Diabetes en poblacion
inmigrante

Se estima que 415 millones de personas en el mundo, o el 8,8 % de los
adultos entre las edades de 20-79 afios, tienen diabetes. Alrededor del
75 % viven en paises de renta media y baja’ (Figura 1).

La migracién es un hecho del mundo globalizado de hoy y cada vez
mas un componente necesario del desarrollo econémicoy social en todas
partes. Los inmigrantes se ven afectados por las desigualdades sociales
y a menudo se enfrentan a la pobreza y la exclusién social, generando
problemas clinicos y administrativos cada vez mayores a los sistemas
nacionales de salud. La salud de los migrantes también depende en gran
medida de la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los
servicios en el entorno de acogida.
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En 2014, el numero de inmigrantes en la Unién Europea fue de 19,6

millones, representando el 3,9 % de la poblacion. En términos absolu-
tos, el mayor ndmero residen en Alemania, Reino Unido, Italia, Espafia
y Francia, representando colectivamente el 76 % del total. Se prevé que
el numero total aumentara drasticamente en un futuro proximo, debido
a la migracion masiva de refugiados de zonas de conflicto en Oriente
Medioy el Norte de Africa?.

Dificultades en la atencion al inmigrante®**

Desconocen las medidas preventivas y el concepto de «prevencion»
para hacer frente a la diabetes. Un mal conocimiento de la diabetes y
sus posibles consecuencias favorecen una mala adherencia terapéu-
tica. Los pacientes pueden usar «hierbas» para controlar su diabetes.

El manejo de la diabetes por los pacientes se vera influido por sus
creencias religiosas, la fe firme en el control de Dios. Creencia de que
«los eventos son controlados y predeterminados por Ala y que los
humanaos tienen poco o ninguin control sobre sus destinos.

Algunos pacientes son incapaces de distinguir entre hipo e hiperglu-
cemias y aplican acciones potencialmente problematicas.

Los pacientes con diabetes cambian su conducta de tomar medica-
mentos sin consultar a sus médicos. Los pacientes que creen en la
necesidad de tomar medicamentos tienen mayor adherencia.

En algunos pafses, las barreras culturales restringen el acceso de las
mujeres a actividades al aire libre.

Dietas con poca fibray alto consumo de grasa que conducen a la obe-
sidad y DM. La dificultad para adherirse a una dieta que es diferente
de otros miembros de la familia.

La hospitalidad y la generosidad son valores isldmicos importantes,
por los cuales las personas desean servir grandes cantidades de
alimentos como un signo de amistad y demostracion de honor.

[nmigracion y riesgo de diabetes mellitus tipo 234

Los inmigrantes tienen una mayor prevalencia de DM2 segln su ori-
gen étnico (predisposicion genética), en comparacion con la poblacion
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nativa y la de origen, favorecido por el ambiente obesogénico del pafs
de inmigracion. También desarrollan la DM2 en una edad mas tem-
prana y tienen mayor morbimortalidad derivadas de la DM2 por las
complicaciones precoces (microvasculares) relacionadas.

@ También pueden estar involucrados los determinantes sociales de la
salud (bajo nivel socioecondmico, calidad de la atencién de la diabetes,
creencias tradicionales). A peor estatus socioecondémico en el pafs de
origen, mayor riesgo de obesidad, mayor retraso en el diagndstico y
peor control de su enfermedad.

@ Independientemente del sistema de salud (barreras en el acceso a los
servicios de salud), varios informes han demostrado que los migran-
tes estan subtratados en comparacion con la poblacion nativa.

® Los hombres afroamericanos en EEUU y, en menor medida, las muje-
res tienen una mayor incidencia de DM2 con respecto a los blancos,
favorecida por la adiposidad y el incremento de la resistencia a la
insulina. Los subgrupos asiaticos-americanos tienen mayor riesgo de
desarrollar diabetes vs. los blancos no hispanos, pero menor que el
de los afroamericanos y latinos.

® FElcambio de la dieta tras la migracion (aumento del consumo de gra-
sa, reduccion de los carbohidratos y un cambio de legumbres a fuen-
tes mas refinadas de carbohidratos, con una baja ingesta de fibra)
pueden contribuir a un mayor riesgo de obesidad, DM2 y enfermedad
cardiovascular.

Diabetes mellitus y el Ramadan

El Ramadan ( uauale ) corresponde al noveno mes lunar del calendario
musulman. La realizacion del ayuno en el Ramadan es uno de los cinco
pilares principales del mundo musulman. Durante este periodo, se abs-
tienen de comer, beber, fumar, tomar medicacion y mantener relaciones
sexuales desde el alba (Suhoor) hasta la puesta de sol (Iftar). Reparten
las comidas en el Suhoor (wsg )y al Iftar (lkl, ), siendo esta Gltima la mas
importante y copiosa del dia.

El Coran exime de la realizacion del ayuno a: ancianos, nifios, emba-
razadas y viajeros enfermos con patologia cronica (DM). Los pacientes
diabéticos musulmanes (se calculan 148 millones en el mundo), aunque en
teorfa estdn exentos de cumplir el Ramadan, en general desean realizar el
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ayuno. El estudio EPIDIAR mostré que el 43 % de los pacientes con DM1y
el 79 % de las personas con DM2 ayunan durante el Ramadan®.

Entre las principales medidas que se deben llevar a cabo antes del
inicio del Ramadan, se encuentra la evaluacion del riesgo que conlleva
el ayuno en el paciente diabético para desaconsejar firmemente o no el
cumplimiento del Ramadan (Figura 2).

M Evaluacion del riesgo del ayuno durante el Ramadan en
personas con diabetes

1-2 meses antes Ramadan

Estratificacion del riesgo

Riesgo bajo
= HbATc <7 %.
= Tratamiento con
metformina, inh.
alfa-glucosidasa,
pioglitazona
y/0 IDPP4.
PUEDEN ELEGIR
HACER AYUNO

Riesgo moderado

= HbATC < 8 %.

= Tratamiento con
metformina, inh.
alfa-glucosidasa,
pioglitazona y/o
incretinas y/o
secratogogogos
de accion corta.

PUEDEN ELEGIR
HACER AYUNO
CON
PRECAUCIONES

Riesgo alto

= HbA1c 8-10 %.

= Complicaciones
mIicro o macro-
vasculares.

= Tratamiento con
insulina o
sulfonilureas en
el paciente que
vive solo.

=>75 afios.

= Déficit cognitivo
o0 demencia leve.

= Comorbilidades.

PUEDEN ELEGIR
NO HACER AYUNO

Riesgo muy alto

= HbATc > 10 %.

= Hipoglucemia
severa de 3 meses.

= Desconocimiento
hipoglucemias o
hipoglucemias
recurrentes.

= Cetoacidosis
diabética o coma
hiperosmolar
hiperglucémico.

= DM tipo 1.

= Embarazo.

= Didlisis.

= Déficit cognitivo,
demencia avanzada.

= Enfermedad aguda.

= |ntensa labor fisica.

NO ESTA
RECOMENDADO
EL AYUNO
]

Educacion enfocada en el Ramadan
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Educacién enfocada en el Ramadéan®78

® Mensajes clave

Todo paciente que desee cumplir el precepto debe planificar el proce-
so con antelacién a la celebracion del Ramadan e intentar optimizar
el control glucémico previo al Ramadan ©.

La dieta tiene que ser saludable y equilibrada. La ingesta de alimen-
tos ricos en hidratos de carbono complejos, con bajo indice glucé-
mico y rica en fibra se aconseja tomarlos a la comida de la salida del
sol (Suhoor). Alimentos ricos en carbohidratos simples se aconseja
tomarlos a la comida de la puesta del sol (Iftar).

Es recomendable que aumente la ingesta de liquidos durante las
horas que no se ayuna.
Se debe enfatizar la importancia de monitorizar la glucemia durante

el Ramadan. El hecho de la monitorizacion capilar no invalida el esta-
do de ayuno.

Reconocimiento de los sintomas de alarma (hipo/hiperglucemia).
Principales complicaciones: hipoglucemia (RR 4,7 en DM1 y RR 7,5
en DM2), hiperglucemia (RR: 3 en DM1 y 5 en DM2), cetoadidosis,

deshidrataciéon y trombosis venosa (disminucion de anticoagulantes
enddgenos y una alteracion de la fibrindlisis).

Se debe abandonar el ayuno sila glicemia es < 70 mg/dl (3,9 mmol/L)
0 >300 mg/dl (16,7 mmol/L).

Durante el Ramadan, es preciso ajustar el tratamiento farmacolégico
para la diabetes (Tabla 1).

El médico debe optimizar e individualizar el tratamiento del
Ramadan con anterioridad al mismo.

Los ajustes de la dosis y/o la pauta de algunos medicamentos
pueden ser necesarios durante el Ramadan para minimizar el
riesgo de hipoglucemia en los pacientes en ayunas.

La incidencia de hipoglucemias es menor con gliclazida con
respecto a otras sulfonilureas y similar a la observada con sita-
gliptina (menos hipoglucemias severas vs SU) y vildagliptina®'®.
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1k 1o 1 Ajuste de medicacion durante Ramadan®®

Tratamiento
farmacolégico

Sulfonilureas/

Modificaciones

Una dosis al dia: tomar al Iftar. En caso de buen control meta-
bolico, | dosis. 0-0-1
Dos dosis al dia: mantener la dosis en Iftar y, si buen control

a-glucosidasas
Pioglitazaona

glinidas metabdlico, | dosis al al Suhoor. 1-0-1
Las SU de segunda generacion (gliclazida LM, glimepirida) han de-
mostrado ser efectivas y con un riesgo mas bajo de hipoglicemias
Una dosis al dia: tomar al Iftar. No suele modificarse la dosis.
Metformina 0-0-1
Dos dosis al dia: tomar al Iftar y al Suhoor. 1-0-1
Inh. de

Acarbosa 1-0-1/Pioglitazona 1-0-1

INSULINA RAPIDA:

Dosis normal Iftar, no administrar en mediodfa y | 25-30 % al
Suhoor. No se recomiendan. Mejor andlogos rapidos

INSULINA INTERMEDIA/BASAL:

1 dosis al dia: | 15-30 % al Iftar

nsulinas 2 dosis al dia: dosis normal Iftar, 1 50 % al Suhoor
INSULINAS MIXTAS:
1 al dia: mantener dosis al Iftar
2 al dia: mantener dosis al Iftar y { 25-50 % al Suhoor
3 al dia: omitir dosis tarde y ajustar Iftar-Suhoor
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