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ARTICULO DE REVISION

Disfuncion sistdlica ventricular
Izquierda asintomatica

Héctor H. Tacchi*

Introduccion

Lainsuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico habi-
tualmente progresivo que con frecuencia comienza como
disfuncién sistolicaventricular izquierda (DSV1) y culmina
con las manifiestaciones clinicas conocidas. Basdndonos en
las Guias para la evaluacién y el manejo de la IC cronica
del ACC/AHA del 2005%, en donde identifican 4 estados, esta
condicion progresiva comienza con la presenciade factores
de riesgo para disfuncion cardiaca, continda con cambios
estructurales y funcionales cardiacos asintomaéticos, y lue-
go sigue el desarrollo del cuadro clinico de I C, incapacidad
y muerte. En general, los individuos con DSV son tempra-
namente asintoméati cos, debido a mecani smos compensato-
rios en los que intervienen el sistema nervioso autébnomo
(SNA), las neurohormonas y los cambios en la estructuray
en lafuncion miocérdica. Sin embargo, laDSVI puede pro-
gresar a pesar de esos mecanismos compensatorios, y mas
aun, sin que haya injuria miocérdica recurrente.

Todos conocemos que la | C sintomética, a pesar de |os no-
tables progresos en su tratamiento, sigue teniendo un pobre
prondstico y, seguramente, la mejor opcién para detener o
enlentecer su evolucion podria ser através de laimplemen-
tacion de estrategias dirigidas a la prevencion del desarro-
Ilo de laIC clinicamente evidente.

La naturaleza progresiva de la | C ha generado gran interés
en sus estados tempranos o preclinicos. Las Guias para la
evaluacion y el manegjo de la IC presentadas por el ACC/
AHA! incluyen cuatros estados progresivos: |os estados A,
B, C,y D. Los estados A y B corresponden a |los estadios
asintomaticos, pero mientras el estado A esta libre de alte-
raciones estructurales cardiacas, €l estado B se caracteriza
por ser asintomatico, pero presenta alteraciones en la es-
tructuray en lafuncién cardiaca.
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Definiciéon dela DSVI asintomatica

La disfuncién sistdlica ventricular izquierda asintomética
(DSVIA) designa al cuadro sin sintomas ni signos fisicos
evidentesde | C, pero con DSV I; ain cuando delos estudios
revisados, muy pocos especificaron criterios de definicion
de IC. Los autores de |la mayoria de los estudios usaron el
término DSVIA, no obstante, puede ser un nombre inapro-
piado. Los términos alternativos como por ejemplo “DSVI
sin clinica de IC”, “DSVI preclinica” o “DSVI subclinica”
podrian ser tal vez mas apropiados?.

Primera etapa
Prevalenciadela DSVIA en la comunidad

En una primera etapa de la investigacion de este tema, son
primordial es dos trabajos publicados en 1992, en los cuales
por primeravez se habladelaDSVIA. Setrata de |os estu-
dios controlados randomizados SOLVD?® y SAVE?*, en don-
de se hace el seguimiento de grupos de pacientes asintomé-
ticos o levemente sintométicos asignados al tratamiento con
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA) vs placebo.

A partir de estas publicaciones, algunos investigadores han
propuesto laidea de que se deberiarealizar un amplio rele-
vamiento en la comunidad para tratar de identificar indivi-
duos con DSVIA, con la esperanza que el hallazgo tempra-
no de esta condicion, les daria la oportunidad de reducir el
riesgo de desarrollar I1C.

Los datos sobre laprevalenciade laDSVIA eran limitados,
y apartir de este concepto, comenzaron a aparecer trabajos
particularmente basados en la comunidad, en donde se trato
de averiguar qué pasaba con |os habitantes de poblaciones,
gue méas tarde algunas, fueron la base de estudios mayores.
Entre 1992 y 2003, aparecieron varias publicaciones sobre
estetema. El primer estudio especifico en hablar de DSVIA, fue
un trabajo del grupo de Framinghan Heart Study®, publica-
do en 1992. Se trataba de un estudio epidemiol bgico pros-
pectivo de residentes de Framinghan en donde incluyeron
1493 participante, solo hombres, sin enfermedad cardiovas-
cular (CV) sintomatica, evaluados con ecocardiogramamodo
M, y seguidos durante 4 a 6 afios. El criterio utilizado para
evaluar lafuncién sistdlicadel ventriculo izquierdo (FSVI)
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fue la fraccion de acortamiento, y encontraron una preva-
lenciade DSVIA del 5,1%.

Posteriormente, siguieron varios estudios con diferentes
disefios, distintos criterios de inclusion, diferentes métodos
de evaluacion de la FSVI, distintos rangos de edad, etc.
Desde el punto de vista del disefio de los estudios revisa-
dos, seis de ellos estaban basados en participantes de la co-
munidad, incorporados en estudios de cohortes longitudi-
nales: Mdnica Projet®, Rotterdam Study’, Strong Heart Stu-
dy®, Cardiovascular Health Study 2001° y 2002%°. Otros sie-
tes estudios basados en la comunidad fueron derivados de
muestras randomizadas de registros de la poblacion (Hed-
berg y col.%, Helsinki Ageing Study*? y Minnesota 20032),
de précticas de cuidados primarios (Daviesy col.'4, Nielsen
y col.?®>, ECHOES Study*®), o en grupos de préactica simple
(Morgan y col®7).

Otro de los puntos claves en |os estudios tenidos en cuenta
en estarevision, fueel criterio utilizado paradefinir laDSVI.
Todos los trabajos usaron el ecocardiograma para evaluar
la FSVI; el indice méas cominmente usado fue la fraccién
de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (V1), calculada
por los métodos habituales conocidos. Se utilizaron distin-
tos puntos de corte de la FE, la mayoria elegidos empirica-
mente.

En definitiva, estos primeros estudios publicados fueron el
primer intento para averiguar cual es la prevalencia de la
DSVIA en distintas comunidades; pero dado los inconve-
nientes observados por lafalta de uniformidad de |os méto-
dos utilizados, de los criterios de inclusion, de las defini-
ciones, etc.; los resultados fueron muy diferentes (Tabla 1).
Los trabajos analizados anteriormente, son, como vimos,
estudios basados en la poblaci6n general . Ademés, también
se publicaron estudios en poblaciones con una patologia
determinada, con algun factor de riesgo conocido para IC,
como por ejemplo la hipertension arterial (HTA).

El primer trabajo hallado fue el HiperGen Study 2001, es
un estudio precisamente basado en la poblacion hipertensa
sin evidencias clinicas de IC, birracial (blancos y negros),
en donde intervinieron 2086 participantes de 23 a 87 afios
de edad. No se hizo seguimiento y el objetivo fue identifi-
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car la prevalencia de la DSVIA leve y severa. Utilizaron
como criteriode DSVIA leveunaFE entreel 41%y el 54%;
y severa< al 40%. Losresultados arrojaron unaprevalencia
de DSVIA leve del 10% y severa del 4%.

Otro estudio mas reciente es el estudio del grupo Piuma
publicado en 2005, DSVIA en la HTA Esencial®®. Es un re-
gistro prospectivo observacional en pacientes con HTA no
tratados y sin complicaciones. Intervinieron 2384 partici-
pantes con una edad promedio de 50 afios sin enfermedades
CV, y fueron seguidos durante 17 afios. Los objetivos fue-
ron evaluar laprevalencia, determinantesy el pronéstico de
laDSVIA en esapoblacion. El criterio utilizado parael diag-
néstico de DSV fue una FE < del 50%. La prevalencia de
laDSVIA en esta poblacion en estudio fue del 3,6%.

Otras causas forman el espectro de las patologias que pue-
denllevar aunalC, como ser: miocardiopatiadilatadaidio-
pética, miocardiopatia diabética, DSVI por marcapasos en-
docavitario debido a enfermedad del nddulo sinusal, hiper-
tiroidismo, enfermedad de Chagas y naturalmente pacien-
tes con infarto agudo de miocardio (IAM) sin IC.

No obstante |os estudios comentados anteriormente, la his-
toria natural de la DSVIA es poco conocida en individuos
no seleccionados.

Con el propésito de definir las probables estrategias tera-
péuticas de estos individuos, es interesante entender: ;qué
proporcion de sujetos con DSVIA van a progresar a IC?,
¢cudl es el tiempo necesario paratal progresion?, ¢qué fac-
tores acomparian |a transicion desde la fase preclinica hasta
la aparicion de laenfermedad clinicamente evidente?, entre
otros datos.

L os estudios controlados randomizados nos dan una infor-
macién respecto del prondstico asociado con la DSVIA, y
también nos han demostrado que el tratamiento farmacol 6-
gico mejorasignificativamentelos resultados clinicos en este
grupo de pacientes®*4. Sin embargo, estos ensayos clinicos
tienen un especial sesgo de seleccién que limitan su gene-
ralizacion ala poblacion total. Por ejemplo, los participan-
tes de los estudios SOLVD y SAVE estaban conformados
por individuos predominantemente de edad media, y en su
mayoria con historiade infarto; en contraste con los indivi-

Tabla 1.

ESTUDIOS EDAD CRITERIO DIAG. DSVI PREVALENCIA DSVIA
Framinghan Hearth Study 1992° 28-62 Frac. Ac < 0,30 5,1%
Helsinki Ageing Study 75-86 Frac. Ac < 0,25 8,6%
Monica Projet Glasgow® 25-74 FE < 48% 1,4%
Morgan y colaboradores' 70-84 Cualitativo 3,9%
Rotterdam Study’ 55-95 Frac. Ac < 0,25 2,9%
Cardio Vasc. Health Study 2001° 65-100 Cualitativo 2,5%
Strong Hearth Study?® 45-74 FE < 54% 2,9%
Hedberg y colaboradores™ >70 FE < 43% 3,2%
Nielsen y colaboradores' > 50 FE < 45% 2,9%
Davies y colaboradores' > 45 FE < 50% 0,9%
Cardio Vasc Health Study 20021 > 65 Cualitativo 2,5%
Echoes Study'® > 45 FE < 40% 1,8%
Minessota 2003 > 42 FE < 50% - < 40% 6,5%-1,8%

DSVI: Disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo.

DSVIA: Disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo asintomatica.
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duos de la comunidad con DSVIA, quienes son habitual-
mente més viejos y a menudo no tienen historia de infarto
previo.

Segunda etapa
Historia natural dela DSVIA en la comunidad

En el afio 2003, aparece €l estudio, tal vez, mas importante
en esa segunda etapa de la investigacion de la DSVIA. Se
tratadel ensayo del grupo de Framinghan Heart Study: His-
toria Natural de la DSVIA en la Comunidad?.

El objetivo del estudio fue caracterizar la historia natural
delaDSVIA, estudiando individuos no seleccionados de la
comunidad. Desde el estudio Framinghan, ingresaron 4257
participantes (56% mujeres) a quienes se les efectud un eco-
cardiograma de rutina. Se excluyeron sujetos con un eco-
cardiogramainadecuado (671), con una historiade IC (69),
y menores de 40 afios (203). Se lesrealiz6 alos 4257 parti-
cipantes una historia médica, examen fisico, electrocardio-
grama (ECG) y ecocardiograma.

Segun el ecocardiograma, |os sujetos fueron clasificados:
con funcion sistélica normal (FE > 50%), disfuncion sisto-
licaleve (FE 40% al 50%) y disfuncién sistélica moderada
a severa (FE < 40%).

En este gran estudio de un bien caracterizado grupo pobla-
cional, basado en la comunidad, se evaluaron |la prevalen-
ciadeDSVIA, laincidenciade IC en el seguimiento, el tiem-
po de aparicion de la IC, el prondstico de los participantes
con DSVIA al ingreso seguin el grado de disfuncion, y se
buscaron predictores de IC y muerte en individuos con DS-
VIA.

Delos 4257 participantes, hubo 129 con DSVIA al ingreso,
lo que corresponde a una prevalencia total del 3,0%; ellos
fueron predominantemente hombres (86%) y su frecuencia
aumentaba con la edad. El 49% de los participantes con
DSVIA habiatenido infarto previo, mientras que sélo el 2%
de aquellos con FSVI normal padecieron un infarto previo.
Otro hallazgo importante fue que de los 129 participantes
con DSVIA, el 61% erade grado leve (FE entre 40%-50%).
Durante los 12 afios de seguimiento del estudio (promedio
5 afos), el 26% (34) de los sujetos con DSVIA desarrolla-
ron |C; mientras que de |os participantessin DSVI, el 3,4%
desarrollaron IC.

L os autores demostraron, ademas, que los sujetos con ma-
yor grado de severidad de DSVIA tenian mayor riesgo de
progresar alC, comprobandose que desarrollaron IC 3,9 de
cada 100 personas por afios cuando la DSVIA era leve, y
9,6 por cada 100 personas por afios cuando la DSVIA era
moderada a severa.

La sobrevida media libre de IC fue de 10,3 afios para suje-
tos con DSVIA leve, y de 5,9 afios para aquellos con DS-
VIA moderada a severa, con un promedio de 7,1 afios.

De las 34 personas con DSVIA que desarrollaron IC en €l
seguimiento, el 29% habian sufrido un IAM en el tiempo
transcurrido entre el ingreso y laaparicién clinicadeIC. En
total, el 62% los sujetos con DSVIA que desarrollaron IC
tenian una historia de infarto de miocardio anterior o du-
rante el tiempo transcurrido hasta la aparicién de IC clini-
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camente evidenciable.

Durante el seguimiento, murieron el 40% de los 129 sujetos
con DSVIA, y el 12% de los que no tenian DSV al ingreso.
La muerte de los participantes con DSVIA fue atribuida a
enfermedad coronaria en el 40%, a otras causas CV en €l
21%, acausas no CV en el 35% y a causas desconaocidas en
el restante 4%. El 43% de las muertes por enfermedad coro-
naria fueron por muerte subita.

Otro detalle interesante es que | os participantes con DSVIA
que fallecieron no necesariamente pasaron por la etapa de
IC antes de la muerte, el 56% de estos individuos que falle-
cieron no desarroll6 IC clinicamente evidenciable.

El estudio, ademas, hall6 como predictores significativos
de IC en sujetos con DSVIA la ocurrencia de un infarto de
miocardio en el tiempo transcurrido entre el ingreso y la
aparicion clinica de IC. y la severidad de la DSVIA. Los
predictores multivariables de muerte fueron similares: la
edad, el infarto de miocardio y la severidad de laDSVIA.
En resumen, losindividuos con DSVIA presentan riesgo de
progresion alC casi 5 veces mayor, lo cual esindependien-
tedelosfactoresderiesgo CV basales; pero son influencia-
dos por el grado de severidad delaDSVIA.

La incidencia anual de IC dentro de los participantes con
DSVIA moderada aseverafue del 9,6%. LaDSVIA degra-
do leve presentan también un mal prondstico, con una tasa
de IC y muerte 2 a4 veces mayor que la de individuos con
FSVI normal.

Llamativamente, |a sobrevida media libre de IC en partici-
pantes con DSVIA leve fue de casi de 10 afios, esta amplia
ventana de tiempo brinda la oportunidad para que estos in-
dividuos puedan ser identificadosy tratados, y asi, prevenir
el desarrollo de IC y muerte.

Los resultados de este estudio enfatizan lanecesidad de de-
finir el manejo 6ptimo de los pacientes con DSVIA.

Tercera etapa
DSVIA: estado B dela clasificacion de IC

Unaterceray Ultima etapa en el desarrollo de lainvestiga-
cion de la DSVIA ha comenzado recientemente. Tenemos
que hablar de los estudios de mas reciente aparicién que se
refieren alos distintos estados de la | C, enfatizando laim-
portanciadel estado B delaclasificacion delalC del ACC/
AHAL

Recientemente, Lee R. Goldberg y Mariell Jessup® publi-
caron un trabajo especifico sobre el estado B de la IC, en
donde destacan el concepto ya conocido y estimando que el
namero de pacientes con DSVIA que corresponden al esta-
do B es 4 veces mayor que el nimero de pacientes sumados
de los estados C y D.

Estos autores hacen interesantes comentarios sobre la etio-
logia de la DSVIA en los pacientes del estado B. Teniendo
en cuentalosfactores deriesgo para | C, los més fuertemen-
te asociados con | C son: edad, sexo masculino, HTA, hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI) en el ECG, infarto de
miocardio, diabetes mellitus (DBT), enfermedad valvular
cardiacay obesidad®.

Luego de comentar varios trabajos sobre el tema, conclu-
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yen remarcando la importancia de la DSVIA como precur-
sor de IC y de muerte CV; siendo el sexo masculino, la edad
avanzada, la cardiopatiaisquémica, laHTA y laDBT como los
mayores factores de riesgo para desarrollar DSVIA. Afirman
gue la poblacién en riesgo de desarrollar DSVIA deberia ser
seleccionada paraidentificar aquell os pacientes quienes podrian
beneficiarse de intervenciones farmacol gicas.

Finamente, y paraterminar con esta Ultima etapa esimportante
resumir un riguroso trabajo aparecido en marzo de este afio so-
bre laprevalenciay € significado prondstico de | os estados de
lalC. Esun estudio basado en la poblacion, transversal, de una
muestra randomizada de 2029 residentes mayores de 45 afios
del Condado de Olmsted en Minessota?®. Los objetivos del es-
tudio fueron: estimar la prevalencia de los estados de laIC en
ese conjunto basado en la poblacién; proporcionar validez neu-
rohumora del modelo de los distintos estados, midiendo la
asociacion de la concentracion del péptido natriurético tipo B
(BNP) y los distintos estados de laIC; y determinar €l signifi-
cado prondstico de los estados de IC.

Para esta investigacion invitaron a 4203 residentes, aceptando
el 49%: 2042. Evaluaron el sesgo de participacion sin encon-
trar diferencias entre los participantes y los no participantes.
Para determinar los sintomas y su limitacion funcional asocia-
da, utilizaron €l cuestionario llamado Escala de Actividad Es-
pecifica (SAS)?*. Este cuestionario auto-administrado evalGalos
sintomas durante 21 actividades especificas que tienen equiva-
lentes metabdlicos conocidos (METS) de gasto de energia. El
estado funcional se categoriz6 en 4 clases: Clase I: capaz de
realizar actividad equivalentea7 6 mas METS de capacidad de
gercicio sin sintomas limitantes; Clasell: igual a5a7 METS;
Claselll: igual a2 a5 METS; y Clase I1V: <a2 METS.
Utilizando | os estados propuestos para | C como model o; el Es-
tado O fue definido como individuos sanos y sin factores de
riesgo paralC; el Estado A definido por lapresenciade factores
de riesgo para IC sin anormalidades cardiacas estructurales o
funcionales (tomaron como factores de riesgo: HTA, DBT, en-
fermedad coronariay obesidad - indice de masacorporal [BMI]
> de 30 kg/m?); el Estado B definido como DSVIA, basandose
enlaclinica, el ECG, y lasanormalidades predictivas de proba-
blemente futura IC en el ecocardiograma: I1AM previo, HVI,
enfermedad valvular, anormalidades en el movimiento regio-
nal delapared del VI, agrandamiento V1, y disfuncién sistélica
y diastdlica VI. El estado asintomatico fue definido como Cla-
sel SAS. Ademas, definieron el agrandamiento del VI, laFEVI
estimada visualmente, laDSVI (FE < 50%), ladisfuncion dias-
tolicadel VI; el Estado C definido como: Clase Il a lll SAS,
capacidad de gjercicio 2 a7 METS; subdividiéndolo en Estado
C1 o “leve’” y Estado C2 o “avanzado”; siendo el Estado C1
igual que el C, pero sin cumplimentar los criterios de IC de
Framinghan, y €l Estado C2 igual que el C pero cumpliendo los
criterios de IC de Framinghan; por Ultimo el Estado D o “esta-
dofinal”, corresponde a sujetos con | C clinicamente evidencia-
ble, con Clase 1V SAS, indicando severalimitacion funcional <
a2 METS.

Los resultados demuestran que el 31,5% de la poblacién
fueron normales; el 22,4% correspondian al Estado A; €l
34,1% al Estado B; el 11,8% (9,6% C1y 2,2% C2) al Esta-
do C; y el Estado D representado por el 0,2% del grupo.
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La concentracién del BNP en el plasma en los distintos es-
tados era: Estado 0 (26 pg/mL), Estado A (40 pg/mL ), Esta-
do B (53 pg/mL), Estado C1 (117 pg/mL), Estado C2 (222
pg/mL) y Estado D (353 pg/mL). Comparando los niveles
de BNP en cada estado revel 6 que el BNP erasignificativa-
mente mayor en cada estado sucesivo desde el B al D.

Los estados de IC estaban asociados con progresivo em-
peoramiento de la tasa de sobrevida alos 5 afios.
Lapresencia del 22% de individuos en el Estado A con fac-
tores de riesgo para I C, subraya la importancia del manejo
adecuado de estos factores.

Un parrafo aparte merece el andlisis del Estado B por tra-
tarse de un grupo silente clinicamente, los autores exami-
naron las anormalidades que eran asintométicas en este es-
tado: el 60% tenian disfuncion diastélica, el 34% tenian
agrandamiento del VI, el 5% tenian moderada a severa en-
fermedad valvular por ecocardiograma, el 24% tenian HV I
por ecocardiograma, el 10% tenian DSVI, el 8% tenian his-
toriade |AM, el 7% tenian anormalidades en el movimien-
to regional de la pared, y el 2% tenian HVI por ECG.
Teniendo en cuentalos rigurosos criterios paraincluir suje-
tos en los diferentes estados y en especial en el Estado B, la
alta prevalencia del 34% con DSVIA sugiere que es muy
importante latempranaidentificacion de las anormalidades
en laestructuray lafuncién del V1. Ademas, éste es un gru-
po en donde los ensayos clinicos de intervencion farmaco-
|6gica temprana para las alteraciones sistélicay diastélica
V| serén probablemente muy apropiadas para elaborar es-
trategias de tratamiento.

El Estado C con IC evidente, tiene una elevada prevalencia
cercana a 12%, porcentaje mayor de lo habitual mente co-
municado en otros estudios en este campo. En este grupo se
tuvo en cuenta la aplicacién de | os criterios de Framinghan
para el diagndstico de IC, ademas de |os criterios que eva-
luaron las anormalidades estructuralesy funcionales del V1.
Siendo primordial para explicar estos datos: que cuando se
incluian sujetos con disfuncion VI por pardmetros ecocar-
diograficos que tenian limitacién funcional, fatiga 6 disnea
(score SAS de Clasell alll), pero que no reunian especifi-
camente los criterios de Framinghan para el diagnéstico de
IC (Estado C1), correspondian al 9,6% de la poblacion; y
cuando los pacientes con disfuncién VI por ecocardiogra-
ma, tenian un score SAS declase Il alll y también reunian
los criterios de Framinghan para el diagnéstico de | C (Esta-
do C2), seidentificaron 2,2% de la poblacion, comparable
con otras publicaciones. O sea que el elevado nimero del
12% en el Estado C es a expensas del Estado C1. Esto es
ademas confirmado por las cifras de concentracion del BNP
en el plasma, desde 53 pg/mL en el Estado B a117 pg/ml en
el Estado C1.

La sobrevida a 5 afios disminuia bruscamente en la transi-
cion desde el Estado B al Estado C: del 96% al 75%.

Implicancias clinicas
El desarrollo del Estado B estéa asociado con elevado riesgo

de mortalidad; latransicién desde el Estado B al Estado C1
tiene 5 veces mayor riesgo de muerte, lo que sugiere que €l
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desarrollo de una simplemente leve limitacion al gjercicio,
presagia un significativo aumento del riesgo. Esto subraya
nuevamente laimportanciade laidentificacion tempranade
personas en Estado B asintomatico, y del Estado C1 leve-
mente sintoméatico parael diagnosticoy laintervencion pre-
coz.

Estos hallazgos pueden tener implicancias en el manejo de
pacientes no seleccionados con DSVIA, y en laevaluacion
de futuras estrategias de screening de DSVIA en lacomuni-
dad.

Conclusiones

Esta revision tiene la intencion de resaltar un tema que no
es muy tenido en cuenta en la préactica cardiolégica diaria,
pero que evidentemente tiene muchaimportancia, atentos a
los resultados comentados. Conocemos el carécter continuo
y progresivo de esta enfermedad, |o que habitualmente |l e-
va a laincapacidad de estos enfermos, que finalmente ter-
minan con la muerte. Sabemos también el peso de lalC en
los costos de la medicina publica y privada en nuestra so-
ciedad.

Si existe la oportunidad, segun lo revisado, de identificar
precozmente individuos en el Estado B de la clasificacion
del ACC/AHA, asintométicos, o en el subestado C1, leve-
mente sintomati cos, no tenemos que dejar pasar ese momen-
to con el objeto de intervenir tempranamente para evitar o
demorar la aparicion de la I C clinicamente evidente,
Laaltaprevalenciadeindividuosen los EstadosAyBenla
comunidad y el caracter progresivo a un estado con peor
prondstico, sefialan claramente la necesidad de desarrollar
estrategias diagnosticas y de tratamiento para prevenir la
progresion delaDSVIA alalC sintomética.

Sin embargo, son necesarios estudios adicional es paraiden-
tificar estrategias costo-efectivas para la deteccion de la
DSVIA en la comunidad, y determinar si requieren trata-
miento temprano.
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