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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (gluce-
mia y resto de factores de riesgo) se ha mostrado 
eficaz en la reducción de la morbimortalidad asociada 
a la enfermedad. Diversos estudios han demostrado 
la necesidad de individualizar no solo los objetivos de 
control, sino también las políticas de abordaje de la 
enfermedad y su tratamiento1-3.

Las diferencias étnicas no solo se deben a aspec-
tos fisiopatológicos intrínsecos a la raza, sino tam-
bién a diferencias culturales y religiosas. A este 
hecho hay que añadir las barreras idiomáticas y las 
diferencias sociales y económicas asociadas a la 
inmigración. 

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA

En las guías de práctica clínica consultadas se han 
encontrado frecuentes referencias a la etnia como 
motivo del cribado de la enfermedad o la valoración 
de los factores de riesgo asociados, pero hay pocas 
menciones específicas a diferencias en el abordaje 
de la diabetes en función de las características étni-
cas o de la inmigración. 

La mayor parte de la evidencia obtenida surge 
de algunos ensayos clínicos y estudios observa-
cionales enfocados a la educación diabetológica. 
Se han encontrado cinco revisiones sistemáticas 
centradas en los resultados obtenidos por inter-
venciones educativas adaptadas culturalmente 
a determinadas minorías étnicas, con resultados 
dispares4-8.

En el año 2012 se publicó una nueva revisión siste-
mática destinada a cuantificar el impacto de las 
intervenciones culturalmente competentes (me-
diador cultural) para mejorar los resultados relacio-
nados con la diabetes en los grupos de minorías 
étnicas9. En dicha revisión se analizó un total 

320 estudios, de los que se acabaron incluyendo 
solo 11, y mediante un test se valoró el grado de 
competencia cultural de las distintas intervencio-
nes. Se concluyó que, cuando las intervenciones 
se han definido bien para la población objeto, son 
altamente efectivas tanto para alcanzar objetivos 
clínicos (reducción de la hemoglobina glucosilada, 
índice de masa corporal, etc.) como psicosociales, 
de utilización de los servicios médicos, estilos de 
vida y de satisfacción por parte de los pacientes. 
No obstante, los estudios difieren en el tipo de re-
sultados obtenidos por cada uno de ellos. Se re-
quiere investigación adicional de buena calidad 
para determinar el coste-efectividad de estas in-
tervenciones.

Por otro lado, existen algunos ensayos clínicos y 
revisiones que demuestran diversa eficacia y distin-
tos efectos secundarios de determinadas familias 
farmacológicas antidiabéticas en distintas minorías 
étnicas. Así, por ejemplo:
•	 La metformina demostró diferente eficacia en la 

prevención de la diabetes mellitus tipo 2 según el 
grupo étnico en el estudio DPP, aunque su inter-
pretación es difícil10.

•	 Las glitazonas se mostraron más eficaces en po-
blación indoasiática11.

•	 Los agonistas del receptor del péptido similar al 
glucagón tipo 1 se muestran más eficaces en po-
blaciones asiáticas12.

•	 Se ha observado una diferencia en la respuesta 
metabólica a los tipos y pautas de distintas in-
sulinas en función de la etnia (diferencias entre 
latinos, asiáticos y africanos), también de difícil 
interpretación13.

•	 En los resultados del tratamiento del sobrepeso/
obesidad, tanto mediante modificaciones de los 
estilos de vida14 como con tratamiento farmaco-
lógico15, existen diferencias étnicas, aunque sin 
llegar a resultados concluyentes. Los pacientes 
caucásicos se benefician más de la cirugía bariá-
trica que los africanos16.
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APLICABILIDAD

A pesar de que el fenómeno inmigratorio es habi-
tual en todo el mundo, existen importantes diferen-
cias en cuanto a resultados en salud en función de 
las distintas características no solo de la raza o de las 
particularidades culturales y socioeconómicas del 
grupo inmigrante, sino también de la idiosincrasia 
de cada persona. Por tanto, la generalización de las 
recomendaciones en función del grupo étnico al 
que pertenezca el paciente no parece recomenda-
ble. Sin embargo, en la población inmigrante suelen 
existir algunos nexos comunes culturales y sociales 
que es preciso conocer para conseguir una eficaz 
individualización del tratamiento.

Los estudios y las revisiones analizan fundamental-
mente el papel de las etnias, sin prácticamente eva-
luar el fenómeno inmigratorio.

La evidencia que se ha encontrado muestra dife-
rencias en la eficacia de las intervenciones edu-
cativas o el uso de determinados fármacos en 
algunos grupos étnicos, pero no valora aspectos 
individuales/inmigratorios, por lo que estos resul-
tados se deben adaptar a la realidad asistencial 
individual para que su aplicabilidad a la práctica 
diaria sea satisfactoria.

CONSISTENCIA

Las revisiones y metaanálisis consultados mayori-
tariamente coinciden en destacar diferencias en el 
control metabólico, la respuesta al tratamiento y 
otros indicadores de calidad asistencial en función 
del grupo étnico, pero no concuerdan en el sentido 
de estas diferencias ni en su posible explicación.

CALIDAD

Media

Las recomendaciones se establecen a partir de revi-
siones sistemáticas, metaanálisis y algunos ensayos 
clínicos, pero son datos poco consistentes y, fre-
cuentemente, sin interpretaciones causales.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1. 

JUSTIFICACIÓN DE LA RECOMENDACIÓN

Los metaanálisis, revisiones y estudios analizados re-
comiendan un abordaje diferente de la diabetes melli-
tus tipo 2 en minorías étnicas/poblaciones inmigran-
tes atendiendo a las diferencias culturales, religiosas 
y socioeconómicas. Esta afirmación es especialmen-
te cierta en aspectos relacionados con la educación 
diabetológica, que pueden traducirse en mejora de 
indicadores clínicos y de gestión. La falta de unifor-
midad en los resultados obtenidos y las dudas en su 
interpretación probablemente se deban a la necesi-
dad de individualizar cada intervención y, por tanto, a 
la dificultad de generalizar las recomendaciones.

Desde un punto de vista fisiopatológico, en los gru-
pos étnicos con mayor probabilidad de presentar una 
resistencia a la insulina (indoasiáticos), los fármacos 
como las glitazonas o los agonistas del receptor del 
péptido similar al glucagón tipo 1 se han mostrado 
más eficaces que en poblaciones caucásicas, pero 
estos resultados deben individualizarse en la prác-
tica diaria.

Nivel de evidencia

1– Las características culturales, religiosas, sociales y económicas influyen en los 
resultados en salud de los pacientes diabéticos

2++ Los programas de educación diabetológica aplicados a la población inmigrante 
se acompañan de cambios en variables clínicas, psicosociales, de utilización de 
los servicios médicos, modificaciones de los estilos de vida y de satisfacción por 
parte de los pacientes

1+ Los fármacos sensibilizadores a la insulina parecen ser más eficaces en 
poblaciones indoasiáticas que en caucásicas

Grado de recomendación Recomendación

B Se recomienda conocer las creencias, actitudes y la realidad socioeconómica de 
cada persona inmigrante para poder individualizar el tratamiento en función de sus 
características étnicas y socioculturales

B Se aconseja que el diseño de las intervenciones de educación diabetológica sean 
culturalmente competentes con la participación de un mediador cultural

B En poblaciones de origen indoasiático se sugiere priorizar el empleo de fármacos 
sensibilizadores a la insulina frente al uso de fármacos secretagogos en el caso 
de biterapia

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
1
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