
(8,4% en ≥ 75 años) y era ligeramente mayor en hombres.El 20,8%
(19-22,7%) de la población tenía DD leve, 6,6% (5,5-7,8%) 
m o d e rada, y 0,7% (0,3-1,1%) seve ra . El 5,6% (4,5-6,7%) de la
p o blación tenía DD modera d a - s eve ra aislada (con FE norm a l ) .L a
severidad de la DD se asoció significativamente a la masa ventricu-
lar y al volumen auricular izquierdo. La prevalencia de cualquier DS
(FE ≤ 50%) fue 6,0% (5-7,1%) y de DS moderada o seve ra (FE ≤
40%) 2,0% (1,4-2,5%).La prevalencia de DD y DS aumenta con la
edad pero sólo la DS era mayor en hombres. Aún entre pacientes
con DD o DS moderada o severa, más de la mitad eran preclínicas
(sin IC reconocida).La prevalencia de DD y DS preclínicas es con-
s i d e ra ble en especial en población de alto riesgo (tabl a ) . El ri e s g o
relativo* de mortalidad global en el análisis multivariado*, controlan-
do por edad, sexo y FE, fue para DD leve 8,3 (3-23,1;p<0,001) y
para DD moderada o severa 10,2 (3,3-31;p<0,001).

Tabla. Prevalencia de DD y DS cada 100 personas en la comunidad (IC 95%)

*Edad ≥ 65 años + hipertensión art e rial (HTA) o enf e rmedad coronari a

C o n cl u s i o n e s
Es prevalente  en la comunidad la DS sin IC reconocida. A d e m á s,
es común la DD (rigurosamente definida por ecocardiogra m a
doppler), a menudo no acompañada por IC reconocida, y asocia-
da a un aumento marcado de la mortalidad global.
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Impacto de la disfunción sistólica y diastólica en la comunidad

≤ 40% tenían diagnóstico de IC, 47,5% recibían inhibidores de la en-
zima c o nve rt i d o ra de angiotensina (IECA) y sólo 22,5% tomaban 
beta bl o q u e a n t e s. Estas cifras revelan la importante proporción de
p acientes que, de ser identificados, podrían demorar o evitar la pro-
gresión a IC.C a racterísticas clínicas simples como la edad ≥ 65 años,
H TA o enfe rmedad coronaria ayudarían a identificar la población de 
alto riesgo de DD o DS preclínicas.El riesgo de desarrollar IC después
de los 40 años a lo largo de la vida es de 20%8 lo cual es mayor que
muchas entidades comúnmente rastreadas y de menor morbimort a l i-
d a d .

Conclusiones del comentador:  Debería considerarse seri a m e n t e
la costo-efectividad de diferentes estrategias de rastreo como el
doppler o el péptido atrial natriurético frente a cri t e rios clínicos.Au n q u e
aún no existen evidencias de terapias que modifiquen el curso de la IC
por DD hay va rios ensayos en curso que responderán esta pregunta.

O b j e t i vo
D e t e rminar en la comunidad la prevalencia de Insuficiencia Cardía-
ca (IC), de disfunción diastólica (DD) y sistólica (DS) preclínicas
y determinar si la DD es predictora de mortalidad global.

D i s e ñ o
Estudio de corte tra n s versal y seguimiento de mortalidad por una
mediana de 3,5 (2,9-4,2) años.

L u g a r
Condado de Olmsted, Minnesota, EE.UU.

Pa c i e n t e s
Selección aleatoria (de 1997 al 2000) de 4203 residentes ≥ 45
años de los que participaron 2042 (47%).

Medición de resultados
Función sistólica y diastólica mediante ecocardiograma doppler:
DD leve (relajación demorada sin aumento de presión de llena-
do), DD moderada (con moderada elevación de presión de llena-
d o, pseudonormal) y DD seve ra (muy baja distensibilidad o patrón
de llenado restr i c t i vo ) . Presencia de diagnóstico de IC según la
r evisión de historias clínicas y validación por cri t e rios de Fra m i n g h a m .
Las personas sin diagnóstico de IC pero con DD o DS eran con-
s i d e radas como preclínicas.

R e s u l t a d o s
El promedio de edad era de 62,8±10,6 años. El análisis de 500
h i s t o rias clínicas seleccionadas al azar de no-participantes no halló
d i ferencias con los participantes entre los distintos factores de
ri e s g o.La prevalencia de IC validada fue 2,2% (IC 95%: 1 , 6 - 2 , 8 % )
y 44% de éstos tenían una Fracción de Eyección (FE) normal (≥
5 0 % ) . La prevalencia de IC aumentó significativamente con la edad

B u rden of systolic and diastolic ventricular dysfunction in the commu n i t y : appreciating the scope of the heart failure epidem-
i c . Redfield MM, Jacobsen SJ, Burnett JC Jr, Mahoney DW, Kr De Bailey, Rodeheffer RJ. JA M A .2 0 0 3 ; 2 8 9 ( 2 ) : 1 9 4 - 2 0 2 .
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Comentario

Recientes guías de práctica de IC reconocen la eficacia del tra t a m i e n-
to para evitar o demorar la progresión de DS preclínica a IC1 y al-
gunos estudios indican que la DD es un factor de riesgo independiente
de IC y de mu e rte cardíaca.2 - 3 Por otro lado la mitad de los pacientes
con IC tiene DD aislada (sin baja FE) 4 - 7 pero la prevalencia en la 
c o munidad de DS, y especialmente de DD, en relación a la IC era
i n c i e rt a . Este estudio provee la pri m e ra estimación de la preva l e n c i a
de DD en la comunidad va l o rada por estrictos cri t e rios doppler.C o n-
firmó que 44% de los pacientes con IC tenían FE normal, que la DD
es común y que la DD aislada es tan común como la DS. La preva-
lencia de IC se incrementa sustancialmente con la severidad de la
DD aunque es frecuente que muchas DD seve ras no tengan 
diagnóstico reconocido de IC.Tanto la DD leve como la moderada-
severa son predictoras independientes de mortalidad global.La DS
también es común y menos de la mitad de los pacientes con FE 

* Ver glosar i o

P o b l a c i ó n D S D D
FE ≤ 4 0 % FE ≤ 5 0 % l e v e moderada- severa

G e n e r a l 1,1 (0,7-1,7) 4,9 (4,0-6,0) 20,6 (18,7-22,6) 6,8 (5,6-8,0)
- H o m b res 2,0 (1,2-3,1) 7,9 (6,3-9,8) 22,3 (19,5-25,3) 6,2 (4,7-8,1)
- Mujere s 0,3 (0,1-0,8) 2,2 (1,4-3,3) 19,1 (16,7-21,8) 7,3 (5,7-9,1)

De alto riesgo* 2,8 (1,4-4,9) 10,9 (8,0-14,4) 47,6 (42,1-53,1) 16,5 (12,6-20,9)
- H o m b res 5,1 (2,5-9,2) 16,8 (11,9-22,8) 48,7 (40,7-56,8) 14,6 (9,5-21,0)
- Mujere s 0,5 (0,0-2,8) 5,0 (2,4-9,0) 46,5 (38,8-54,3) 18,2 (12,7-24,9)


