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¢, Deben ser tratadas la hipertension y
la diabetes por los cardidlogos?

Los tiempos han cambiado, la Cardiologia ha
cambiado enormemente, muchas generaciones de
cardiélogos nunca estudiaron hipertension arterial,
y en promedio el 35% de su consulta privada es por
esta enfermedad; los residentes de cardiologia actua-
les estdn mas interesados por la hemodinamica y el
intervencionismo, no estudian diabetes y se intere-
san poco por la hipertensidn.

En nuestro pais, se estimé en el afio 2000 una po-
blacion de 97,483,412 habitantes y en ese mismo afio
las estadisticas de mortalidad indican que la primer
causa de muerte son las enfermedades del corazon,
con una tasa de 72.8/100,000 habitantes, encontran-
dose en el tercer sitio la diabetes con una tasa de 55.1/
100,000 habitantes.

La hipertension arterial es la enfermedad crénica
mas frecuente en el mundo. Si consideramos que en
un estudio de 52 poblaciones diferentes, la prevalen-
cia fluctu6 entre 0 y 33.5%,1 nuestro pais presenta
una de las prevalencias mas altas, ya que en la En-
cuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA) el promedio
nacional fue de 30.05% y tenemos doce entidades con
cifras superiores a ese 33.5%, la mayor es Baja Cali-
fornia con 35.1%.2

La mortalidad nacional por hipertension va en in-
cremento, en 1980 fue de 4.8/100,000 habitantes y
para el 2000 de 9.8/100,000, con un aumento relativo
de riesgo superior al 100%, ademads, hay que tomar
en cuenta que participa en el 27% de las muertes de-
bidas a cardiopatia isquémicay en el 42% de las debi-
das a enfermedad cerebrovascular.3

Ahora sabemos que el riesgo de la hipertensiéon no
s6lo es dado por la gravedad de las cifras tensionales,
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sino también por su asociacion a otros factores de
riesgo cardiovascular, entre los que destaca la diabe-
tes, por ello la Organizaciéon Mundial de la Salud y la
Sociedad Internacional de Hipertension establecie-
ron la estratificacién del riesgo en la hipertensién
arterial,* que aun en presencia de hipertension gra-
do 1 considera de riesgo alto al sujeto que concomi-
tantemente asocie diabetes mellitus.

En la ENSA la prevalencia nacional de diabetes
fue de 10.8%. En los hipertensos se asoci6 la diabetes
en un 16.4%, cifras muy similares a las encontradas
por nosotros en la consulta privada del 18.8%.°

La interrelacion de la hipertensién con la diabetes
es bidireccional, pero no similar, ya que en los hiper-
tensos se asocia la diabetes en un 16.4%, mientras que
en los no hipertensos tan so6lo 8.2%, es decir el hiper-
tenso tiene riesgo de ser diabético dos veces mas; por
otro lado, en los diabéticos hay 46.2% de hipertensos y
en los no diabéticos 28.1% de hipertensos; es decir el
diabético tiene riesgo de ser hipertenso 1.6 veces méas.2
Ademas, no hay que olvidar que tanto la hipertension
como la diabetes junto con las dislipidemias, la obesi-
dad central, la hiperuricemia, la hiperfibrinogenemiay
el aumento de la viscosidad sanguinea estan vinculadas
fisiopatolégicamente a través de la resistencia a la in-
sulina, constituyendo el llamado Sindrome Metabdlico.

La asociacion de hipertension y diabetes favorece
significativamente la presencia de infarto del mio-
cardio en sujetos masculinos, asi como la enferme-
dad cerebrovascular y la hipertrofia ventricular iz-
qguierda en cualquier sexo. En los diabéticos las com-
plicaciones mas frecuentes son las cardiovasculares
y responsables de la muerte en un 86% de los casos.®

Estudios clasicos como el UKPDS y el HOT, de-
mostraron la utilidad de un buen control en los hi-
pertensos, sobre todo en los diabéticos, por lo que la
meta terapéutica en los hipertensos sin otras patolo-
gias debe ser menos de 140/90 mmHg, mientras que
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en el hipertenso diabético debe ser menos de 130/80 y
en el que se asocia también nefropatia menos de 120/
80. La mayor proteccion se logra al abatir la presion
sistolica a 110 mmHg o menos, preferentemente uti-
lizando un inhibidor de la ECA, considerando que
para un control adecuado es necesario en la mayor
parte de las ocasiones un tratamiento farmacoldégico
combinado.”

En la prevencion secundaria, el sujeto diabético,
es considerado de alto riesgo, en forma similar a los
enfermos que ya presentaron infarto del miocardio,
por lo que en ellos la meta terapéutica de la lipopro-
teina de colesterol de baja densidad, debe ser igual o
menor de 100 mg/dL.8

Acorde a los conocimientos actuales, esta claro
que tanto la hipertension arterial como la diabetes
mellitus estan participando en las principales causas
de muerte de nuestra comunidad, al igual que en los
primeros motivos de hospitalizacion, manifestados
por problemas cardiovasculares, razén por la que
esta justificado que los cardidlogos deban estudiar y
estar actualizados para atender a los hipertensos y a
los diabéticos, pero hasta ahi nos quedariamos cor-
tos; la recomendacion final es que todos los médicos
y sobre todo los generales o familiares, médicos de
primer contacto, en quienes recae la responsabilidad

de iniciar el estudio y tratamiento de estos enfermos,
estén preparados para atenderlos en forma oportuna
y adecuada. Acciones que nuestro pais demanda.
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