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Sefor Editor:

Oates y Brown®, prestigiosos investigadores y estudio-
sos de la farmacologia de los medicamentos hipoten-
sores, plantean en su texto basico, que los betablo-
qgueadores no selectivos, sin actividad mimética intrin-
seca, aumentan las cifras de triglicéridos en plasma, y
disminuyen las liporoteinas de alta densidad (HDL, por
sus siglas en inglés) sin cambios en el colesterol total;
mientras que los betabloqueadores con actividad sim-
paticomimética intrinseca (ASI), tienen poco o ningun
efecto sobre los lipidos sanguineos o aumentan la
HDL, que desempefia funciones protectorasl'z. Sin em-
bargo, hemos podido constatar que en la comunidad
existe un sinnumero de pacientes hipertensos con
dislipidemia asociada, diabetes mellitus y cardiopatia
isquémica, tratados con betabloqueadores como el
propranolol (betabloqueador no selectivo) y atenolol.
Este grupo, difiere grandemente en sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas, por lo que he-
mos podido observar una controversia muy importan-
te en cuanto a su uso adecuado.

Las caracteristicas farmacodindmicas de los beta-
bloqueadores permiten distinguir varios tipos de far-
macos, con influencias diferentes en el perfil cardio-
vascular. Los no cardioselectivos elevan los niveles
plasmaticos de triglicéridos y disminuyen las HDL. Los
efectos sobre los lipidos de los que son selectivos y
ademas, tienen ASI, son practicamente nulos; incluso,
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los que tienen actividad alfa, presentan efectos favora-
bles sobre el perfil lipidico™™.

Este grupo de farmacos, cuando se utiliza sin tener
presente el perfil lipidico de cada sujeto, puede afectar
de forma sutil a aquellos pacientes que padecen de un
trastorno a este nivel. Sabemos que en estos momen-
tos, en el nivel primario de salud, estos estudios no se
pueden realizar por su elevado costo’, pero es preciso
gue se tenga presente la clasificacion de los bloquea-
dores B-adrenérgicos para hacer el uso mas adecuado
en estos pacientes, pues segun nuestro criterio se ha-
ce un uso indiscriminado de dichos farmacos, no solo
en los hipertensos con trastornos lipidicos, sino tam-
bién en aquellos con diabetes mellitus y cardiopatia
isquémica.

Resulta fundamental establecer un abordaje tera-
péutico integral del paciente con varios factores de
riesgo. Es muy importante tener en cuenta tanto las
intervenciones que van a actuar de forma sinérgica en
la disminucion del riesgo cardiovascular, como aque-
llas que —pudiendo ser Utiles en el tratamiento de uno
de los factores de riesgo— pueden ser perjudiciales
para otros e incluso para la evolucion conjunta de la
enfermedad cardiovascular. El objetivo debe ser siem-
pre la eleccidn del tratamiento éptimo para nuestros
enfermos®.

Los pacientes se deben tratar de forma individuali-
zada, pues en alguna medida los trastornos lipidicos
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son factores de riesgo que debemos tener presente a
la hora de indicar un betabloqueador o un diurético,
grupos de farmacos que afectan desfavorablemente el
perfil lipidico™>.

Segun el bloqueo de los receptores B-adrenérgicos,
estos farmacos pueden clasificarse en:
e Cardioselectivos (relativa selectividad sobre los re-
ceptores B1): acebutolol, atenolol, betaxolol, biso-
prolol, metoprolol, nebivolol.
e B-bloqueadores inespecificos o no selectivos: pro-
panolol, nadolol, timolol, Alprenolol, bopindolol,
carteolol, penbutolol.
e Con actividad bloqueadora a y B adrenérgica: labe-
talol, carvedilol, celiprolol.

Ademas de la selectividad sobre los receptores B,
también es importante tener presente la ASI, o sea
que son capaces de estimular primeramente el recep-
tor y después bloquearlo. Los siguientes farmacos
poseen ASI: acebutolol, alprenolol, bopindolol, carteo-
lol, penbutolol, pindololl"'.

Seglin Mancia et al.” estos farmacos no son con-
siderados de eleccion en el tratamiento inicial de la
hipertensidn arterial (HTA), al existir alteraciones en el
perfil lipidico, pues causan aumento de los triglicéridos
plasmaticos al inhibir la activacion de la lipasa, hormo-
na sensible en adipositos, y al disminuir la lipolisis y la
liberacion de acidos grasos, disminuyen las HDLc e
incrementan las LDLc (lipoproteinas de baja densidad,
por sus siglas en inglés), estos efectos se asocian al
bloqueo B2%%.

La mayoria de los tratamientos crénicos con estos
farmacos producen aumento de los triglicéridos vy
disminuciéon de las HDLc, el efecto es menor con los
cardioselectivos aunque también pueden aparecer. El
carvedilol y el celiprolol son los que presentan menor
efecto sobre los lipidos®?.

Algunos B-bloqueadores cardioselectivos, como el
nevibolol y el carvedilol, pueden ser bien tolerados sin
afectar el control de la glicemia y mejorar algunos
componentes del sindrome metabdlico, al normalizar
el perfil lipidico en sujetos dislipidémicos**.

Algunos autores prefieren los antagonistas al, co-
mo el prasozin, doxazosina y terazosin. La doxazosina
reduce los niveles de triglicéridos, colesterol total, LDL
y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, por sus
siglas en inglés). Ademas eleva los niveles de HDL y la
relacion colesterol total/HDL. Estos efectos parece que
se mantienen ademas, con la asociacion de diuréticos

y B-bloqueadores™®.

No obstante, es importante recordar una vez mas
el tratamiento global e individualizado del paciente
con enfermedad cardiovascular. Si bien es cierto que
ante la posibilidad de una terapia con dos antihiper-
tensivos de igual eficacia se escogeria aquel que pro-
duzca variaciones mas beneficiosas en el perfil lipidi-
c0®, no se debe olvidar que ésta no es la Gnica opcién,
existe la alternativa de elegir el farmaco de mayor efi-
cacia en el control de la HTA (aun cuando condicione
un perfil menos preferible) y asociar, si son necesarias,
otras medidas terapéuticas que mejoren la dislipide-
mia'. Por ejemplo, en un paciente con HTA de dificil
control puede ser necesario el uso de una tiazida; en
uno con antecedentes de insuficiencia cardiaca se
puede elegir un B-bloqueador, o un diurético de asa;
tal vez simplemente los efectos secundarios de otras
medicaciones antihipertensivas hayan restringido
nuestra elecciéon a fdrmacos mas perjudiciales para la
dislipidemia. En estos casos sera recomendable vigilar
la repercusion sobre sus niveles de colesterol y triglicé-
ridos, y tratar, si es necesario, dichas alteraciones con
otras medidas higiénico-dietéticas™.

Segun Lavie et al.*?, la Sociedad Britanica de Hiper-
tension (British Society of Hipertension) en su algorit-
mo de tratamiento ha retirado los B-bloqueadores de
la primera linea para la HTA, tal como se expone en las
recientes recomendaciones del National Institute for
Health and Clinical. Se plantea textualmente: “Los B-
bloqueadores no son farmacos preferentes en el trata-
miento inicial de la HTA, pero son una alternativa a los
bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona en pacientes de edad inferior a 55 afios, si
estos Ultimos farmacos no son bien tolerados”*?.

Los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) pudieran ser una opcidn terapéu-
tica en el tratamiento de los pacientes hipertensos con
trastornos lipidicos. Este grupo de farmacos tiene un
leve efecto beneficioso, al parecer mediado por una
disminucion de la insulinorresistencia, la elevacion de
las HDL y el descenso del nivel de triglicéridos. Esta
accion se ha comprobado fundamentalmente en pa-
cientes quienes los IECA se asocian al tratamiento con
diuréticos, aunque dichas modificaciones no han sido
demostradas en todos los estudios y tampoco ha po-
dido demostrarse un efecto de clase en la modifica-
cién lipidica de los IECAY**'2, pudiera decirse tam-
bién que son de uso adecuado en el tratamiento de la
HTA, cuando existe una dislipidemia asociada. Por otra
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parte, en el caso de los antagonistas de los receptores
de angiotensina Il (ARA 1l), por su reciente aparicion en
la practica clinica, no existe una gran informacién; sin
embargo, su efecto parece ser neutro en cuanto al
perfil lipidico™.

Es de gran valor destacar que los pacientes hiper-
tensos no son tratados con un solo grupo farmacolo-
gico, en muchos de los casos tienen asociado un diuré-
tico que también puede afectar el perfil lipidico™?.
Desde hace afios es conocida la influencia negativa de
los diuréticos en este aspecto; no obstante, la mayoria
de los estudios encontraron dicha asociacion con dosis
superiores a las actualmente recomendadas en la
mayoria de los pacientes para el tratamiento de la
HTA. Los diuréticos tiazidicos elevan las cifras de LDL y
triglicéridos y al parecer sucede lo mismo con los
diuréticos de asa. Es posible que la indapamida vy la
torasemida tengan un menor efecto sobre los perfiles
lipidicos™**.
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La prevencién de la muerte subita cardiaca (MSC)
constituye uno de los mas importantes desafios de la
cardiologia moderna. Durante afios se han identificado
algunas variables, con mayor o menor validez en la
practica clinica, que aumentan el riesgo de sufrir MSC.
En 1999, Schmidt et al. publicaron un articulo en el
cual desarrollaron un nuevo concepto que denomina-
ron turbulencia de la frecuencia cardiaca (TFC). Esta
describe las fluctuaciones fisioldgicas del ritmo cardia-
co que se desarrollan secundaria a una extrasistole
ventricular (EV). Dichos cambios son la aceleracion ini-
cial del ritmo seguido de su desaceleracidn. Aunque
estas modificaciones habian sido planteadas previa-
mente?, estos investigadores lograron cuantificarlas
por primera vez. Se plantea que la TFC es una medida
de la respuesta autondémica del organismo luego de
perturbaciones en la presion arterial, como conse-
cuencia del desarrollo de la EV. Alteraciones en este
pardmetro tienen una relevante significacion clinica,
dado por su efectividad para predecir MSC luego de un
infarto agudo de miocardio (IAM) y en otras enferme-
dades cardiacas.

La principal teoria que explica la TFC, es la que
plantea que esta es una forma de arritmia sinusal
ventriculo-fasica, que se desarrolla como consecuencia

Palabras clave: Turbulencia de la frecuencia cardiaca, Muerte subita cardiaca, Prevencion
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de reflejos nerviosos secundarios a la EV. La acelera-
cion inicial es el resultado de una inactivacion vagal
transitoria y una activacién simpatica en respuesta a
una ineficiente contraccién ventricular. Luego de este
proceso aparece la desaceleraciéon, debido al restable-
cimiento de las cifras de presion arterial como conse-
cuencia del incremento en el llenado ventricular®™®.

Medicion de la TFC
La medicidén de la turbulencia se realiza mediante el
monitoreo de Holter. Las 2 mediciones mas frecuentes
utilizadas para obtener la TFC, son el inicio de la turbu-
lencia (IT) y la pendiente de la turbulencia (PT). La pri-
mera se refiere a la aceleracion del ritmo sinusal luego
de la EV, mientras que la segunda permite medir la
desaceleracion que sigue a la aceleracién inicial. En
sujetos sanos, la aceleracion del ritmo después del
latido prematuro es caracterizada por valores del IT de
valor negativo. El valor de referencia es 0 %. Valores
de esta variable < 0 % indican aceleracidon, mientras
que valores > 0 % se refieren a desaceleracion. La pre-
sencia de valores positivos indica anormalidad. En el
caso de la PT se han asignado cifras de 2,5 ms/R-R. Un
valor por debajo de esta cifra es considerado anor-
mal®.

IT=[(RR; + RR;) - (RR_> + RR_4)]*100/ (RR_, + RR_4)
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RR_, y RR_;: Son los 2 intervalos R-R que preceden
la EV.

RR; ¥ RR;: Son los 2 intervalos R-R que siguen in-
mediatamente a la pausa compensatoria de la EV.

PT: Es definida como la maxima pendiente de re-
gresion positiva evaluada en 5 intervalos R-R conse-
cutivos al azar, dentro de los 15 intervalos R-R después
de la EV.

Evaluacion de la TFC en pacientes post-IAM

Como se menciona previamente, la utilidad de esta va-
riable estd dada por su capacidad de predecir MSC. Un
grupo de investigadores caracterizaron la TFC en 322
pacientes post-IAM con fraccidn de eyeccion < 50 %, y
demostraron que tanto el IT como su pendiente, fue-
ron Utiles para identificar a los pacientes con alto
riesgo para desarrollar muerte cardiaca®. Barthel et al.”
publicaron una investigacion de cohorte prospectivo
en 1.455 pacientes menores de 75 afos, con IAM en
las 4 semanas previas al estudio y con un seguimiento
de 22 meses. Igualmente se demostrd la utilidad de la
TFC como predictor de MSC, al confirmar las observa-
ciones previas hechas por otros autores’. Reciente-
mente una evaluacion prospectiva durante 1 afio de
seguimiento a 111 pacientes post-IAM, mostré que el
IT y la pendiente presentaron mayor alteracidon en
pacientes que no sobrevivieron luego del desarrollo de
algun ataque cardiaco durante el tiempo del estudio,
en comparacién con los que sobrevivieron, IT=0 %
(-0,005; 0,01) vs. -0,01 % (-0,013; -0,004), p=0.004 y
PT= 3,34 (2,10; 4,83), vs. 3,82 (4,48; 7,27), p=0.001;
(los valores entre paréntesis se refieren al 25 y 75 per-
centiles)®. Similares hallazgos fueron encontrados por
Cebula et al.’ quienes ademds, evaluaron otra catego-
ria dentro de la TFC que apenas habia sido analizada
previamente. Este es el caso de la sincronizacion de la
turbulencia, un pdrametro que permite conocer cuan
rapido comienza la fase de desaceleracién del ritmo
sinusal. Este, al igual que los demads, también demos-
tré ser eficaz en la prediccidon de sucesos cardiovas-
culares en pacientes con IAM.

Evaluacién de la TFC en pacientes con insuficiencia
cardiaca

Los pacientes con insuficiencia cardiaca poseen em-
peoramiento en la sensibilidad barorrefleja, con una
actividad incrementada del sistema nervioso simpati-
co. Por lo que no es extrafio esperar que la TFC se
encuentre alterada en este padecimiento. Aln existen

escasos datos que evaltan el prondstico de este para-
metro en pacientes con esta condicidon. Sin embargo,
se han publicado dos estudios que sirven de referencia
en este tema. Es el caso del UK-Heart Trial® y el
MUSIC Study™. En el primero, valores anormales de la
PT fueron predictores independientes de descompen-
sacion, mientras que en el segundo la misma variable
mostré ser efectiva para predecir muerte en los pa-
cientes con este trastorno. Con estos hallazgos los
autores plantearon que pudiera ser util en prever MSC
en estos pacientes. Al parecer esta asociacion esta
presente solo en los casos de insuficiencia cardiaca de
origen isquémico, ya que en los individuos afectados
sin causa isquémica, dicho vinculo no ha sido
demostrado.

La TFC en otros escenarios clinicos

Un comportamiento anormal de este pardmetro ha si-
do observado en pacientes con diabetes mellitus, con
o sin infarto cardiaco previo'*®. Ademds, parece ser
que las alteraciones de la turbulencia son indepen-
dientes de la existencia de neuropatia diabética, lo
que permite evaluar con mayor efectividad a estos
pacientes. También se ha encontrado alteraciones en
pacientes con prolapso™ y estenosis de la vélvula mi-
tral™®; en esta ultima, el IT estuvo relacionado con un
incremento en la gravedad de los sintomas. En otras
investigaciones se hallé un deterioro del pardmetro en
sujetos hipertiroideos respecto a controles® y en
aquellos que presentaban sindrome de apnea del sue-
fio'”. Como se conoce ambos estan estrechamente vin-
culados con el desarrollo de trastornos cardiacos, por
lo que su utilidad para predecir la aparicion de altera-
ciones en este drgano, puede ser de gran utilidad para
el prondstico de estos individuos.

El andlisis de la TFC ha sido incluida dentro de los
métodos Utiles para la prevenciéon de la MSC en las
Guias para el Manejo de Pacientes con Arritmias Ven-
triculares y la Prevencion de la Muerte Subita Cardiaca
(ACC/AHA/ESC 2006)*. Aunque se ha avanzado gran-
demente en este campo, existen elementos que deben
tenerse en cuenta en la interpretacién de este predic-
tor. Se refiere a la posible influencia de ciertos factores
o variables (disminucion de la fraccién de eyeccion,
edades avanzadas, taquicardias) sobre la lectura de los
diversos parametros que componen el andlisis de la
TFC, y si estas influencias son estadisticamente signifi-
cativas como para alterar el analisis. También es im-
portante sefialar que el método de obtencién de la
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TFC es a través del monitoreo de Holter, un instru-
mento no siempre disponible y que requiere personal
altamente calificado. A pesar de estas dificultades este
predictor ha demostrado ser una herramienta eficaz
en la evaluacién y prondstico de pacientes con multi-
ples trastornos, por lo que constituye un elemento
que debe tener una mayor difusién entre los cardio-
logos.
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La accesibilidad y la facil realizacidn, a la cabecera del
paciente, del electrocardiograma (ECG) de doce deri-
vaciones ante la sospecha de una cardiopatia isquémi-
ca aguda, han facilitado que varios investigadores eva-
Iden el intervalo QT corregido como marcador inde-
pendiente de riesgo en el sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST)™.

En el nimero 5(1) de esta revista, Rodriguez Gonza-
lez et al.?, investigaron la asociacién entre el intervalo
QT corregido prolongado, durante un sindrome coro-
nario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST),
con la aparicién de arritmias ventriculares y la ocu-
rrencia de un nuevo episodio agudo de isquemia coro-
naria. En el propio nimero, donde se presenta el artic-
ulo que comentamos, Cruz Elizundia et al.3, muestran
un ECG con QT prolongado que precede la corriente
de lesidn en un paciente con SCACEST.

Tanto en los estudios mencionados con SCASEST
como en el SCACEST™?, se ha descrito el intervalo QT
corregido como un marcador de riesgo en las pobla-
ciones estudiadas. La escasa inclusidn de pacientes en
estos estudios limita la posibilidad de considerar el
intervalo QT corregido prolongado, en la isquemia car-
diaca aguda, como una variable para predecir riesgo.

Cruz Elizundia et al.*, han resumido el significado y
los mecanismos del intervalo QT prolongado en la is-
guemia miocardica aguda, al mencionar que las células
M, localizadas en el miocardio medio, exhiben una
duracion del potencial de accion significativamente
mas prolongada que en el epicardio y el endocardio, y
coincide con el final de la onda T de la repolarizacion
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Key words: QT interval, Acute myocardial ischemia

ventricular, de ahi que exista un acoplamiento electro-
ténico con las capas adyacentes. Después de una le-
sién, como ocurre en el infarto agudo de miocardio, el
desacoplamiento de las células M con las capas celula-
res adyacentes elimina estas influencias electroténicas
y permite la expresidn de las propiedades intrinsecas
de las células M, las que se manifiestan en el ECG de
superficie como prolongacion del intervalo QT.

Esta expresidn de las propiedades intrinsecas de las
células M depende, claro esta, del acortamiento del
potencial de accién de las células adyacentes que
recibieron el dafio isquémico, producto de los cambios
electroliticos del medio intra y extracelular. Esto
ultimo se ha descrito en los cambios electrofisiolégicos
que ocurren durante la isquemia miocardica aguda>®.
Estos cambios se produciran en la regidn de la arteria
coronaria responsable de la isquemia, lo cual confiere
una gran heterogeneidad a la electrofisiologia miocar-
dica en ese instante, y se expresa no solo con el QT
corregido prolongado, sino también con incrementos
en la dispersidon del intervalo QT corregido, como
demuestran Rodriguez Gonzalez et al.%.

Ante la presencia de dolor precordial, el galeno
evaluara siempre el desnivel del ST, que ha sido el seg-
mento histéricamente observado ante la sospecha de
una isquemia coronaria aguda. Sin embargo, si se com-
prenden los cambios electrofisiolégicos que ocurren
durante la isquemia miocardica aguda, responsables
de la prolongacion de la repolarizacién ventricular
(QT), se hace necesario convocar a la comunidad mé-
dica a disefiar estudios que validen la prolongacion del
intervalo QT corregido como marcador independiente
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de riesgo en el SCASEST y el SCACEST.
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la enferme-
dad cardiovascular es uno de los mayores problemas
de salud publica en el mundo, son la primera causa de
mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al afo,
y representan la mitad de todas las muertes en los
Estados Unidos y otros paises desarrollados y en vias
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de desarrollo®.

Aunque las estimaciones de la esperanza de vida
reflejan cudntos afios espera vivir una persona, dadas
las tasas de mortalidad de determinados entornos, no
especifican el estado de salud “esperado” durante la
vida. Las estadisticas sobre mortalidad, por si solas, no
bastan para describir y comparar el estado de salud de
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diversas poblaciones porque subestiman los serios
problemas de salud causados por enfermedades cré-
nicas.

El nimero de acontecimientos cardiovasculares en
un afio es mucho mayor en pacientes que ya han desa-
rrollado una o mas formas de la enfermedad ateros-
clerdtica (cerebral, coronaria o arteriopatia periférica)
qgue en aquellos con un perfil de riesgo elevado pero
gue no han desarrollado ninguna expresion de la en-
fermedad®>.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad croé-
nica cuya morbilidad y mortalidad a largo plazo deriva
principalmente del desarrollo de trastornos vasculares
aterosclerdticos.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
muerte en pacientes con DM tipo Il. Existe evidencia
de que los pacientes diabéticos tienen el mismo riesgo
de padecer un sindrome coronario agudo que los pa-
cientes no diabéticos con cardiopatia isquémica®.

La diabetes es, ademads, un importante factor de
riesgo para la mortalidad cardiovascular en los pacien-
tes con afectacion de la funcidn ventricular izquierda
debida a cardiopatia isquémica’.

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares
es mayor y con peor prondstico en los pacientes dia-
béticos que en la poblacién general. Otros problemas
cardioldgicos, son la miocardiopatia diabética y la
neuropatia autonémica, los que pueden provocar insu-
ficiencia cardiaca, isquemia silente y un riesgo incre-
mentado de arritmias ventriculares. Por este motivo se
considera a la DM no como un simple factor indepen-
diente de riesgo sino como una verdadera enfermedad
cardiovascular que provoca un gran consumo de recur-
sos sanitarios en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo®.

El exceso de peso corporal sugiere la presencia de
resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de pe-
so sugiere una reduccién progresiva en la produccion
de esta hormona. Si bien la resistencia a la insulina
puede mejorar con la pérdida de peso y el control de
la glucemia, raramente regresa a un estado normal; el
riesgo de desarrollar una DM tipo Il aumenta con la
edad, la presencia de la obesidad y el sedentarismo, y
su prevalencia es mas frecuente en mujeres con diabe-
tes gestacional previa, personas con HTA e individuos
con dislipidemias.

Tres cuartas partes de las muertes por ateroscle-
rosis se deben a enfermedad arterial coronaria, que es
la principal causa de muerte en los diabéticos. En estos

pacientes son mas frecuentes los episodios de isque-
mia indolora y aunque se benefician con el tratamien-
to trombolitico, en caso de infarto con elevacion del
segmento ST, su mortalidad es el doble de la de los
pacientes no diabéticos®.

Existe una relacién reciproca entre las posibilidades
de desarrollar hipertensién arterial (HTA) y DM. Se
afirma que la incidencia de DM entre los hipertensos
es de un 29,1 por cada 1.000 individuos al afio, contra
un 12 por cada 1.000 entre los normotensos. Desde el
otro punto de vista, la HTA se presenta en el 20-40 %
de los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa,
en un 30-50 % de los diabéticos tipo 2 y en el 40 % de
los tipo 172,

La HTA es un factor de riesgo importante en el de-
sarrollo de la enfermedad cardiovascular, sobre todo
en pacientes con DM tipo 2. El control estricto de la
presion arterial se traduce en una reduccién importan-
te del riesgo de mortalidad y complicaciones relacio-
nadas con la DM. En el estudio Steno-2, el control
intensivo de multiples factores de riesgo cardiovas-
cular, incluida la HTA, en pacientes con DM tipo Il y
microalbuminuria, se tradujo en una reduccion del 50
% de la aparicidon de episodios macro y microvascula-
res”®,

En Cuba, la DM ocupa un lugar cada vez mas rele-
vante, y es la tipo Il la mas frecuente, con mayor pre-
dominio en el sexo femenino®.

Cada 14 de noviembre, se celebra el Dia Mundial
de la Diabetes. Muchos han sido los esfuerzos de la
comunidad cientifica para sefalar, educar, y orientar
sobre la vinculacién de este trastorno endocrino-
metabdlico con las enfermedades cardiovasculares. Se
necesitan, sin embargo, mayores intentos desde el
punto de vista estatal, que fomenten politicas mas
eficaces para la reduccidn de la aparicion de enferme-
dades cardiovasculares en pacientes diabéticos.
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