabéticos inmigrantes, tanto para la hipertensión arterial como

para la dislipemia o la antiagregación, en coincidencia con

resultados obtenidos en otros estudios32.

Las complicaciones crónicas de la enfermedad también son

menos frecuentes entre los diabéticos inmigrantes (salvo, tal vez, la

coronariopatı́a entre los diabéticos indostanı́es). Nuevamente,

Tabla 3

Diabetes mellitus y tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular en España: autóctonos frente a inmigrantes

Autóctono

(n = 307)

Hispanoamérica

(n = 172)

Indostán

(n = 130)

Magreb

(n = 204)

Otros

(n = 99)

p

Hiperglucemia (%)

Sólo estilo de vida 9,9 9 13,6 11,5 8 0,2

Monoterapia 49% 54,1 56,8 53,9 42,4

Tratamiento combinado 41,1 36,9 29,6 34,6 49,6

Fármacos antidiabéticos

Metformina sola 24,5 35,5* 38,4* 30,8 26,4 < 0,001

Sulfonilurea sola 6 4,8 8 3,3 2,3

Otros hipoglucemiantes orales solos 1,6 2,4 0,8 0 1,1

Insulina sola 16,9 11,4 9,6* 19,8 12,6

Combinación de hipoglucemiantes orales 22,1 18,8 26,4 22,1 32,4*

Combinación de hipoglucemiantes orales + insulina 19 18,1 3,2* 12,5 17,2

HTA (%)

Sólo estilo de vida 2,1 1,3 6,7* 3,5 0 < 0,05

Monoterapia 40,3 55,7* 66,7* 70,2* 44,4

Tratamiento combinado 57,6 43* 26,6* 26,3* 55,6

Fármacos antihipertensivos

IECA 47 48,7 71,6* 60* 54,4 0,03

ARA-II 35,4 32 12* 27,1* 31,4

Diurético 49,2 37,1* 14,4* 29* 41,9

Antagonistas del calcio 19,8 28,2* 14,4 9* 27,3

Bloqueadores beta 24,1 10,4* 26,3 10,9* 16,8

Otros 3,2 5,2 2,4 3,9 3,8

Dislipemia (%)

Sólo estilo de vida 37 57,4* 65,2* 70,1* 51,9* < 0,05

Monoterapia 62,8 42,6* 32,2* 29,9* 48,1*

Tratamiento combinado 0,2 0 2,6* 0 0

Fármacos hipolipemiantes

Estatinas 84,2 86,7 63,1* 78,3 83,8 < 0,05

Fibratos 14,7 13,3 39,4* 21,7 16,2

Otros 1,8 0 0 0 0

Antiagregantes (%) 39,5 25,1* 21,9* 14,8* 24,2* < 0,001

Fármaco antiagregante

AAS 86,8 97,6* 75* 96,2* 91,7 < 0,001

Clopidrogel 10,7 2,4* 7,1 3,8* 0*

AAS + clopidrogel 0,8 0 17,9* 0 4,2*

Otro 1,7 0 0 0 4,2*

AAS: ácido acetilsalicı́lico; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina.

Los porcentajes son sobre el total de la columna. Un paciente puede tomar más de un fármaco de la misma clase terapéutica.

* Categorı́as étnicas en que hay diferencias estadı́sticamente significativas respecto al grupo autóctono.
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creemos que la edad y el tiempo de evolución de la DM menores

tienen un papel importante.

Por último, como hemos visto en este artı́culo, la dimensión

social del paı́s de origen influye en determinadas caracterı́sticas

de la DM. Sin embargo, hay otros ejes de desigualdad que no se

ha podido explorar en este ensayo, como la posición socioeco-

nómica, y se deberı́a incluir en futuros estudios. En Europa

existen desigualdades por posición socioeconómica tanto en

incidencia y prevalencia como en mortalidad por DM tipo 2, y las

posiciones sociales más desfavorecidas son las que tienen las

peores cifras18.

Este estudio describe por primera vez el perfil clı́nico de la DM

entre los inmigrados a España, en comparación con población

autóctona, en una muestra de ámbito nacional. El perfil del

diabético inmigrado a España se corresponde con el de un diabético

joven y «sano» pero con parámetros de control metabólico

discretamente más elevados que los de la población autóctona.

Probablemente, el menor tiempo de evolución de la enfermedad

hace que aún no aparezcan las complicaciones. Todo ello nos

proporciona una excelente oportunidad preventiva.

Fortalezas y limitaciones

La fortaleza de este estudio radica en que es el primero que

analiza las caracterı́sticas clı́nicas de la DM de la población

inmigrada a España, situación que hasta ahora sólo se podı́a intuir a

través de algunos pequeños estudios locales.

Entre las principales limitaciones podemos destacar que

este estudio se realizó sobre población atendida, no sobre una

base poblacional general, por lo que no se puede obtener datos de

prevalencia de la enfermedad. Aunque se seleccionó aleatoria-

mente a los pacientes, los investigadores participaban en el estudio

voluntariamente (no se realizó auditorı́a externa), lo que puede

suponer un sesgo por tratarse de profesionales más motivados en

el terreno de la DM y la inmigración. Sin embargo, no creemos que

este hecho pueda anular las conclusiones del estudio. La aparición

de complicaciones se obtuvo de los datos recogidos en la historia

clı́nica, lo que puede implicar un infrarregistro, aunque este

hecho también se puede observar igualmente en el grupo de

diabéticos autóctonos.

CONCLUSIONES

El estudio de inmigración y DM en España demuestra que en

este paı́s existen diferencias en las caracterı́sticas clı́nicas de la DM

entre los inmigrados y los autóctonos.

Implicaciones clı́nicas

El control metabólico de los diabéticos inmigrantes es en

general peor que el de los autóctonos, pero sufren menos

complicaciones crónicas de la enfermedad, lo que confirma el

Tabla 4

Prevalencia de complicaciones crónicas de la diabetes mellitus en España ajustada por edad: autóctonos frente a inmigrantes

Autóctono

(n = 307)

Hispanoamérica

(n = 172)

Indostán

(n = 130)

Magreb

(n = 204)

Otros

(n = 99)

p

Retinopatı́a 16,6 6,5* 10,0 13,3 14,7 < 0,001

18-45 años 10 4,3 3,2 7,5 9,7

46-60 años 16,4 4,9 11,5 5,9 11,6

61-99 años 17,1 10,5 40 36,4 25

Nefropatı́a 14,0 8,1 6,1* 14,9 7,9 < 0,001

18-45 años 9,7 6,4 4,8 1,5 16,7

46-60 años 6,8 7,3 8,2 8,9 2,3

61-99 años 15,9 10,3 0 42,4 8,3

Neuropatı́a 6,9 3,8 3,7 4,5 2,3* < 0,001

18-45 años 6,7 0 0 0 0

46-60 años 8,2 4,9 4,9 2 4,5

61-99 años 6,2 5,3 20 16,1 0

Coronariopatı́a 15,4 2,4* 13,3 4,5* 8,8 < 0,001

18-45 años 0 0 3,2 0 0

46-60 años 8,1 1,2 19,7 2 7

61-99 años 18,6 5,1 20,0 15,6 16,7

Cerebrovascular 6,6 2* 0,9* 1,2* 2,5 < 0,001

18-45 años 0 0 0 0 0

46-60 años 5,5 2,4 1,6 1 0

61-99 años 7,2 2,6 0 3,2 4,3

Arteriopatı́a periférica total 12,4 1,9* 3,7* 1,1* 5,0* < 0,001

18-45 años 3,3 0 1,6 0 0

46-60 años 9,6 3,7 3,3 2 2,3

61-99 años 13,4 0 20 0 12,5

Pie diabético total 5,3 1,9* 2,4 3,7 4,1 < 0,001

18-45 años 3,3 0 1,6 1,5 0

46-60 años 6,8 3,7 3,3 3 0

61-99 años 5,2 0 0 6,3 12,5

Los valores son porcentajes sobre el total de la columna.

*Categorı́as étnicas en que hay diferencias estadı́sticamente significativas respecto al total del grupo autóctono.
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valor de utilizar medidas preventivas y de diagnóstico precoz en la

población inmigrada.
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31. Vidal-Pérez R, Otero-Raviña F, Grigorian-Shamagian L, Parga-Garcı́a V, Eirı́s-
Cambre MJ, De Frutos-de Marcos C, et al. El sexo no condiciona diferencias en el
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