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Resumen

Introduccién: Se ha postulado que la migracion podria actuar como factor modificador de la
incidencia de diabetes tipo 1 (DM1), por lo que el objetivo de este estudio es determinar si
existen diferencias en la incidencia de DM1 segln el origen.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los casos de debut diabético tipo 1 en menores de
19 anos en las comarcas de Osona y Baix Camp entre los afos 2000 y 2012, utilizando la historia
clinica de las unidades de endocrinologia y los datos demograficos del Institut dEstadistica de
Catalunya.

Resultados: La poblacion infantil en Osona y el Baix Camp aument6 un 36,6%, un 18,9% los
autoctonos y un 482% los inmigrantes, a expensas mayoritariamente del colectivo magrebi (90%).
Han acontecido 118 debuts diabéticos, 66,9% en nativos, 32,2% en magrebies y 0,9% en nifios de
otros paises, con una tasa de incidencia total de 14,4 casos/100.000 habitantes/afio (c/10° h-a).
La incidencia es mayor en magrebies respecto a autdctonos, 37,1 vs. 11,2 ¢/10° h-a (p < 0,001),
y en menores de 5 anos respecto a los de 5 a 18 anos, 18,9 vs. 12,5 (p<0,05), sin observar
diferencias entre sexos (p > 0,05). El riesgo relativo es 3,1 para magrebies y 1,5 para menores
de 5 afos.

Conclusiones: La incidencia total de DM1 se mantiene estable, pero es mayor en magrebies que
en nativos y en menores de 5 anos respecto a los de 5-18 anos. Estos resultados abren un campo
de estudio sobre los factores de riesgo que podrian estar incidiendo sobre esta poblacion en los
paises de destino.
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High incidence of type 1 diabetes in the immigrant population of Osona and Baix

Introduction: It has been postulated that migration could act as a modifying factor in the
incidence of Type 1 diabetes mellitus (T1DM), so the aim of this study is to determine if there

Material and methods: Retrospective study of cases of T1DM onset in the population younger
than 19 years old in Osona and Baix Camp between 2000 and 2012, using the medical histories of
endocrinology units of the health centres and demographics from Catalonia Statistical Institute

Results: The child population in Osona and Baix Camp increased by 36.6%, with 18.9% in the
local population, and 482% in the immigrant population, and most of this increase (90%) in
the Maghreb immigrant group. A total of 118 diabetics onset were found, 66.9% in the local
population, 32.2% Maghrebi population, and 0.9% in children from other countries, with a total
incidence rate of 14.4 cases per 100,000 population/year (c/10°p-y). The incidence is higher
in the Maghrebi population compared to the local population, 37.1 vs 11.2 ¢/10°p-y (P<.001),
and in children under 5 years compared to the 5-18 years group, 18.9 vs 12.5 c/10°p-y (P<.05),
with no differences between sexes (P>.05). The relative risk is 3.1 for the Maghrebi population,

Conclusions: The total incidence of T1DM remains stable, but is higher in the Maghrebi than in
the local population, and in children under 5 years compared to 5-18 years group. These results

opens a study field of which risk factors could be affecting this immigrant population in their
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Introduccion

Durante las Gltimas 2 décadas hemos vivido grandes movi-
mientos migratorios, tanto en Europa como en nuestro pais,
originando un aumento de la poblacién inmigrante en Espana
que ha comportado cambios a nivel de la atencion de la
salud de la poblacion. La mayoria de poblacion inmigrante
procede de areas con incidencias de DM1 mas bajas que las
de nuestro pais, por lo que hemos querido analizar qué cam-
bios en la incidencia de esta enfermedad han ocurrido en el
transcurso de este periodo de cambio de la demografia en
pleno auge de la inmigracion, concretamente en 2 comarcas
de Cataluna, Osona, situada en el interior de la comunidad
autonoma en una llanura a 499 m de altitud, con clima conti-
nental y con niebla persistente durante el invierno, y el Baix
Camp, situada a nivel del mar, con un clima mas templado
y soleado tipicamente mediterraneo.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo revisando los casos
de debut diabético tipo 1 en menores de 19 afos en las
comarcas de Osona (Barcelona) y Baix Camp (Tarragona) en
un periodo de 13 anos, entre los afos 2000 y 2012, utilizando
como fuente de datos la historia clinica de las unidades
de endocrinologia pediatrica de los 2 hospitales comarcales
publicos de las capitales de ambas comarcas: Hospital Uni-
versitari de Vic y Hospital Universitari Sant Joan de Reus,
centros receptores de la totalidad de debuts diabéticos de

la zona. Para el calculo de las tasas de incidencia se ha
accedido a los datos demograficos de la poblacion general
del Institut dEstadistica de Catalunya. La tasa de incidencia
es el numero de casos nuevos en relacion con la poblacion
de riesgo y se expresa por 100.000 habitantes (menores de
19 anos) por ano (h-a). El intervalo de confianza (IC) de la
incidencia es del 95% (IC del 95%). La definicion de caso de
debut diabético y de cetoacidosis se ha realizado segun cri-
terios de la ISPAD'. La prueba estadistica utilizada ha sido la
t de Student; en el caso que los subgrupos a comparar sean
de pequeno tamanio, se ha utilizado la prueba estadistica U
de Mann-Whitney. El nivel de significacion utilizado es del
0,05. El riesgo relativo (RR) es el cociente entre las tasas de
incidencia de debut diabético seglin las poblaciones consi-
deradas. El control metabolico expresado con hemoglobina
glucosilada (HbA1c) se ha obtenido de la media de las HbA1c
de los 2 dltimos anos. El andlisis estadistico se ha realizado
con el programa IBM SPSS Statistics 21.

Resultados

La poblacion menor de 19 aios en el aio 2000 era de 53.978
habitantes, aumentando hasta 73.443 en el ano 2012 fun-
damentalmente a causa de la inmigracion. Este aumento
supone un 36,6% de la poblacion para esta franja de edad. Si
nos fijamos por separado en la poblacion autoctona y la inmi-
grante, vemos la siguiente evolucién: la poblacién autoctona
ha pasado de 51.440 a 61.202, suponiendo un aumento del
18,9%, y la poblacion inmigrante de 2.537 a 12.240, lo que
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Figura1 Evolucion de la tasa de incidencia de diabetes melli-

tus tipo 1 en la poblacion general de 0 a 18 afos de Osona y Baix
Camp desde el ano 2000 hasta el 2012. La tasa de incidencia se
expresa en casos/100.000 habitantes-afo.

supone un incremento del 482%, o lo que es lo mismo, se
ha cuadriplicado (4,82 veces mas). La distribucion de la
poblacion infantojuvenil segln el origen ha variado, encon-
trandonos en el aio 2000 que un 95,3% eran autoctonos y solo
un 4,7% eran inmigrantes, mientras que en el afio 2012 un
83,3% eran autoctonos creciendo la proporcion de inmigran-
tes hasta un 16,7%. Los paises de origen de los inmigrantes
en nuestras regiones han sido mayoritariamente magrebies
(90%), siendo mucho menos frecuentes centro y surameri-
canos (5%), chinos (2%) y subsaharianos (2%), por lo que el
analisis de los resultados de los inmigrantes se centra solo
en el grupo de magrebies.

En estos 13 anos han acontecido 118 casos (c) de debut
diabético en nuestros 2 hospitales, lo que supone una media
de 9,1 debuts diabéticos al afio. En cuanto a los grupos de
edad, en dicho periodo, en el grupo de 0 a 4 anos 20 son
autoctonos y 24 magrebies, y en el grupo de 5 a 18 afios, 57
son autdctonos y 17 magrebies.

Las tasas de incidencia se han mantenido estables en las
2 comarcas en la poblacion total menor de 19 afos en este
periodo, siendo de 14,4 c¢/10°> h-a (IC del 95%, 11,8-31,3)
(fig. 1) y si reducimos el grupo a la franja de edad menor
de 15 afos la incidencia se incrementa a 17,8 ¢/10° h-a
(IC del 95%, 14,7-39,2). La incidencia no ha variado entre
sexos, siendo de 15,1 (IC del 95%, 11,4-34,0) en ninos y 13,4
(IC del 95% 9,8-30,5) en nifas, sin diferencias estadis-
ticamente significativas (p>0,05). En cambio, si que
encontramos diferencias entre grupos de edad, siendo
de 18,9 ¢/10° h-a (IC del 95%, 6,6-28,0) en los nifios de
0 a 4 afos y de 12,5 c/10° h-a (IC del 95%, 7,4-23,7) en
el grupo de 5 a 18 anos (p<0,05) (fig. 2). Las mayores
diferencias en la incidencia de DM1 las hemos encontrado
en el analisis segiin el origen de los pacientes, obteniendo
una incidencia de 37,1 ¢/10° h-a (IC del 95%, 26,3-87,5)
entre los nifios magrebies, muy superior a la de la poblacion
autdctona, que es de 11,2 ¢/10° h-a (IC del 95%, 7,4-21,3)
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Figura2 Evolucion de la tasa de incidencia de diabetes melli-

tus tipo 1 en la poblacion de 0 a 4 afos y de 5 a 18 afos de
Osona y Baix Camp desde el afo 2001 hasta el 2012. La tasa de
incidencia se expresa en casos/100.000 habitantes-ano.
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Figura3 Evolucion de la tasa de incidencia de diabetes melli-

tus tipo 1 en la poblacion autoctona e inmigrante de Osona y
Baix Camp desde el ano 2001 hasta el 2012. La tasa de incidencia
se expresa en casos/100.000 habitantes-ano.

(p<0,001) (fig. 3); dichas diferencias se establecen sobre
todo a expensas de la muy alta incidencia de debuts que
presenta la poblacion magrebi menor de 5 afos respecto
a la autoctona 192,0 (IC del 95%, 115,2-460,8) vs. 8,2
c/10° h-a (IC del 95%, 4,6-20,0) (p<0,001) (fig. 4). Dichas
diferencias de incidencia segin la edad y el origen también
se han observado al analizar las 2 comarcas por separado.
El RR de adquirir DM1 en nuestro medio es 3,1 veces
superior para todo el grupo de magrebies respecto a los
autéctonos y 1,5 veces superior si tiene menos de 5 anos que
si tiene entre 5 y 18 anos, independientemente del origen.
Si hacemos el analisis por subgrupos de edad, observamos
que la incidencia en el grupo de 5 a 18 anos es superior en
el grupo magrebi respecto el autoéctono 17,8 (IC del 95%,
9,3-44,0) vs. 10,2 ¢/10° h-a (IC del 95%, 7,5-23,1) con un
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Figura4 Evolucion de la tasa de incidencia de diabetes melli-

tus tipo 1 en la poblacion menor de 5 afios segin el origen,
autdctona e inmigrante, de Osona y Baix Camp desde el afio 2001
hasta el 2012. La tasa de incidencia se expresa en casos/100.000
habitantes-afo.

RR de 1,7. Dichas diferencias son muy superiores para el
grupo de 0 a 4 anos magrebi respecto el autoctono 192,0 (IC
del 95%, 115,2-460,8) vs. 8,2 (IC del 95%, 4,6-20,0) c/10°
h-a (p<0,001), lo que representa un RR de la poblacion
magrebi menor de 5 afos de 23,4 respecto a la poblacion
autéctona de la misma franja de edad. Sin embargo, hemos
observado una tendencia a la reduccion de la incidencia en
magrebies a lo largo de estos afos y es que, aun mante-
niéndose el nimero de casos por ano, ha ido aumentado
la poblacion de niflos magrebies susceptibles a enfermar, lo
que resulta en una tendencia a la disminucion progresiva de
la incidencia durante los 13 afos. Asi si dividimos el periodo
de estudio en cuatrienios, obviando el ano 2000, la evolu-
cion de la incidencia en magrebies ha sido de 56,5 ¢/10° h-a
(IC del 95%, 34,1-190,2) (afios 2001-2004), 25,4 c/10° h-a
(IC del 95%, 9,4-64,8) (afios 2005-2008) y 29,9 c/10° h-a (IC
del 95%, 15,4-78,2) (afios 2009-2012). En cambio, la inciden-
cia en autoctonos se ha mantenido estable. La disminucién
de la incidencia de los debuts diabéticos en los inmigrantes
es debida sobre todo a la disminucion de la incidencia en
la poblacion de 0 a 4 aios, aunque en el grupo de 5 a 18
anos también ha disminuido (figs. 4 y 5). Observamos que
en el ano 2000, primer ano del periodo de estudio, apare-
cen tasas de incidencia en magrebies con valores extremos
(118,2 c/10° h-a; IC del 95%, 0,0-370,2), fundamentalmente
en los menores de 5 afos (636,9 c¢/10° h-a; IC del 95%, 0,0-
2153,8), debido al reducido tamano de esta subpoblacion,
por lo que en la representacion de las graficas (fig. 2 a fig. 5)
no se visualiza este dato, empezando la representacion a
partir del afo 2001, para suavizar la linea de tendencia de
las tasas.

Hemos analizado otros aspectos, como la presencia de
cetoacidosis al debut. En todo el grupo hubo un 45,8% de
ellos que presento cetoacidosis frente a un 54,2% que no la
presentd. Habia diferencias estadisticamente significativas
en la presencia de cetoacidosis segun la edad, presentan-
dose en un 48,1% de los menores de 5 afos y en un 51,9% de
los de 5 a 18 anos (p=0,025). En cambio, no hay diferencias
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Figura5 Evolucion de la tasa de incidencia de diabetes melli-

tus tipo 1 en la poblacion de 5 a 18 afos seglin el origen,
autoctona e inmigrante, de Osona y Baix Camp desde el ano 2001
hasta el 2012. La tasa de incidencia se expresa en casos/100.000
habitantes-afo.

segun el origen, apareciendo cetoacidosis en un 48,7% de los
magrebies y en un 44,3% de los autdctonos (p > 0,05).

El control metabdlico no varia con la edad ni con el origen
de los sujetos. Los valores medios de las HbA1c de los 2
Gltimos afos son parecidos en el grupo de 0 a4 anos y en el de
5 a 18 afos (8,8 y 8,6% respectivamente, p>0,05). Asi como
el grupo de autoctonos y magrebies que presentar HbA1c
similares (8,5 y 9,0% respectivamente, p=0,07).

Discusion

Si nos remitimos al estudio de incidencias mundiales de Kar-
vonen et al., en el que Espana esta representada por los
datos del registro de Catalufa, con una incidencia clasifi-
cada como alta de 12,6 (c/10° h-a), nuestro subgrupo de 5
a 18 afnos quedaria en semejante nivel 12,5 ¢/10° h-a; sin
embargo, la incidencia en los autoctonos seria inferior, de
11,1 ¢/10° h-a. Tanto el subgrupo de menores de 5 afos, con
incidencia de 18,9 ¢/10° h-a, como el de magrebies, con una
incidencia de 37,1 c/10° h-a, presentarian una incidencia
superior a las descritas previamente, sobre todo en el grupo
de magrebies, que se situaria al nivel de paises con inciden-
cia muy alta, como Suecia o Finlandia (27,5 y 36,5 c/10°
h-a, respectivamente) y en el subgrupo de magrebies meno-
res de 5 anos con una incidencia no descrita anteriormente
en ningun pais (192,0 ¢c/10° h-a). Aunque hemos constatado
esta incidencia muy alta en magrebies que han inmigrado
a nuestro pais, no existen registros de diabetes de Marrue-
cos publicados, pero si de paises vecinos que muestran unas
incidencias intermedias, como Algeria de 5,7 c/10° h-ay
Tlnez de 4,9-8,8 c/10° h-a. Si bien se genera la duda de la
fiabilidad de los registros que muestran estas bajas inciden-
cias, llama la atencion la alta incidencia que presentan los
magrebies que residen en nuestro pais’.

Si nos fijamos en la distribucion porcentual de la pobla-
cion total menor de 19 afos, un 17% de magrebies y un 83%
de autoctonos, cabria esperar una proporcion similar en la
distribucion de la poblacion afectada de DM1 si el origen no
supusiera un factor de riesgo para la DM1 y, en cambio, nos
encontramos con un porcentaje casi duplicado de debuts
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diabéticos en magrebies, un 33%, frente a una reduccion
relativa en los autoctonos, un 67%.

Queremos destacar la incidencia tan alta en los magre-
bies menores de 5 anos respecto a los autoctonos (192,0 vs.
8,2 ¢/10° h-a). Aunque el nimero absoluto de debuts diabé-
ticos en menores de 5 anos en dicho periodo ha sido de 24,
con una poblacion a riesgo de denominador de 12.498, seria
conveniente metodologicamente disponer de una poblacion
de base de 100.000 nifos menores de 5 afos, en la que se
obtendria una tasa de incidencia mas precisa y permitiria
garantizar una mayor comparabilidad con grupos de edad
homoélogos de otras zonas geograficas.

Los registros actuales de incidencia en Espafa varian
mucho segin las comunidades, desde 11,5 c/10° h-a en
Asturias hasta 27,6 c/10° h-a en Castilla-La Mancha®. Res-
pecto a nuestra poblacion, la tasa de incidencia registrada
en el total de la muestra se encuentra en la franja alta,
14,4 c/10° h-a; sin embargo, destaca la incidencia muy alta
en el colectivo magrebi, de 37,1 ¢/10° h-a, con un RR 3,1
veces superior al de un nifio autéctono y hasta 23,4 veces
superior en los magrebies menores de 5 anos. La repercu-
sion que puede tener la inmigracion en la fisiopatologia del
debut diabético esta despertando mucho interés y empie-
zan a publicarse estudios, sobre todo en paises de muy alta
incidencia, como Suecia. Hussen et al. analizaron la inciden-
cia de DM1 en las personas nacidas en Suecia en funcion del
origen de los padres y encontraron que aquellos sujetos con
ambos padres nativos de Suecia tenian un aumento del RR de
presentar DM1 en comparacion con aquellos que tenian un
progenitor nacido en el extranjero, disminuyendo el riesgo
entre un 15-30%, y la reduccion del riesgo todavia era mayor
si ambos progenitores habian nacido en el extranjero. Estos
datos se confirmaron para inmigrantes de Asia, Sur y Nor-
teamérica, y sur, oeste y este de Europa. En contraste, el
RR de presentar DM1 estaba aumentado un 20-40% en los
descendientes de padres africanos, particularmente aque-
llos nacidos en el norte o este de Africa, region que incluiria
Marruecos y que coincidiria con nuestros resultados. Este
aumento del riesgo también se habia observado en resi-
dentes suecos nacidos en Africa. Estos resultados indican
que la predisposicion genética interactuaria con los facto-
res ambientales presentes en su nuevo pais de residencia“,
observaciones que ya habian publicado Hjern y Séderstrom,
al constatar un aumento de incidencia en los descendientes
de padres del este de Africa si habian nacido en Suecia, en
contraste con una disminucion de incidencia si habian nacido
en Africa y, posteriormente, emigraban’. Soderstrom et al.
ademas encuentran un aumento de incidencia en aquellos
nacidos en Suecia con padres originarios de paises con baja
incidencia cuando los compara con aquellos adoptados, indi-
cando que ciertos factores ambientales presentes en paises
de muy alta incidencia actuarian en la etapa intrauterina o
en etapas muy tempranas del lactante que desencadenarian
el proceso fisiopatoldgico causante de la DM1°. El grupo de
Hussen recientemente ha afadido que ademas el riesgo de
desarrollar DM1 en los hijos de madres inmigrantes aumenta
con la duracion de la estancia de la madre en Suecia, o
sea, a mayor tiempo de residencia materna en Suecia mayor
riesgo de adquirir DM1, por lo que sugiere nuevamente la
importancia de los factores medioambientales o cambios
en los estilos de vida como importantes determinantes en
la etiologia de la DM1’. Gillespie et al. ya refirieron que

aunque la incidencia mundial de DM1 estaba aumentando,
los haplotipos de alto riesgo HLA DR3-DQ2/DR4-DQ8 estaban
disminuyendo entre los pacientes diagnosticados de DM1,
por lo que cobraba mayor importancia la hipotesis de que
el aumento de la incidencia mundial era debido a factores
medioambientales mas que a factores genéticos®’.

Aunque con anterioridad a nuestro trabajo se ha des-
crito la mayor presencia de cetoacidosis en el grupo de
edad menor de 5 afios, en nuestra revision no hemos encon-
trado estos resultados, siendo ligeramente inferior respecto
al grupo de 5-18 anos; y analizandolo segun el origen, y a
diferencia de lo descrito en Estados Unidos, la cetoacidosis
se presenta en la misma proporcion en nuestros nativos que
en nuestros inmigrantes'®.

En la linea de los datos de Okrainec et al., que no
encontraron diferencias en el aumento de complicaciones
derivadas de la diabetes entre los nativos y los inmigrantes,
nosotros tampoco hemos encontrado diferencias en el grado
de control metabdlico segiin el origen'".

Y para finalizar, concluimos que la poblaciéon infantojuve-
nil de origen magrebi que reside en nuestra area tiene una
susceptibilidad hasta 3 veces mayor de adquirir DM1 que un
nifo nativo y hasta 23 veces superior si es menor de 5 anos,
lo que abre un campo de estudio sobre los factores de riesgo
que podrian estar incidiendo sobre esta poblacion en los pai-
ses de destino y que afectaria sobre todo a los menores de
5 anos.
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