Original

Gac Sanit. 2013;27(1):19-25
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RESUMEN

Introduccion: Se sabe que hay diferencias entre los grupos de inmigrantes en lo que respecta a la preva-
lencia de diabetes, pero no disponemos de suficiente evidencia para afirmar que, una vez diagnosticada,
sea distinto el grado de control. El objetivo de este estudio es analizar si hay diferencias en la detecciény el
grado de control de los pacientes diabéticos entre inmigrantes y autéctonos en nuestra region sanitaria.
Método: Estudio poblacional observacional transversal que incluye a todos los pacientes diagnosticados
de diabetes mellitus de tipo 2 asignados y atendidos durante 2010. Se analizaron los indicadores de
calidad de la diabetes y se utilizaron modelos de regresion logistica multivariada que se ajustaron por la
edad, el sexo y el nimero de visitas. El método de ajuste fue forzado y se comprobé la no presencia de
colinealidad mediante la curva ROCy el test de Hosmer & Lemeshow.
Resultados: 77.999 pacientes autéctonos (6846 diabéticos) y 30.748 pacientes inmigrantes (415 diabéti-
cos). El 8,78% de los pacientes autdctonos eran diabéticos (1,35% de los inmigrantes, p <0,001). La HbA1c
<7,5% era del 68,04% en la poblacién autéctona y del 54,76% en los inmigrantes. Los inmigrantes tie-
nen un riesgo un 27% inferior de alcanzar el control 6ptimo de HbA1c (OR ajustada=0,73). El riesgo de
tener un buen control de HbAlc fue un 30% inferior en el grupo inmigrante. El modelo discriminaba
moderadamente (ROC=0,65 y contraste de Hosmer & Lemeshow; p >0,05).
Conclusiones: Hay un peor control y un peor registro de los indicadores de calidad en la atencién de la
diabetes mellitus en algunos grupos de inmigrantes.
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ABSTRACT

Introduction: Ethnic differences are known to exist in the prevalence of diabetes, but little is known about
possible differences in the degree of diabetes control among ethnic groups. The aim of this study was to
determine whether there are differences in diabetes detection and control between immigrants and the
autochthonous population in our health region.
Methods: We performed a cross-sectional, observational, population-based study of all patients diagno-
sed with diabetes mellitus type 2 registered and treated in 2010. We analyzed diabetes quality indicators
and used multivariate logistic regression models adjusted for age, sex and number of visits. The adjust-
ment method was forced and the absence of collinearity was identified through the ROC curve and Hosmer
and Lemeshow’s test.
Results: There were 77,999 autochthonous patients (6,846 diabetics) and 30,748 immigrant patients (415
diabetics). A total of 8.78% of the autochthonous patients were diabetic versus 1.35% of immigrants (p
<0.001). HbA1c <7.5% was found in 68.04% of the native population compared with 54.76% of immigrants.
The probability of achieving optimal HbA1c control was 27% lower in immigrants (adjusted OR=0.73),
while the probability of achieving good HbA1c control was 30% lower in the immigrant cohort. The model
showed moderate discrimination (ROC =0.65 and Hosmer and Lemeshow’s contrast, p>0.05).
Conclusions: Diabetes control and quality indicators are poorer in some immigrant groups.

© 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

inmigrante en el sistema sanitario espafiol ha sido importante, aun-
que por ser todavia un fenémeno reciente se ha evaluado poco. Este

Espafia es el pais de Europa que mas inmigrantes ha recibido
en los ultimos afios!. En la Regién Sanitaria de Lleida, la pobla-
cién inmigrante ha pasado de representar el 2,6% de los residentes
en el afio 2000 al 19% en el afio 20102. El impacto de la poblacién
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cambio de tanta magnitud en la demografia puede hacer aumentar
las inequidades en salud, definidas como las diferencias que son
evitables, injustas e innecesarias. En 2001, el American Institute of
Medicine3 describi6 seis dimensiones para la asistencia sanitaria
de calidad. Una de ellas es la equidad del sistema, comprendiendo
que no debe verse influida por las caracteristicas personales de sexo,
etnia, recursos econémicos, etc. Sin embargo, hasta la fecha, la exis-
tencia de desigualdades en salud ha sido muy bien documentada
en todo el mundo, y de igual forma ha sucedido en nuestro pais%>.

0213-9111/$ - see front matter © 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.gaceta.2011.12.015


dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2011.12.015
mailto:jorgesolergonzalez@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2011.12.015

20 J. Soler-Gonzilez et al / Gac Sanit. 2013;27(1):19-25

Por ejemplo, en el caso de los inmigrantes se han publicado varios
articulos en Espafla que muestran claras desigualdades en el uso de
los servicios sanitarios®7, de farmacia8? y bajas laborales!0.

En lo que respecta al manejo de los factores de riesgo cardio-
vascular, como ejemplo, en un estudio realizado en Barcelona'! se
ha encontrado que hay un mejor control de la hipertensién entre
los autdctonos, si bien este efecto desaparece cuando se tienen en
cuenta otras variables que se distribuyen de forma heterogénea
entre los autéctonos y los inmigrantes, en especial la edad y el
tabaquismo.

Los estudios que se realizan sobre desigualdades en salud nos
indican que la calidad asistencial en ciertos colectivos tiende a ser
peor que en la poblacién autéctona. Asi, se ha visto que se les hacen
menos mamografias, se les prescriben menos betabloqueantes tras
un infarto y el grado de control de la hemoglobina glucosilada o
del colesterol LDL es peor en algunos pacientes diabéticos segtin su
etnial2.

En el caso de la diabetes, una de las enfermedades crénicas
mas comunes y que supone una carga considerable tanto para los
pacientes como para los sistemas de salud y la sociedad, hasta la
fecha se sabe que hay diferencias entre los grupos de inmigrantes
en cuanto a su prevalencia'3, si bien no disponemos de suficiente
evidencia para afirmar que, una vez diagnosticada, sea distinto el
grado de control'4,

El objetivo de este estudio es conocer si hay diferencias en la
deteccion y el control de la diabetes entre la poblacién autéctona 'y
la poblacién inmigrante en la Region Sanitaria de Lleida.

Método

Se realizé un estudio poblacional observacional y transversal
entre los 260.843 habitantes de la Regién Sanitaria de Lleida que
poseian la tarjeta sanitaria activaa 31 de diciembre de 2010, a partir
de la base de datos de la historia clinica informatizada. El requisito
para pertenecer a dicho registro es hallarse empadronado en un
municipio de la regién.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de diabetes
mellitus de tipo 2 asignados y atendidos en la Regién Sanitaria de
Lleida, al menos una vez entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de
diciembre de 2010. Se excluyeron los pacientes que no tenian regis-
trado el pais de origen en la historia clinica y los que no acudieron
a ninguna visita durante el periodo de estudio.

Los datos considerados fueron:

1) Variables sociodemograficas: pais de origen categorizado en
autéctonos e inmigrantes (variable independiente principal). El
grupo de inmigrantes fue desagregado en cinco grandes regiones
geograficas (Asia, Europa del Este, Magreb, Africa subsaharianay
Ameérica del Sur), y por edad y sexo. Se consideraron inmigrantes
los procedentes de paises de renta media o baja segtn la clasi-
ficaciéon del Banco Mundial basada en el producto interior bruto
per capital>.

2) Factores de riesgo cardiovascular asociados a la diabetes: hiper-
tension, dislipidemia, microalbuminuria, habito tabaquico y
sobrepeso-obesidad, mediante el indice de masa corporal (IMC)
categorizado en dos grupos (<30 kg/m? y >30kg/m?2).

Ademas, como variables de ajuste se consideraron el riesgo
cardiovascular (puntuacién de la ecuacién de Framingham), los
triglicéridos (mg/dl), el colesterol total (mg/dl), el colesterol LDL
(mg/dl), la presién arterial diastélica y sistélica (mmHg), el regis-
tro del diagnéstico de hipertension y la dislipidemia. Se consideré

paralelamente el diagndstico de cardiopatia si se registraba alguno
de los diagnésticos 120-25 de la CIE-10 (angina, infarto agudo de
miocardio, complicaciones del infarto agudo de miocardio, isque-
mia crénica).

Para las variables de diagnéstico de diabetes se utilizaron las
recomendaciones de la American Diabetes Association de 2010'6
(HbA1c¢ >6,5%, glucemia en ayunas >126 mg/dl, >200 mg/dl tras una
sobrecarga oral de glucosa o con los sintomas clasicos de hiperglu-
cemia).

Con el fin de evaluar la atencién a los pacientes con diabetes y el
control de sus posibles complicaciones, se analizaron los siguientes
indicadores de calidad: realizacién o no de analisis de sangre con
determinaciéon de la glucosa basal, determinacién de HbA1c, fondo
de ojo y presion arterial.

La variable principal del estudio fue el buen o mal control de la
diabetes segiin la Gltima hemoglobina glucosilada (<7,5%). Se con-
sider6, ademas, un buen control de la presion arterial si la sistélica
era <130 mmHg y la diastélica era <85 mmHg. En cuanto al coles-
terol, se valoré el LDL <100 mg/dl. También se consideré un IMC
<30 kg/m?, colesterol total <200 mg/dl y no tener habito tabaquico.
Todas las variables habian sido registradas en el dltimo afio.

Paravalorar la frecuentacién de los pacientes se agregaron todas
las visitas realizadas durante el afio de estudio, tanto al médico
como a la enfermera.

Andlisis estadistico

Los datos cuantitativos se describieron mediante la media y su
intervalo de confianza del 95%. Las variables cualitativas se des-
cribieron como frecuencias y porcentajes, y se contrastaron sus
diferencias entre autéctonos e inmigrantes mediante el estadistico
ji al cuadrado. Se contrastaron las diferencias en el nimero de visi-
tas entre grupos a partir de los contrastes no paramétricos U de
Mann-Whitney o Kruskal-Wallis.

Con el objetivo de estimar la asociaciéon entre el correcto control
de los diferentes parametros y la variable de interés, se utilizaron
modelos de regresién logistica y los resultados se presentaron como
odds ratio (OR) crudas y ajustadas con su intervalo de confianza.
El ajuste de dicha asociacién se realiz6 mediante regresion logis-
tica multivariada ajustando por edad, sexo y niimero de visitas al
médico de cada paciente. El método de ajuste fue forzado (ENTER)
y se comprob6 la no presencia de colinealidad, y posteriormente la
validacién del modelo mediante la curva ROCy el test de Hosmer &
Lemeshow. Se repitieron los calculos con la variable independiente
de la zona geografica.

En todos los analisis se utiliz6 el programa SPSS 15.0 para Win-
dows. En todos los calculos se consideré un alfa de 0,05.

Etica

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Fundacién
IDIAP Jordi Gol en Atencién Primaria. Los autores certifican que
cumplen los principios éticos de publicaciénylas responsabilidades
éticas desarrolladas por GACETA SANITARIA.

Resultados
Descripcién de la muestra

La muestra fue constituida por 108.747 pacientes mayores de 18
afios, con registro de pais, en situacién activa y visitados durante 1
afio (28,3% inmigrantes). La consulta a la historia clinica identific6
77.999 pacientes autdctonos (6846 diabéticos) y 30.748 pacientes
inmigrantes (415 diabéticos). El 8,78% de los autéctonos eran dia-
béticos, frente al 1,35% de los inmigrantes (p <0,001). No obstante,
la muestra de inmigrantes fue muy diferente a la autéctona: mayor
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Tabla 1
Descripcién de la poblacién estudiada (N =108.747 usuarios atendidos)
Autéctonos(n=77.999) Inmigrantes p?
Totalinmigrantes Asia Europa del Este Magreb Africa subsahariana Latinoamérica
(n=30.748) (n=1.215) (n=10.696) (n=7.441) (n=5.588) (n=5.808)
Sexo (mujeres)
n 40.671 12.074 352 5.492 2.165 839 3.226 <0,001
% 52,14 39,27 28,97 51,35 29,10 15,01 55,54
Edad
n 77.999 30.748 1.215 10.696 7.441 5.588 5.808 <0,001
media 50,9 35,3 35,9 35,1 35,7 33,7 36,6
1C95% 50,7-51 35,2-35,4 35,3-36,4 34,9-35,3 35,5-36 33,5-33,9 36,3-36,9
DM-2
n 6.846 415 16 114 156 52 77 <0,001
% 8,78 1,35 1,32 1,07 2,10 0,93 1,33
IMC
n 41.222 9.151 231 3.036 2.188 1.484 2212 <0,001
media 27,6 26,4 25,2 26,2 27,1 25,3 26,7
1C95% 27,6-27,7 26,3-26,5 24,6-25,8 26,1-26,4 26,9-27,3 25,1-25,5 26,5-26,9
Hipertension
n 17.993 928 25 351 136 188 228 <0,001
% 23,07 3,02 2,06 3,28 1,83 3,36 3,93
Dislipidemia
n 14.152 963 28 344 176 92 323
% 18,14 3,13 2,30 3,22 2,37 1,65 5,56 <0,001
Habito tabdquico
Registrados 43.252 8.301 223 2.750 1.947 1.504 1.877
Fumadores 13.837 2.840 73 1.381 559 336 491 <0,001
% 31,99 34,21 32,74 50,22 28,71 22,34 26,16
N.° devisitas
n 77.999 30.748 1.215 10.696 7.441 5.588 5.808 0,323
media 11,0 10,9 10,3 10,9 10,8 11,1 109
1C95% 10,9-11,1 10,8-11,0 9,7-10,9 10,7-11,1 10,5-11,1 10,8-11,4 10,6-11,3

1C95%: intervalo de confianza del 95%; DM-2: diabetes mellitus de tipo 2; IMC: indice de masa corporal.
2 Contraste de igualdad de proporciones entre autéctonos e inmigrantes. Prueba de ji al cuadrado.

b Contraste de igualdad de medias no paramétrico U de Mann-Whitney.

proporciéon de hombres, mas jovenes, menor IMC, menos hiper-
tensos, menos dislipidémicos y mas fumadores. Se observé que los
procedentes de los paises de Europa del Este eran los mas repre-
sentados (34,79% de los inmigrantes), seguidos de los del Magreb
(24,2%) (tabla 1).

El nimero medio de visitas al afio para los pacientes autéctonos
diabéticos fue de 11 visitas al médico y enfermeria, y en el caso de
los inmigrantes diabéticos fue 10,9 (diferencia estadisticamente no
significativa).

Registro de indicadores de control

Cumplian criterios de diabetes mellitus de tipo 2 un total de
6846 aut6ctonos y 415 extranjeros (tabla 2). Los parametros que
se monitorizan habitualmente en los diabéticos se registraban con
menor frecuencia en la poblacién inmigrante que en la autéctona,
y destacaba que en la poblacién autéctona diabética se habia deter-
minado el colesterol total al 70,8% (inmigrantes 54,9%) y se habia
valorado el fondo de ojo al 27,6% (inmigrantes 15,7%). Se ajustaron
modelos logisticos por edad y sexo para estimar la asociacién entre
ser inmigrante y la existencia de registro de cada uno de los para-
metros. Observamos que los parametros se registraban con menor
frecuencia en los inmigrantes que en los autéctonos.

Control de los pacientes diabéticos

Al comparar los indicadores de calidad de los dos grupos
(tabla 3), observamos que habia diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ellos a favor de un mayor control en los autéctonos.

En el caso de la HbAlc <7,5%, era del 68,04% en la poblacién
autéctona y del 54,76% en los inmigrantes. Sin embargo, la pre-
si6n arterial obtuvo mayor tasa de control en los inmigrantes,
quienes tenian menor prevalencia de obesidad (>30kg/m?), y los
resultados fueron muy parecidos en ambos en cuanto a colesterol
total (<200 mg/dl), colesterol LDL (<100 mg/dl) y microalbuminu-
ria (<20 mg/dl). Aun asi, en los inmigrantes se encontré una mayor
proporcién de fumadores.

Control de los indicadores de calidad segtin grupos

En la figura 1 se presentan las OR ajustadas por edad, sexo y
namero de visitas estimadas para el control de cada uno de los
indicadores de calidad por el hecho de ser inmigrante. Podemos
observar que los inmigrantes tienen un riesgo un 27% inferior de
alcanzar un control 6ptimo de la HbA1c (OR ajustada=0,73). No se
detectaron diferencias significativas en cuanto al control del coles-
terol LDL, la microalbuminuria y la presién arterial diastélica. En
el caso de la presion arterial sistélica, el colesterol total, el IMC y
el tabaquismo, se comprobé que los inmigrantes tenian un mayor
control que los autéctonos, teniendo en cuenta la edad, el sexo y la
frecuentacion al centro de atencién primaria.

Finalmente, dada la heterogeneidad hallada entre el grupo inmi-
grante y el autéctono, se ajusté un modelo considerando todas
las variables analizadas (tabla 4). Los factores que se asocia-
ron de forma significativa a tener un buen control de la HbAlc
(<7,5mg) fueron la edad, el sexo, la hipertension, la dislipide-
mia, el tabaquismo, la presién arterial, los triglicéridos, el riesgo
cardiovascular (Framingham) y la cardiopatia (ICD-10: 120-125).
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Tabla 2

Registro de indicadores de calidad entre diabéticos. Proporcion de registro

ORa (IC95%)

Inmigrantes

Autéctonos

Latinoamérica
(n=77)

Africa subsahariana

(n

Magreb
(n

Europa del Este

(n

Asia

Total inmigrantes

(n=415)

52)
67,31%
92,31%
92,31%
90,38%

=156)
76,92%
83,33%
83,33%
83,33%
80,13%
75,64%
57,05%
49,36%
16,67%
12,18%
55,77%

114)

62,28%
89,47%
89,47%
89,47%
88,60%
81,58%
53,51%
49,12%
13,16%
15,79%
54,39%

(n=16)
68,75%
81,25%
81,25%
62,50%
56,25%
75,00%
50,00%
50,00%
31,25%

6.846)

76,64%
94,05%
93,98%
90,14%
88,01%
88,85%
70,77%
61,76%
27,58%
12,42%
73,88%

(n

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,61 (0,48-0,78)
0,31 (0,22-0,43)
0,32 (0,23-0,44)
0,43 (0,31-0,59)
0,48 (0,35-0,64)
0,31(0,24-0,41)
0,49 (0,39-0,61)
0,50 (0,40-0,61)
0,43 (0,32-0,57)
0,80 (0,58-1,11)

0,009
< 0,001
<0,001

74,03%
77,92%
77,92%
83,12%
84,42%
68,83%
50,65%
41,56%
11,69%

70,84%
85,06%
85,06%
85,06%
83,37%
77,35%
54,94%
47,95%
15,66%
12,29%
55,42%

HbAlc
PAS

PAD

0,001

Peso

0,007
< 0,001
<0,001
<0,001
< 0,001

88,46%
86,54%
59,62%
50,00%
19,23%
17,31%
63,46%

IMC

Tabaquismo

Colesterol total
Colesterol LDL

Fondo de ojo

0,181
<0,001

1,000
<0,001

5,19%
50,65%

6,25%
56,25%

Microalbuminuria

Glucosa
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0,46 (0,37-0,57)

terial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; IMC: indice de masa corporal.

on ar

de visitas; IC95%: intervalo de confianza del 95%; HbA1c: hemoglobina glucosilada; PAS: presi

, SeX0 y numero

ORa: odds ratio ajustada por edad

3 Contraste de igualdad de proporciones entre autéctonos e inmigrantes. Prueba de ji al cuadrado.

Una vez ajustado por las variables mencionadas, se estimé que el
riesgo de tener un buen control de HbA1c era un 30% inferior en
el grupo inmigrante que en el autéctono, de lo que se desprende
que los inmigrantes tienen una menor probabilidad de alcanzar
un control 6ptimo. El modelo discriminaba moderadamente (curva
ROC=0,65)y estaba bien calibrado (contraste de Hosmer & Lemes-
how; p >0,05). Teniendo en cuenta la zona geografica de origen, los
pacientes latinoamericanos y de Europa del Este se comportaban
de forma parecida a los autéctonos. En el caso de los inmigrantes
de origen asiatico, magrebi o subsahariano, tenian un riesgo esta-
disticamente inferior de alcanzar el control de la HbAlc, o lo que es
lo mismo, presentaban determinaciones de HbA1c mas altas.

Discusion
Resultados relevantes

Hemos observado que a los pacientes diabéticos de origen inmi-
grante se les determinan los parametros de calidad asistencial con
menor frecuencia que a los autéctonos, ajustando los valores por
edad, sexo y frecuentacién. También hemos comprobado, al com-
parar ambos colectivos, que los inmigrantes tienen peores valores
de HbA1 Cy, sin embargo, su presion arterial esta mejor controlada
que la de los autéctonos.

La prevalencia de diabetes mellitus de tipo 2 en la poblacién
inmigrante es del 1,35% y en los aut6ctonos del 8,78%. La menor
prevalencia en la poblacién inmigrante se justifica por la menor
edad de esta poblacién, con una media de 35,5 afios, y es similar
a las publicadas en el estudio REGICOR al estudiar una poblacién
cercana y parecida a la nuestral”.

Comparacioén con otros estudios publicados

Hasta la fecha sabiamos que habia diferencias en la prevalen-
cia de diabetes entre la poblacién extranjera y la autéctona'8, y son
numerosos los factores que pueden contribuir a ello!?, entre los que
destacan las caracteristicas fisicas, el tipo de dieta y la actividad rea-
lizada. También se ha detectado que los valores de HbAlc pueden
ser distintos entre las diversas etnias, esencialmente por cuestio-
nes biolégicas2C. Por ejemplo, en Londres se ha encontrado que las
poblaciones asiatica?! y africana?? tienen mas riesgo de desarrollar
diabetes que la poblacién europea, aunque de forma paraddjica
pueden tener cifras mas altas de colesterol HDL y mas bajas de
triglicéridos?3. Conviene recordar que estas diferencias empiezan
en la infancia y se mantienen cuando llegan a la vida adultaZ4.

Los pacientes inmigrantes tienen un peor control a pesar de acu-
dir a las consultas con igual frecuencia que los autéctonos. Estos
datos son concordantes con los aportados por otros autores2>. Por
ejemplo, un trabajo poblacional que analiz6 4309 pacientes diabé-
ticos de atencién primaria en Reino Unido hall6,26 como nosotros,
diferencias en el seguimiento de la presion arterial, el colesterol y
la HbA1c. En la poblacién negra, los pacientes tenian menos pro-
babilidad de lograr los objetivos de prevencién que la poblacién
autéctona, a pesar de ser atendidos por los mismos profesionales.
También al analizar el resultado encontrado en poblacién asidtica
se observaron diferencias similares.

Wilf-Miron et al.2” evaluaron en Israel las disparidades de salud
de 75.000 pacientes diabéticos y hallaron diferencias en la pre-
valencia de la diabetes y en su posterior tratamiento, siempre en
detrimento de ciertos grupos socioeconémicos y étnicos. En con-
secuencia, se evidenciaron una vez mas las desigualdades en salud
que sufren algunos grupos.

Carrasco-Garrido et al?8 atribuyen estas diferencias en el con-
trol de la diabetes a la existencia de un concepto de salud y
enfermedad por parte del colectivo inmigrante diferente al de la
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Tabla 3
Control de los indicadores de calidad segin el origen del paciente
Autoéctonos Inmigrantes p?
Todos inmigrantes Asia Europa del Este? Magreb Africa Subsahariana P Latinoamérica®

HbAlc<7.5%
NP 5.247 294 11 71 120 35 57 <0,001
n¢ 3.570 161 4 44 61 23 29
% 68,04 54,76 36,36 61,97 50,83 65,71 50,88

PAS < 130 mmHg controlada
NP 6.439 353 13 102 130 48 60 <0,001
n¢ 2.023 175 7 46 72 23 27
% 31,42 49,58 53,85 45,10 55,38 47,92 45,00

PAD < 85 mmHg controlada
NP 6.439 353 13 102 130 48 60 <0,001
n¢ 5.287 256 10 61 107 34 44
% 82,11 72,52 76,92 59,80 82,31 70,83 73,33

PAS y PAD controladas
NP 6.437 353 13 102 130 48 60 <0,001
n¢ 1.912 165 7 44 69 20 25
% 29,70 46,74 53,85 43,14 53,08 41,67 41,67

IMC < 30 kg/m?
NP 6.025 346 9 101 125 46 65 0,076
n¢ 2.767 176 2 62 60 15 37
% 45,93 50,87 22,22 61,39 48,00 32,61 56,92

No tabaquismo
NP 6.083 321 12 93 118 45 53 <0,001
n¢ 5.110 244 9 62 97 39 37
% 84,00 76,01 75,00 66,67 82,20 86,67 69,81

Colesterol total < 200 mg/dl
NP 4.845 228 8 61 89 31 39 0,024
n¢ 2.796 114 4 23 48 20 19
% 57,71 50,00 50,00 37,70 53,93 64,52 48,72

Colesterol LDL < 100 mg/dl
NP 3.184 154 6 46 59 18 25 <0,001
n¢ 1.649 52 3 18 18 4 9
% 51,79 33,77 50,00 39,13 30,51 22,22 36,00

Micro albuminuria en orina aislada < 20 mg/dl
NP 850 51 1 18 19 9 4 0,153
n¢ 595 41 0 16 15 7 3
% 70,00 80,39 0,00 88,89 78,95 77,78 75,00

HbA1c: hemoglobina glucosilada; PAS: presién arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; IMC: indice de masa corporal.
2 Contraste de igualdad de proporciones entre autéctonos e inmigrantes. Prueba de Chi-cuadrado.

b Ntmero de pacientes en quienes se ha registrado el indicador.
¢ Namero de pacientes bien controlados.

poblacién autéctona28. Estos estudios encuentran que la poblacién
inmigrante tiene una mejor percepcién de buena salud y presen-
tan mejores estilos de vida. Como explican Gimeno-Feliu et al,®
es posible que la frecuentacién del sistema sanitario responda a
necesidades de atencién por enfermedad aguda.

Deberiamos aceptar que la salud y la enfermedad son con-
ceptos construidos socialmente y, por lo tanto, varian mucho

Tabla 4
Modelo logistico del control de HbA1c?

segiin el entorno sociocultural. Tal y como nosotros tene-
mos organizado el sistema sanitario, parece que las actividades
preventivas no son prioritarias para los inmigrantes al no reco-
nocerlas como necesidades??. Tanto la barrera idiomatica como
los factores culturales pueden afectar a la percepcién de enfer-
medad y, por consiguiente, a la estrategia de autocontrol de la
diabetes39.

Ajustado por sexo, edad y n.° de visitas

Para inmigrante (si/no) Para zona geogrifica

p OR (1C95%) OR (1C95%) p OR (1C95%)

Inmigrante (si/no) <0,001 0,57 (0,45-0,70) 0,009 0,73 (0,45-0,89)

Zona geogrdfica (ref. Espafia) 0,004
Asia 0,014 0,07 (0,01-0,60)
Europa del Este 0,267 1,47 (0,74-2,90)
Magreb 0,014 0,52 (0,30-0,90)
Africa subsahariana 0,105 0,50 (0,21-1,20)
Latinoamérica 0,208 0,58 (0,25-1,30)

OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.

2 OR de inmigrantes y zona geografica ajustada por edad, sexo, hipertensién, dislipidemia, tabaquismo, presién arterial sistélica y diastélica, triglicéridos, riesgo cardio-
vascular (ecuacién de Framingham), retinopatia diabética, cardiopatia y nimero de visitas el Gltimo afio. Los valores de OR mayores de 1 indican un mayor riesgo de tener la

HbA1c bien controlada.
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OR (ajustada por edad,
sexo y numero de visitas)

Figura 1. Control de los indicadores de calidad de los pacientes diabéticos inmigrantes respecto a los autéctonos (ajustado por edad, sexo y nimero de visitas).

También es cierto que no todas las diferencias observadas son
atribuibles a las caracteristicas individuales de los pacientes extran-
jeros, puesto que las caracteristicas de los médicos que les atienden
influyen notablemente en el éxito o el fracaso de las visitas3!.

Igualmente, hemos observado que los inmigrantes tienen un
mejor control de la presion arterial que los diabéticos autéctonos,
hallazgo que coincide con otros estudios recientes realizados en
Espafia3?; sin embargo, hay autores extranjeros que han aseverado
exactamente lo contrario, explicando que las desigualdades del sis-
tema sanitario en el control de la presién arterial han mejorado
en las tltimas décadas, pero no en todos los grupos por igual33,
como en los pacientes de raza negra y en la poblacién asiatica,
que presentan cifras mas altas que la poblacién blanca. Una posible
explicacion seria lo que la antropologia americana denominé His-
panic paradox>34, 1a situacién en la cual ciertos grupos deprimidos
socialmente tenian mucho mejores resultados en salud que lo que
era previsible.

Limitaciones

Como limitaciones de nuestro estudio debemos destacar que
la seleccion de la muestra no es representativa de toda la
poblacién inmigrante de la regién, sino de la empadronada,
puesto que todos los datos de esta investigacion fueron extrai-
dos de la base de historias clinicas, cuyas limitaciones ya fueron
estudiadas por Ribera et al.3> En dicho andlisis, estos autores
concluyen que los estudios a partir de bases de datos admi-
nistrativas infraestiman determinadas prevalencias, si bien sus
asociaciones pueden estimarse de manera satisfactoria. Al trabajar
con un ndimero de efectivos tan alto, aseguramos una poten-
cia estadistica dificilmente alcanzable en estudios observacionales
prospectivos.

También nos parece importante destacar que podria haber cierto
sesgo de seleccion de la muestra al no incluir aquellos pacientes que
no acudieron a ninguna visita.

Por otro lado, no dispusimos de los tratamientos farmacolégi-
cos que nos permitieran contrastar las variables estudiadas con los
tratamientos recibidos. Tampoco incluimos en el estudio el tiempo
transcurrido desde el diagnostico, variable que tiene un gran interés
en el pronéstico de esta enfermedad. Consideramos que el tiempo
transcurrido desde el diagnéstico no deberia afectar a las tasas de
registro de la informacién, dado que con independencia del tiempo
desde el diagnéstico los pacientes deberian tener registradas el
altimo afio las variables de estudio.

Otra de las limitaciones es la falta de informacién sobre los datos
socioeconémicos de los pacientes, lo que dificulta el andlisis de
dicho factor en el control de la glucemia.

Conclusiones

La conclusién principal de nuestro estudio es que el control de
los indicadores de calidad en la atencion de la diabetes mellitus es
mas deficiente en algunos grupos de inmigrantes que en los autéc-
tonos. Los hallazgos nos muestran la necesidad de monitorizar los
resultados en estos grupos poblacionales y evaluar las intervencio-
nes necesarias para mejorar los resultados en salud. También seria
interesante conocer en profundidad los factores que influyen en
estas diferencias, mediante la realizacién de estudios cualitativos.

{Qué se sabe sobre el tema?

Los estudios sobre desigualdades en salud evidencian una
peor asistencia sanitaria en la poblaciéon inmigrante. El trata-
miento de la diabetes mellitus es diferente segun las etnias. Las
desigualdades en salud son innecesarias, injustas y ademas
son evitables si el sistema se esfuerza en ello.

¢Qué anade el estudio realizado a la literatura?

A los inmigrantes diabéticos se les determinan los distin-
tos parametros de calidad asistencial con menor frecuencia
que a los autoctonos. Los inmigrantes diabéticos tienen peo-
res valores de HbA1c que la poblacion autdctona ajustando
por edad y sexo. Se necesita un trabajo activo para mejorar las
desigualdades en salud en la poblaciéon inmigrante.
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