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Diabetes e hipertension

Diabetes e hipertension. Dr. Antonio Ifnesta Garcia.
La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades meta-
balicas caracterizadas por hiperglucemia consecuencia de
defectos en la secrecion de la insulina, accion de la insu-
lina o ambas. La hiperglucemia cronica de la diabetes se
asocia a dano a largo plazo, disfuncion y fallo de varios
Organos, especialmente ojos. riflones, nervios, corazon y
VAsOS sanguineos.

Las normas sobre criterios de diagnostico y sistemas de
clasificacion de la diabetes publicadas en enero de 2003
y aprobadas por la Asociacion Americana de Diabetes
son una modificacion de las aprobadas a finales de junio
de 1997 por la misma Asociacién, que bajaban el limite
de mg de glucosa para considerar 4 una persona como
diabético {nl\Llu. de glucosa plasmitica en ayunas = 126
mg/d] (7.0 mmol/l), y que se indicd iban a elevar consi-
derablemente el nimero de diabéticos, casi exclusiva-
mente del tipo 2. Estas normas establecian:

La diabetes tipo 1 es debida a la destruccion de las
células beta del pdncreas, conduciendo por lo general a
deficiencia absoluta de insulina. Tiene dos formas:

/) Diabetes mellitus inmunomediada. Resuita de la des-
truccion de las células beta del pincreas mediada por un
proceso autoinmune. En esta forma de diabetes, la propor-
cion de destruccion de células beta es completamente
variable. siendo rapida en algunos individuos (principal-
mente lactantes y nifios) v lenta en otros (principalmente
adultos).

2) Diabetes mellitus idiopdtica. Se refiere a formas de
la enfermedad que no tienen etiologia conocida. Solo una
minoria de pacientes con diabetes tipo | entran en esta
categoria y la mayor parte de ellos son de origen africano
0 askitico,

— La diabetes tipo 2 incluye las formas mads prevalentes
de diabetes. que resultan de la resistencia a insulina con
un defecto secretor relativo de la misma. Esta forma de
diabetes es un érmino usado para los individuos que tie-
nen resistencia a insulina y tienen generalmente deficien-
cia relativa (mds que absoluta) de insulina. Puede ir des-
de resistencia predominante a insulina con deficiencia
relativa de insulina. a deficiencia predominante de insuli-
na con alguna resistencia a insulina. Por lo menos inicial-
mente. y a menudo a través del curso de vida, estos indi-
viduos no necesitan el tratamiento de la insulina para
sobrevivir,

— La diabetes mellitus gestacional (DMG) es cualquier
grado de intolerancia a la glucosa con comienzo O primer
reconocimiento durante el embarazo. La delinicion se
aplica independientemente de que para el tratamiento se
emplee insulina o solamente una modificacion de la die-
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ta, o de que la condicion persista después del embarazo.
Pasadas 6 semanas o mads desde el término del embarazo,
la mujer debe ser reclasificada en una de las categorias
siguientes: /) diabetes: 2) glucosa en ayunas alterada: 3)
tolerancia alterada o la glucosa. o 4) normoglucemia. En
la mayoria de los casos de DMG, la regulacion de la glu-
cosa volverd a la normalidad después del parto.

- Chroys tipos especificos de diabetes. con otras etiolo-
gias identificables,

— Tolerancia alierada a la glucosa (TAG) v glucosa en
avunas alterada (GAA) se refieren a un estado metaboli-
co intermedio entre homeostasis normal de la glucosa y
diabetes. Este estadio incluye a individuos que tienen
TAG e individuos con niveles de glucosu en ayunus = 110
mg/dl (6,1 mmol/l) pero <126 mg/dl (7.0 mmol/l)
(GAA).

La hipertension es una condicion comorbida extrema-
damente comun en la diabetes, que atecta al 20-60% de
pacientes con diabetes. dependiendo de obesidad, perte-
nencia étnica y edad. En diabetes tipo 2, la hipertension
estd a menudo presente como parte del sindrome metabg-
lico de resistencia a insulina. también incluyendo obesi-
dad central v dislipemia. En diabetes tipo 1. la hiperten-
sion puede reflejar el inicio de nefropatia diabética, La
hipertension aumenta sustancialmente ¢l riesgo de com-
plicaciones macrovascular y microvasculares, incluyendo
ictus. enfermedad coronaria y enfermedad vascular peri-
férica. retinopatia. nefropatia y posiblemente neuropatia.
En anos recientes, datos adecuados de ensayos clinicos
seleccionados al azar, bien disenados, han demostrado la
eficacia del tratamiento agresivo de la hipertensién en la
reduccion de complicaciones de ambos tipos de diabetes.

En estudios observacionales, las personas con diabetes
¢ hipertension tienen aproximadamente el doble de riesgo
de enfermedad cardiovascular que los no diabéticos con
hipertension, Los pacientes diabéticos hipertensos estin
también en riesgo creciente para complicaciones especili-
cas de diabetes. incluyendo retinopatia y nefropatia. En el
estudio epidemiologico UKPDS (the United Kingdom
Prospective Diabetes Trial), cada disminucion de 10
mmHg de la presion arterial sistlica media fue asociada
a reducciones en el riesgo del 12% para cualquier com-
plicacion relacionada con diabetes, del 15% para las
muertes relacionadas con diabetes, del 11% para infarto
del miocardio, y del 13% para complicaciones microvas-
culares. No se observé ningtin umbral de riesgo para
cualquier punto final.

Se establece una meta para la presion arterial de
< 130/80 mmHg para los diabéticos hipertensos, si pue-
de ser alcanzada con seguridad. No hay valor umbral
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para la presion arterial, y el riesgo contintia disminuyen-
do en el rango normal. La obtencién de niveles mas
bajos, sin embargo, aumentaria el coste de asistencia, asi
como los efectos secundarios de los medicamentos y es a
menudo dificil en la practica. Una pregunta por contestar
serfa si un tratamiento aun mas agresivo reduciria atn
mds el riesgo, pero puede contestarse por los ensayos cli-
nicos ahora en marcha.

La pérdida de peso puede reducir la presidn sanguinea
independientemente de la toma de sal y también puede
mejorar los niveles de glucosa y de lipidos en sangre. La
pérdida de un kilogramo en peso corporal ha dado lugar a
disminuciones de la presion arterial media de 1 mmHg. El
papel de las dietas muy bajas en calorias y de los agentes
farmacologicos que inducen pérdida del peso en la gestion
de la hipertension en pacientes diabéticos no se ha estudia-
do adecuadamente. Algunos supresores del apetito pueden
inducir aumentos en niveles de presion arterial, asi que
éstos se deben usar con cuidado, Dada la evidencia actual,
la pérdida de peso se debe considerar una medida eficaz en
el tratamiento inicial de la hipertension de leve a modera-
da, y estos resultados se podnan extrapolar probablemente
a la poblacion hipertensa diabética.

Hay un ntmero de ensayos que demuestran la superio-
ridad de la terapia con medicamentos frente a placebo en
la reduccion de sucesos, incluyendo sucesos cardiovascu-
lares y complicaciones microvasculares de retinopatia y
progresion de nefropatia. Estos estudios utilizaron diver-
sas clases de medicamentos, incluyendo los IECA, los
bloqueadores del receptor de la angiotensina (ARAII),
los diuréticos y los bloqueadores beta. como paso inicial
en la terapia, Todos estos agentes fueron superiores a pla-
cebo: sin embargo. debe ser observado que muchos
pacientes requirieron tres o mds medicamentos para
alcanzar los miveles especiticados de control de la presion
arterial. Hay una fuerte evidencia de que la terapia farma-
cologica de la hipertensién en pacientes con diabetes es
eficaz en la disminucién sustancial de enfermedades car-
diovasculares y microvasculares. El UKPDS no demostré
ninguna diferencia significativa en los resultados para el
tratamiento basado en un IECA comparado con un blo-
queador beta. EI nimero de abandonos fue ligeramente
superior debido a los efectos secundarios y hubo un
mayor aumento de peso en el grupo del bloqueador beta.
En pacientes postinfarto de miocardio, los blogueadores
beta han demostrado reducir la mortalidad.

La prictica establecida de elegir un IECA como el
agente de primera linea en la mayoria de los pacientes
con diabetes es razonable, porque muchos estudios
demuestran las ventajas de los IECA sobre los resultados

adversos miltiples en pacientes con diabetes, incluyendo
complicaciones macrovasculares y microvasculares, en
pacientes con hipertension leve o mds grave y en diabetes
tipo | y tipo 2. En pacientes con microalbuminemia o
nefropatia clinica. los IECA (pacientes tipo | y tipo 2) y
ARAII (pacientes tipo 2) se consideran la terapia de pri-
mera linea para la prevencion y progresion de la nefropa-
tia. Si se usan [ECA o ARAIL es preciso monitorizar la
funcion renal y el nivel de potasio sérico.

Debido a preocupaciones persistentes acerca de la efi-
cacia mas baja de los antagonistas del calcio dihidropiri-
dinicos (AntaCaD), comparados con [ECA. ARAIL blo-
queadores beta y diuréticos, en la disminucion de sucesos
coronarios vy fallos cardiacos y en la reduccion de la pro-
eresion de enfermedad renal en diabetes, estos agentes se
deben utilizar como medicamentos de segunda linea para
los pacientes que no pueden tolerar las otras clases prefe-
ridas o que requieren agentes adicionales para alcanzar el
objetivo de presion arterial. Los No-AntaCaD (es decir,
verapamilo y diltiazem) pueden reducir sucesos corona-
rios. En estudios a corto plazo, los No-AntaCaD han
reducido la excrecion de albumina,

Otras clases, incluyendo los blogueadores alfa, se pue-
den utilizar bajo indicaciones especificas (lales como sin-
tomas de hiperplasia benigna de préstata para los bloque-
adores alfa), o cuando otros agentes han fallado en
controlar la presion arterial o tienen efectos secundarios
inaceptables.
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