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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El objetivo del estudio es conocer las caracteristicas clinicas de la diabetes
mellitus y los factores de riesgo cardiovascular asociados en los diabéticos inmigrados a Espafia.
Meétodos: Estudio multicéntrico, observacional, transversal con una cohorte de 605 diabéticos
inmigrados y 307 diabéticos autdctonos, realizado en pacientes diagnosticados de diabetes mellitus
atendidos en consultas de atencion primaria y especializada en Espaiia. El muestreo se realiz6 a partir de
casos sucesivos por orden de llegada a la consulta. Se estudian variables epidemiolégicas, clinicas y
analiticas relacionadas con la diabetes mellitus, asi como la presencia de factores de riesgo clasicos.
Resultados: El paciente diabético inmigrado es mas joven (50,4 + 11,5 frente a 62,7 + 13 afios) y con
menos afios de evolucion de la enfermedad (5,8 + 6,4 frente a 10,5 + 8,3 afios) (p < 0,001) que el diabético
autdctono. Los diabéticos inmigrados de Hispanoamérica tienen mayor obesidad. No hay diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la obesidad abdominal o el indice cintura/estatura. El control
glucémico era peor que en los autdctonos (glucohemoglobina, el 7,8 + 2,2 frente al 7,1 + 1,5%),
especialmente entre los indostanies (8,1 + 2,5%) (p < 0,001), que ademas utilizan menos insulina (el 12,8
frente al 30,7% de otros inmigrantes) (p < 0,001). Sin embargo, la prevalencia de las complicaciones cronicas
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 Espaiia es el de un diabético
joven y sin complicaciones, pero con peor control metabdlico. Todo ello nos proporciona una excelente
oportunidad preventiva.

© 2012 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

The Diabetic Immigrant: Cardiovascular Risk Factors and Control. Contributions
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ABSTRACT

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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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
© 2012 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

DM: diabetes mellitus
HbA;.: glucohemoglobina

INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) en Espafia ha
experimentado un progresivo incremento en las Gltimas décadas’,
y actualmente se sitiia en el 13,8% de la poblacién adulta?, lo cual
constituye un grave problema sanitario®. Hay grandes diferencias
en la prevalencia de DM entre regiones del mundo?, diferencias que
se han atribuido a factores tanto genéticos como ambientales®.

Los pacientes con DM suelen presentar concomitantemente
otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertension 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 vy, por lo tanto, la morbimortalidad y
los costes asociados a la enfermedad®'".

Por otro lado, la inmigracién ha sido uno de los fenémenos
sociosanitarios de mayor impacto en Espafia durante la Gltima
década. Actualmente la poblacion inmigrante supone mas del 10%
de la poblacién total espafiola’?. La asistencia sanitaria a la
poblacién inmigrante es un reto importante por las implicaciones
culturales, socioeconémicas, religiosas y lingiiisticas que conlleva.
El fendmeno inmigratorio y la adaptacion de estas minorias étnicas
a la poblacion de destino ocasiona espectaculares incrementos en
la prevalencia de DM de hasta 8 veces®. Ademas, existen estudios
que demuestran que los diabéticos inmigrantes de algunas
minorias étnicas presentan diferencias fisiopatologicas'®, mayor
asociacién con algunos factores de riesgo cardiovascular’® y
mayor susceptibilidad a determinadas complicaciones!*1>, ya sea
por predisposicion genética, un acceso inadecuado al sistema
sanitario o diferencias en la calidad de la atencién!®-18,

No obstante, s6lo existen estudios de ambito local sobre algunos
aspectos puntuales de la DM'®2°, pero no un estudio epidemio-
l6gico nacional que permita disponer de datos sobre la DM de los
inmigrados a Espafia.

El objetivo del estudio es conocer las caracteristicas clinicas de
la DM y los factores de riesgo cardiovascular asociados en los
diabéticos inmigrados a Espafia.

METODOS

Para conseguir el objetivo propuesto se disefi6 el estudio de
inmigracion y DM en Espafia, que es un estudio multicéntrico,
observacional y transversal en el que se estudia a una cohorte de
pacientes diabéticos en funcion de una exposicion de interés (ser
inmigrante o no) atendidos en consultas de atenciéon primaria y
atencion especializada en Espaiia.

Poblacion de estudio

Los criterios de inclusién utilizados eran: pacientes de ambos
sexos y 18-99 anos de edad diagnosticados de cualquier forma

clinica de DM, de los que se disponia de datos de una analitica
realizada en los Gltimos 6 meses en la que, como minimo, se
hubieran determinado los valores de glucosa, glucohemoglobina
(HbA;.), creatinina y perfil lipidico, y que hubieran otorgado su
consentimiento informado para participar en el estudio.

Se calcul6 un tamafio muestral para alcanzar el objetivo
primario del estudio. La variable que se consider6 mas relevante
para detectar diferencias de la DM en funcién de la etnia es la
HbA;.. Aceptando un riesgo alfa de 0,05, un riesgo beta de 0,20, en
razébn 2:1 se precisaba un minimo de 590 sujetos diabéticos
inmigrantes y 295 sujetos diabéticos autoctonos para detectar una
diferencia > 0,3 unidades en el valor de la HbA;. (con desviacion
estandar de 1,5). Se increment6 en un 20% en prevision de
posibles pérdidas. La muestra final estudiada fue de 912 sujetos
(605 inmigrantes y 307 autoctonos). Los investigadores de
campo eran médicos de asistencia primaria de la Red de Grupos
de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud
(redGDPS) (n=61) y asistencia especializada de endocrinologia
(n=5), que ejercian su labor asistencial en zonas con elevada tasa
de poblacion inmigrante y voluntariamente aceptaron participar
en el estudio. La redGDPS, de ambito nacional, cuenta con mas de
2.000 miembros, mayoritariamente médicos de atencion primaria
interesados en la DM. A cada investigador se le asigné la recogida
de informacién clinica relacionada con la DM de 14 pacientes
inmigrantes y 7 pacientes autoctonos. El muestreo fue competitivo
hasta alcanzar el tamafio muestral deseado. La eleccién 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
realiz6 auditoria externa. En la figura 1 se representa la
distribucion de los casos y los investigadores.

La recogida de datos se realiz6 en una Gnica visita que realizaba
el paciente a la consulta del médico y en funcién de los datos
disponibles en la historia clinica y de la exploracion.

Variables estudiadas

Para cada caso se recogieron: edad, sexo, pais de origen, etnia,
afios de residencia en Espafia, datos clinicos de la DM y su
tratamiento, medidas antropométricas y clinicas como las
presiones arteriales sistolica y diastélica. Se registraron los datos
disponibles de la Gltima analitica realizada: glucemia, HbA;, perfil
lipidico y funcion renal (creatinina y microalbuminuria). Asimismo
se estudio la presencia de factores de riesgo cardiovascular clasicos
(hipertension arterial, dislipemia y tabaquismo) y su tratamiento.

Definicion de las principales variables

o Inmigrante. Se considerd inmigrante a la persona nacida en otro
pais que vivia en Espafia. Para el analisis estadistico se ha
agrupado a los sujetos en cinco grupos étnicos: autoctonos,
hispanoamericanos, indostanies, magrebies y otros inmigrantes.

o Diabetes mellitus. Se considerd el diagnoéstico de DM en
los pacientes que cumplian los criterios de la American Diabetes
Association de 2004°.

e Hipertension arterial. El criterio utilizado para definir la
hipertensién arterial es el del Joint National Committee®?.

o Dislipemia. Se consider6 que un paciente tenia dislipemia
cuando las cifras de colesterol unido a lipoproteinas de
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Figura 1. Distribucion de la muestra y los investigadores del estudio de inmigracién y diabetes mellitus en Espaiia. Los nimeros de cada comunidad representan el

namero de casos (y de investigadores).

baja densidad (cLDL) eran > 100 mg/dl y/o las de triglicéridos

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

<50 mg/dl o si estaba recibiendo tratamiento farmacol6gico
para la dislipemia®>.

Obesidad. Se defini6 a un paciente como obeso cuando su indice

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

defini6 por una cintura abdominal > 102 c¢cm los varones y

> 88 cm las mujeres®.

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

establecieron segun los criterios de la American Diabetes Associa-

tion de 201023, Para hipertension arterial, se considerd que un

paciente estaba controlado cuando la presion 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

HbA;. era < 7%.

o Complicaciones macrovasculares y microvasculares. Se analiz6 si
en la historia clinica constaban cardiopatia isquémica, accidentes
cerebrovasculares, arteriopatia periférica, retinopatia o nefro-
patia diabética.

Aspectos éticos

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con las recomendaciones
de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y del Council for
International Organizations of Medical Sciences®*. El investigador
obtuvo el consentimiento informado y voluntario del paciente.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
Clinica del IMIM-Hospital del Mar de Barcelona (Proyecto nimero
2008/3176/1).

Analisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado con el paquete estadistico
SPSS para Windows. Las variables cuantitativas se expresan como
media + desviacion estandar y las cualitativas, como frecuencias y su
intervalo de confianza del 95%. Para la comparacion de parametros, se
han empleado los tests de contrastes de hipotesis adecuados en cada
caso: analisis de la varianza (y prueba de Duncan), prueba de la t de
Student o prueba de la x? y sus equivalentes no paramétricos cuando
es preciso, comparando los valores obtenidos en cada grupo étnico
con los de los autoctonos. El nivel de significacion utilizado en todos
los analisis es p <0,05. El andlisis del control metaboélico y la
presencia de complicaciones macrovasculares se ajusto por la edad
por el método directo segiin datos de la poblaciéon de Espaiia del
Instituto Nacional de Estadistica, puesto que difieren significativa-
mente entre los grupos de estudio.

RESULTADOS

La muestra final estudiada es de 912 sujetos, 307 autoctonos y
605 inmigrantes, de los que 172 procedian de Hispanoamérica,
130 de la region indostani, 204 del Magreb y 99 de otros paises
(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
sociodemograficas y clinicas del estudio. En cuanto a la distribu-
cion por sexos, destaca el claro predominio masculino (87,7%)
entre los indostanies. La media de edad de todos los grupos de
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Tabla 1
Caracteristicas generales del estudio
Autdctono Hispanoamérica Indostan Magreb Otros p
(n=307) (n=172) (n=130) (n=204) (n=99)
Edad (arios) 62,8 + 13,1 52,4 +12,2° 46,3 + 8,3 50 + 11,5 51,5 + 11,17 <0,001
Varones (%) 55,7 394 87,7 473 56,1 <0,001
Arfios en Esparia — 9,98 + 8,7 10,5 + 8,2 13,1 £9,7 10,8 + 8,4
Tipo de DM (%)
DM1 8,6 53 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 diagndstico (arios) 53,5+ 11,6 46,1 + 11,17 423 + 74 44 +10° 454 + 11 <0,001
Tiempo de evolucién de DM (arios) 103 +8,3 69 +68 41+39 57+7 69+ 68 <0,001
Motivo del diagndstico (%)
Sintomas 4,7 12,8 8.3 11,2 9,3 0,003
Analitica 87,7 67,1 84,2 69,3 82,6
Descompensacion 9,9 18,8 42 17,9° 59
Complicaciones 1 1,2 0 0 0
Otras 3,3 01" 33 1,6 2,2
Hipertensos conocidos (%) 62,4 46,5 35,7 324" 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 + desviacion estandar. Los porcentajes son sobre el total de la columna.
*En las categorias étnicas en las que hay diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo autoctono.

diabéticos inmigrantes es significativamente menor que la de los
autoctonos (62,8 afios). El promedio de afios de residencia en
Espafia varia segin los grupos entre 9,98 (hispanoamericanos) y
13,1 afios (magrebies). Los diabéticos inmigrantes son mas jovenes
y llevan menos afios de evolucién de la enfermedad. La DM se
diagnostico en Espaiia en el 74,4% de los hispanoamericanos, el 90%
de los indostanies, el 89,2% de los magrebies y el 82,8% de las demas

etnias. Respecto a los factores de riesgo, cabe destacar que los
diabéticos autdctonos tienen un porcentaje mas alto de hiperten-
sion 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 analiticas de
control metabolico. Respecto a la obesidad, observamos que el IMC
es mayor en los pacientes hispanoamericanos, con valores medios

Tabla 2
Control metabolico de la poblacion con diabetes en Espafia: autdctonos frente a inmigrantes
Autéctono Hispanoamérica Indostan Magreb Otros p
(n=307) (n=172) (n=130) (n=204) (n=99)

Peso (kg) 78,0 + 16,3 80,7 + 16,8 79,2 + 124 81,7 £ 153 81,2 + 154 0,09
Talla (cm) 162,9 +£ 10 161,0 £+ 99 167,7 £ 10,3 1651 +8,9" 165,5 + 10,3 < 0,001
IMC 294 + 5,6 31,1 £58 284 £ 6,5 298 £54 295 +48 0,02
Perimetro de cintura (cm) 102,3 £ 149 102,6 + 14,2 1009 + 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) 1364 + 184 133,3 + 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 + 9,6 799 +95 <0,001
Glucemia (mg/dl) 154,3 + 55,7 1654 + 72,5 172,0 £ 716" 161,8 + 67 165,5 + 69 0,1
HbA: (%) 71+15 7,7 £2,1 81+25 7719 7622 <0,001
Colesterol total (mg/dl) 1909 + 41,4 2014 + 45 196,6 + 41 189,5 +£ 39,3 207,33 51,5 0,002
cHDL (mg/dl) 50,1 + 14,3 49,5 + 144 423 + 141 459 + 12,8 473 + 144 < 0,001
cLDL (mg/dl) 111,5 £ 364 119,1 + 404 119,9 + 36,5 113,1 £ 33,6 124,2 + 42" 0,02
Triglicéridos (mg/dl) 158,1 + 149 175,8 £ 105 2132 + 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) 324 + 122 51,2 + 229 32,1 £81,5 68,4 + 176 229 + 60,6 0,4
Indice albumina/creatinina 55,1 + 230 284 £ 634 47,7 £ 114 23,1 £43.2 58,6 + 199 0,7

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HbA;.: glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal;
PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistlica.

En las celdas con variables numéricas se representa la media + desviacion estandar.

*En las categorias étnicas en las que hay diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo autdctono.
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Figura 2. Valores medios de glucohemoglobina de la poblacion con diabetes
mellitus en Espaiia: aut6ctonos frente a inmigrantes.

de 31,1, superiores a los de los otros grupos. Al analizar la
informacion referente a peso y perimetro de cintura, no se
observan diferencias, pero si consideramos que el indice
cintura/estatura es menor entre los indostanies (0,61; p=0,02).
El grado de control glucémico, evaluado mediante la HbA; ., mostrd
valores medios significativamente menores en los autoctonos
(el 7,1 frente al 7,7, el 8,1, el 7,7 y el 7,6% respectivamente), si bien
cabe destacar que la mayoria de los valores medios de los grupos
estaban por debajo del 8% (fig. 2). En relacion con el perfil lipidico,
se observan asimismo diferencias, con valores de colesterol y
triglicéridos mas bajos en aut6ctonos y magrebies, colesterol unido
alipoproteinas de alta densidad mas bajo en indostanies y cLDL mas
elevado en el grupo heterogéneo. Los triglicéridos son mucho
mas elevados en la poblacién indostani. La presion arterial diast6lica
sigue también un patrdon similar al del colesterol y triglicéridos, con
cifras medias mas bajas en autoctonos y magrebies.

La figura 3 muestra los porcentajes de pacientes con un
adecuado control de los distintos factores evaluados segiin los
criterios de la American Diabetes Association de 2010%3 y ajustado

por la edad. Se observé mayor proporcion de pacientes autoctonos
con adecuado control de la HbA;. y del cLDL. Cuando se analiza el
grado de control de los tres factores conjuntamente, no hay
diferencias significativas entre autéctonos e inmigrantes, aunque
en los indostanies es algo menor (el 2,3 frente al 6,5% de
los autoctonos).

En la tabla 3 se analiza el tratamiento de los distintos factores
de riesgo de los diabéticos de la muestra en funcién del
grupo étnico.

Por Gltimo, se comprob6 el registro en la historia clinica de
complicaciones macrovasculares y microvasculares (tabla 4).
Ajustando nuevamente por la edad de los sujetos, se aprecia
que la afeccién coronaria es mas prevalente entre los diabéticos
autoctonos (15,4%) y los indostanies (13,3%) que en los otros
grupos. Las demas complicaciones son mas frecuentes entre
los autoctonos que entre los inmigrantes, a pesar de haber ajustado
por edad: accidente cerebrovascular (6,6%), arteriopatia periférica
(12,4%) e insuficiencia cardiaca (5,4%).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio es describir el perfil clinico de la
DM en Espafla en funcion del pais 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 mas jovenes que los diabéticos autoctonos (apro-
ximadamente 10 afios mas jovenes), y en el caso de los indostanies
estd muy masculinizado (aproximadamente un 88% son varones).
Mayoritariamente son de religion musulmana, lo que da impor-
tancia al concepto de salud y prevencién inherente al Islam?>2,
Frecuentemente dificulta la educacién diabetoldgica y las activi-
dades preventivas tal como las entendemos en nuestro medio.

Los porcentajes de DM tipo 1 también son mas bajos entre los
inmigrantes que entre los diabéticos autoctonos, a pesar de
tratarse de sujetos mas jovenes. 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 teoria del
«inmigrante sano»?’, puesto que los sujetos enfermos en su pais
de origen no suelen emigrar, dado que su capacidad laboral seria
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Figura 3. Control metabélico de la diabetes mellitus ajustado por edad segtin objetivos de la American Diabetes Association de 2010%3. HbA;.: glucohemoglobina;
HTA: hipertension arterial; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ns: no significativo; PA: presion arterial.
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Tabla 3
Diabetes mellitus y tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular en Espafia: autoctonos frente a inmigrantes
Autoctono Hispanoamérica Indostan Magreb Otros
(n=307) (n=172) (n=130) (n=204) (n=99)
Hiperglucemia (%)
Solo estilo de vida 99 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
Fdrmacos antidiabéticos
Metformina sola 245 355" 384" 30,8 264 <0,001
Sulfonilurea sola 6 4,8 8 33 23
Otros hipoglucemiantes orales solos 1,6 24 0,8 0 1,1
Insulina sola 16,9 114 96 19,8 12,6
Combinacion de hipoglucemiantes orales 22,1 18,8 26,4 22,1 324
Combinacién de hipoglucemiantes orales + insulina 19 18,1 3,2 12,5 17,2
HTA (%)
Salo estilo de vida 2,1 13 6,7 3,5 0 <0,05
Monoterapia 40,3 557" 66,7 702" 44,4
Tratamiento combinado 57,6 43 26,6 26,3 55,6
Fdrmacos antihipertensivos
IECA 47 48,7 71,6 60° 54,4 0,03
ARA-II 354 32 12 27,1 314
Diurético 49,2 37,1 144 29 419
Antagonistas del calcio 19,8 282" 14,4 9 273
Bloqueadores beta 24,1 104’ 26,3 10,9 16,8
Otros 3,2 5,2 24 3,9 3,8
Dislipemia (%)
Sélo estilo de vida 37 574" 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
Fdrmacos hipolipemiantes
Estatinas 84,2 86,7 63,1 783 83,8 <0,05
Fibratos 14,7 13,3 394" 21,7 16,2
Otros 1,8 0 0 0 0
Antiagregantes (%) 39,5 251 21,9 14,8 242 <0,001
Fdrmaco antiagregante
AAS 86.8 97,6 75 96,2" 91,7 <0,001
Clopidrogel 10,7 24" 7.1 3,8 0
AAS + clopidrogel 0.8 0 17,9 0 42"
Otro 1,7 0 0 0 42

AAS: acido acetilsalicilico; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
Los porcentajes son sobre el total de la columna. Un paciente puede tomar mas de un farmaco de la misma clase terapéutica.
* Categorias étnicas en que hay diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo autdctono.

menor. Por lo tanto, emigran los mas 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 occidentales®.

Es importante profundizar en algunas caracteristicas fenoti-
picas de los diabéticos inmigrantes estudiados, que no difieren en
exceso de los diabéticos autoctonos, salvo una media de IMC mayor
en los hispanoamericanos. Tradicionalmente se ha considerado
que los indostanies tienen mayor perimetro de cintura®®, 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 metabolico, es de destacar
que en general es aceptable en todos los grupos de diabéticos

estudiados, con valores medios de HbA;. de un 7-8% aproxima-
damente, aunque es mejor en el grupo de diabéticos autoctonos,
probablemente porque los profesionales sanitarios tenemos
menos dificultades y mas experiencia en tratar a sujetos autocto-
nos, como han demostrado otros estudios nacionales que tienen
cifras similares de control?®~3!. Esto reafirma la necesidad de los
profesionales sanitarios en formarse ante nuevos retos como el
€aso que nos ocupa.

El tratamiento farmacolégico de los factores de riesgo asociados
a la DM difiere levemente entre los dos colectivos, con tendencia a
un tratamiento con menos combinaciones farmacolégicas entre los
diabéticos inmigrantes, tanto para la hipertension arterial como
para la dislipemia o la antiagregacion, en coincidencia con
resultados obtenidos en otros estudios®2.

Las complicaciones cronicas de la enfermedad también son
menos frecuentes entre los diabéticos inmigrantes (salvo, tal vez, la
coronariopatia entre los diabéticos indostanies). Nuevamente,



J. Franch-Nadal et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):39-46 45

Tabla 4
Prevalencia de complicaciones cronicas de la diabetes mellitus en Espafia ajustada por edad: autoctonos frente a inmigrantes
Autdctono Hispanoamérica Indostan Magreb Otros p
(n=307) (n=172) (n=130) (n=204) (n=99)

Retinopatia 16,6 6,5 10,0 13,3 14,7 <0,001
18-45 afios 10 43 3,2 7,5 9,7
46-60 afios 16,4 4,9 11,5 59 11,6
61-99 afios 171 10,5 40 36,4 25

Nefropatia 14,0 8,1 6,1 14,9 7,9 < 0,001
18-45 afios 9,7 6,4 4,8 15 16,7
46-60 afios 6,8 7.3 8,2 8,9 2,3
61-99 afios 15,9 103 0 42,4 83

Neuropatia 6,9 3,8 3,7 4,5 2,3 <0,001
18-45 afios 6,7 0 0 0 0
46-60 afios 8,2 49 49 2 4,5
61-99 afios 6,2 53 20 16,1 0

Coronariopatia 15,4 24 13,3 45" 8,8 <0,001
18-45 afios 0 0 3,2 0 0
46-60 afios 8,1 1,2 19,7 2 7
61-99 afios 18,6 51 20,0 15,6 16,7

Cerebrovascular 6,6 2 09 12" 2,5 < 0,001
18-45 afios 0 0 0 0 0
46-60 afios 55 2,4 1,6 1 0
61-99 afios 7.2 2,6 0 3,2 43

Arteriopatia periférica total 12,4 1,9 3,7 1,1 50 <0,001
18-45 anos 3,3 0 1,6 0 0
46-60 afios 9,6 3,7 3,3 2 23
61-99 afios 13,4 0 20 0 12,5

Pie diabético total 53 1,9 2,4 3,7 41 < 0,001
18-45 anos 33 0 1,6 1,5 0
46-60 anos 6,8 3,7 3,3 3 0
61-99 afios 52 0 0 6,3 12,5

Los valores son porcentajes sobre el total de la columna.

*Categorias étnicas en que hay diferencias estadisticamente significativas respecto al total del grupo autéctono.

creemos que la edad y el tiempo de evolucion de la DM menores
tienen un papel importante.

Por Gltimo, como hemos visto en este articulo, la dimension
social del pais de origen influye en determinadas caracteristicas
de la DM. Sin embargo, hay otros ejes de desigualdad que no se
ha podido explorar en este ensayo, como la posicion socioeco-
némica, y se deberia incluir en futuros estudios. En Europa
existen desigualdades por posicion socioeconémica tanto en
incidencia y prevalencia como en mortalidad por DM tipo 2, y las
posiciones sociales mas desfavorecidas son las que tienen las
peores cifras!8.

Este estudio describe por primera vez el perfil clinico de la DM
entre los inmigrados a Espafia, en comparacién con poblaciéon
autéctona, en una muestra de ambito nacional. El perfil del
diabético inmigrado a Espaiia se corresponde con el de un diabético
joven y «sano» pero con parametros de control metabdlico
discretamente mas elevados que los de la poblacién autoctona.
Probablemente, el menor tiempo de evolucién de la enfermedad
hace que adn 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 caracteristicas clinicas de la DM de la poblacion
inmigrada a Espaiia, situacion que hasta ahora sélo se podia intuir a
través de algunos pequefios estudios locales.

Entre las principales limitaciones podemos destacar que
este estudio se realizd sobre poblacion atendida, no sobre una
base poblacional general, por lo que no se puede obtener datos de
prevalencia de la enfermedad. Aunque se seleccioné aleatoria-
mente a los pacientes, los investigadores participaban en el estudio
voluntariamente (no se realiz6 auditoria externa), lo que puede
suponer un sesgo por tratarse de profesionales mas motivados en
el terreno de la DM y la inmigracion. Sin embargo, no creemos que
este hecho pueda anular las conclusiones del estudio. La aparicion
de complicaciones se obtuvo de los datos recogidos en la historia
clinica, lo que puede implicar un infrarregistro, aunque este
hecho también se puede observar igualmente en el grupo de
diabéticos autoctonos.

CONCLUSIONES

El estudio de inmigracion y DM en Espafia demuestra que en
este pais existen diferencias en las caracteristicas clinicas de la DM
entre los inmigrados y los autoctonos.
Implicaciones clinicas

El control metabdlico de los diabéticos inmigrantes es en

general peor que el de los autéctonos, pero sufren menos
complicaciones cronicas de la enfermedad, lo que confirma el
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valor de utilizar medidas preventivas y de diagnostico precoz en la
poblacién inmigrada.

FINANCIACION

Este estudio se ha financiado mediante una Ayuda a la
Investigacion otorgada por la Direccio de Salut Piiblica del
Departament de Sanitat de la Generalitat de Catalunya y el
laboratorio MSD.

El estudio se ha podido realizar gracias a la infraestructura y el
soporte de redGDPS.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

ANEXO. INVESTIGADORES DE REDGDPS PARTICIPANTES

José Juan Aleman, Clara Albaiges, Mercé Aliaga, Fernando
Alvarez—Guisasola, Raquel Amoedo, Gloria Ant6n, Sara Artola,
Carmen Asensio, M. Pilar Baillo, Mar Baranda, Joan Barrot, Lourdes
Barutell, Monica Belinchon, Josep Bell, Belen Benito, Maria
Berengué, M. Dolores Caballero, Joan Cabré, Alfonso Calle-Pascual,
Judit Calpe, Blanca Camallonga, Francisco Carramifiana, Ignasi
Carrasco, Lourdes Carrillo, Carmen Castella, Rafael Castillo, Angel
Celada, Vicent Cerda, Thais Clusa, Rafael Colas, José Manuel Comas,
Rigoberto Corrales, Pilar Cosculluela, Engracia Costa, Julia Cruz,
Rosa Mar de Miguel, Montserrat de Villasante, Javier Diez Espino,
Patxi Ezcurra, Anna Faba, Jose Maria Fernandez, Mercé Fernandez,
M. Rosario Ferniandez, Manuel Ferreiro, Xantal Ferrer, Natalia
Feuerbach, Teresa Figueres, M. Carmen Florensa, Lourdes Franco,
Xavier Freixas, Carmen Fuentes, Susana Garcia-Pleyan, Francisco
Garcia-Gallego, Javier Garcia Soidan, Marisa Garde, Esteban
Gilszlak, Laureano Gomez, M. Victoria Gomez, Juan Carlos
Gonzalez, Susana Gonzalez, Juanjo Gorgojo, Santiago Gras,
Miguel Angel Gutiérrez, Sacramento Gutiérrez, Felix Heras, Josep
M. Hernandez, Julio Hernandez, Vicente Hernandez, Manuela
Hidalgo, Mercedes Ibafiez, Rosario Iglesias, Cristina Ligorria, Olga
Loriz, Raquel Martin, Isabel Martinez, Juan Martinez Candela,
M. Jesiis Martinez, Alba Martinez, Mireia Martinez, Silvia Martin-
Urda, Raquel Martos, Manel Mata, Jests Mayos, Javier Mediavilla,
Josep Mercader, Teresa Micalo, José Manuel Millaruelo, Dalia Mora,
Francisco Morales, Pedro Muiioz, M. Isabel Muifioz, Rosa Blanca
Mufiioz, Teresa Mur, Jorge Navarro, Noemi Navarro, Xavier Oliva,
Carmen Olmos, Gloria Osuna, Luis Otegui, Jests Pagés, Guillem
Paluzie, Ana Parella, Maria Pastoret, Flor Patitucci, Juan Pefia,
Teresa Pefarrubia, Montserrat Peraferrer, José Carlos Pérez
Villarroya, Maria Porta, Paloma Prats, Sara Prego, Imma Ramentol,
Josep Lluis Reverter, Marta Ripoll, Ferran Rius, Daniel Roca, Isabel
Rojas, Laura Rubio, Irene Ruiz Tamayo, Marta Sanavia, Carmen
Sanchez, Javier Sangrés, Carlos Sanjuan, Guadalupe Sartor, Mateu
Segui, Mireia Serra, Rosario Serrano, Margarita Sotomayor,
Fernando Tiflena, José Luis Torres, Emma Torres, Marta Trenchs,
Leticia Troyano, Mercé Villar6, M. José Vives, Rosa Elena Yafez y
M. Mar Zamora.

BIBLIOGRAFIA

1. Valdés S, Rojo-Martinez G, Soriguer F. Evolucién de la prevalencia de la diabetes
tipo 2 en poblacion adulta espafola. Med Clin (Barc). 2007;129:352-5.

2. Soriguer F, Goday A, Bosch-Comas A, Bordi E, Calle-Pascual A, Carmena R, et al.
Prevalence of diabetes mellitus and impaired glucose regulation in Spain: the
Di@bet.es Study. Diabetologia. 2012;55:88-93.

3. Goday A. Epidemiologia de la diabetes tipo 2 y sus complicaciones no corona-
rias. Rev Esp Cardiol. 2002;55:657-70.

4. International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 3.* ed. Disponible en:
www.eatlas.idf.org

5. Abate N, Chandalia M. The impact of ethnicity on type 2 diabetes. ] Diabetes
Complications. 2003;17:39-58.

6. International Diabetes Federation (IDF). The IDF consensus wordlwide defini-
tion of the metabolic syndrome. Lancet. 2005;366:1059-62.

7. Gaede P, Lund-Andersen H, Parving HH, Pedersen O. Effect of a multifactorial
intervention on mortality in type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2008;358:580-91.

8. Holman RR, Paul SK, Bethel MA, Matthews DR, Neil HA. 10-year follow-up of
intensive glucose control in type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2008;359:1577-89.

9. Cordero A, Facila L, Alonso A, Maz6n P. Novedades en hipertension arterial y
diabetes de 2010. Rev Esp Cardiol. 2011;64 Supl. 1:20-9.

10. Franco M, Cooper R, Bilal U, Fuster V. Control de los factores de riesgo coronarios
y terapias basadas en la evidencia: esfuerzos coordinados para la prevencion
cardiovascular en Espafia. Rev Esp Cardiol. 2011;64:962-4.

11. Grau M, Elosua R, Cabrera de Ledn A, Guembe M], Baena-Diez M, Vega-Alonso T,
et al. Factores de riesgo cardiovascular en Espaiia en la primera década del siglo
xxi: andlisis agrupado con datos individuales de 11 estudios de base poblacional,
estudio DARIOS. Rev Esp Cardiol. 2011;64:295-304.

12. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Movimientos migratorios. 2010.
Disponible en: www.ine.es

13. Bonds DE, Zaccaro D], Karter AJ, Selby ]V, Saad M, Goff DC. Ethnic and racial
difference in diabetes care: The Insulin Resistance Atherosclerosis Study.
Diabetes Care. 2003;26:1040-6.

14. Bhopal R, Unwin N, White M, Yallop J, Walker L, Alberti KG, et al. Heterogeneity
of coronary heart disease risk factors in India, Pakistani Bangladeshi, and
European origin populations: cross sectional study. BM]. 1999;319:215-20.

15. Karter AJ, Ferrara A, Liu JY, Moffet HH, Ackerson LM, Selby JV. Ethnic disparities
in diabetic complications in an insured population. JAMA. 2002;287:2519-27.

16. Fitzgerald JT, Gruppen LD, Anderson RM, Funnell MM, Jacober SJ, Grunberger G.
The influence of treatment modality and ethnicity on attitudes in type 2
diabetes. Diabetes Care. 2000;23:313-8.

17. Adams AS, Trinacy CM, Zhang F, Kleinman K, Grant RW, Meigs B, et al.
Medication adherence and racial differences in Alc control. Diabetes Care.
2008;31:916-21.

18. Espelt A, Borrell C, Roskam AJ, Rodriguez-Sanz M, Stirbu I, Dalmau-Bueno A,
et al. Socioeconomic inequalities in diabetes mellitus across Europe at the
beginning of the 21st century. Diabetologia. 2008;51:1971-9.

19. Morat6 Griera ], Canadell Rusifiol ], Martinez Sierra MC, Patitucci Gomez MF,
Artal Traveria E, Franch Nadal J. El control metabdlico en pacientes diabéticos
inmigrantes. Av Diabetol. 2010;26:107-11.

20. Franch Nadal ], Martin Peinado R, Rus Calafell N, Carrillo Aparicio C, Mérida
Martos AM, Morato ]J. Diabetes mellitus en inmigrantes indostanos jovenes Un
estudio descriptivo. Endocrinol Nutr. 2008;55:454-8.

21. American Diabetes Association (ADA). Diagnosis and classification of diabetes
mellitus. Position Statement. Diabetes Care. 2004;27 Suppl. 1:55-10.

22. Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, Cifkova R, Fagard R, Germano G, et al;
Grupo de Trabajo para el tratamiento de la Hipertension Arterial de la Sociedad
Europea de Hipertension (ESH) y de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).
Guias de practica clinica para el tratamiento de la hipertension arterial 2007.
Rev Esp Cardiol. 2007;60:968.e1-94.

23. American Diabetes Association (ADA). Standards of medical care in Diabetes
2010. Diabetes Care. 2010;33 Suppl. 1:S11-61.

24. World Medical Association Declaration of Helsinki. Ethical Principles for Medi-
cal Research Involving Human Subjects. En: 52nd WMA General Assembly,
Edinburgh, Scotland, October 2000.

25. Fernandez-Miré M, Goday A, Cano JF. Tratamiento de la diabetes mellitus
durante el Ramadan. Med Clin (Barc). 2007;129:303-8.

26. Tayeb MA, Al-Zamel E, Fareed MM, Abouellail HA. A “good death”: perspectives
of Muslim patients and health care providers. Ann Saudi Med. 2010;30:215-21.

27. Garcia-Gomez P, Oliva J. Calidad de vida relacionada con la salud en poblacién
inmigrante en edad productiva. Gac Sanit. 2009;23 Supl. 1:38-46.

28. Jafar TH, Levey AS, White FM, Gul A, Jessani S, Khan AQ, et al. Ethnic differences
and determinants of diabetes and central obesity among South Asians of
Pakistan. Diabet Med. 2004;21:716-23.

29. Franch-Nadal ], Artola-Menéndez S, Diez-Espino ], Mata-Cases M. Evolucion de
los indicadores de calidad asistencial al diabético tipo 2 en atencién primaria
(1996-2007). Programa de mejora continua de calidad de la Red de Grupos de
Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud. Med Clin (Barc).
2010;135:600-7.

30. Baena-Diez JM, Félix F], Grau M, Cabrera de Le6n A, Sanz H, Leal M, et al.
Tratamiento y control de los factores de riesgo segln el riesgo coronario en la
poblacion espaiiola del estudio DARIOS. Rev Esp Cardiol. 2011;64:766-73.

31. Vidal-Pérez R, Otero-Ravifia F, Grigorian-Shamagian L, Parga-Garcia V, Eiris-
Cambre M], De Frutos-de Marcos C, et al. El sexo no condiciona diferencias en el
pronostico de pacientes diabéticos Estudio Barbanza-Diabetes. Rev Esp Cardiol.
2010;63:170-80.

32. Davis TME. Ethnic diversity in type 2 diabetes. Diabet Med. 2008;25 Suppl. 2:
52-6.


http://www.eatlas.idf.org/
http://www.ine.es/

	El diabético inmigrante: factores de riesgo cardiovascular y su control. Aportaciones del estudio IDIME
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	Población de estudio
	Variables estudiadas
	Definición de las principales variables

	Aspectos éticos
	Análisis estadístico

	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	Fortalezas y limitaciones

	CONCLUSIONES
	Implicaciones clínicas

	FINANCIACIÓN
	CONFLICTO DE INTERESES
	Anexo Investigadores de redGDPS participantes
	Bibliografía


