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RESUMEN

Introducdon: Los pacienten ¢ 4 )

En estas instancing, lng l:r:‘l:.;::"";'mmd"'l"’"“ hipertréfica (MCH) presentan con frecuencia sintomas eonfusos y equivocos.
Objetivo: Evaluar ¢l valor pron ﬁ; l‘: ‘:“f:"‘;'m p}mdnﬂ nyudar a la estratificacién de riesgo de eventos futuros,

cientes con dingnédstico de MCH €0 de las diferentes variables obtenidas mediante el eco estrés con tjercicio (EEE) en pa-
Material y métodos: Fgtud - ; :
souin o Srocio de nhstru(-ct:; ::lg:n:”r:fﬁum y ﬂhﬂn!r\rac‘innﬂ!. Se evaluaron 110 pacientes mediante EEE, los cuales se dividieron
miximo instantdneo obtenide u?-, b tracto de salida del ventriculo izquierdo (OTSVI) en: 1) OTSVI persistente (gradiente
ante el ejercicio) y 3) sin OTSV]. reposa mediante Doppler continuo 2 30 mm Hg), 2) OTSVI latente (gradiente = 50 mm He

La medinna de sejguim; 0 a

prk s Ruimiento f'l.ll:! de 2,7 afios. Se defini6 punto final primario a la ocurrencia de muerte, muerte stbita, tagui-

Resultados: E-'Iultzlrlﬁantlm;dn 0 Internacién por insuficiencia cardiaca. ’ .

OTSVL. La I'uncildln vcnir;cfjrncaunl“ presentaron OTSVI persistente, el 31,8% OTSVI latente y el 49,1% no presentaban

de mal prondstico fueron s ar, 108 espesores parietales y los digmetros fueron similares para los tres grupos. Las variables
‘ron significativamente mayores para la OTSVI persistente. El grupo con OTSVI latente desarrollé mas

sintomas, alteraciones el i
' electrocardiogrificas e insuficioncia mi A s s
con un nimero mayor de eventos, g e ficiencia mitral posejercicio que el grupo sin OTSVI, aunque no se asoci6

Las varinble i
8 que se asociaron con mds eventos en el seguimiento fueron la presencia de gradiente > 30 mm Hg en reposo

- ik f“”“‘:":f:“'igcznm: diogréficas duranto la pucba (p = 0,020)y os MET en su relacidn inversa (p = 0,01
: Los g  0,040) y Jos M
excelentes resultacdos a mndiano-!aruoqplnzojmnmmn SR IREA Copachia (b e, Smpoihidl S0 MY 2 T it

LaOTSVIen reposoy los cambios del electrocardiograma durante el esfuerzo maximo se asociaron con més eventos en el seguimiento.

Palabras clave: Obstruccion del flujo ventricular exterry : 3 . — )
: 0 - Miocardiopatia hipertréfica - ! s * i
de estrés - Prueba de esfuerzo - Prondstico op pertréhica - Hipertrofia ventricular izquierda - Ecocardiografia Doppler - Ecocardiografia

ABSTRACT

Backgrou.nd: Patients with hypertrophic r:ardium_yopathy (HCM) frequently present with confusing and misleading symptoms.
In these instances stress tests may help to stratify the risk of future events,

Objective: The purpose of this study was to assess the prognostic usefulness of the different variables obtained with exercise
stress echo (ESE) in patients with HCM,

Methods: A retrospective and observational study was performed in 110 patients evaluated with ESE. Patients were divided into |
3 groups according to their left ventricular outflow tract obstruction level (LVOTO): 1) persistent LVOTO (peak instantaneous |
gradient at rest obtained by continuous Doppler 230 mmHg), 2) latent LVOTO (gradient 50 mmHg with exercise); and no LVOTOQ.

Median follow-up was 2.7 years. The primary endpoint was the composite of death, sudden death, sustained ventricular
tachycardia or hospitalization for heart failure,

Results: Persistent LVOTO was present in 19.1% of cases, latent LVOTO in 31.8% and no LVOTOQ in 49.1%. Ventricular fune-

tion, wall thicknesses and diameters were similar for the three groups. Poor prognostic variables were significantly higher for
persistent LVOTO. The latent LVOTO group developed more symptoms, electrocardiographic changes and mitral regurgitation

after exercise than the group without LVOTO, although it was not associated with a higher number of events.

Variables that were associated with increased rate of events during follow-up were the presence of gradient >30 mmHg at rest

(p=0.07), electrocardiographic changes during the test (p=0.020) and the inverse relationship of METs (p=0.07).

Conclusions: Patients with HCM who achieved a high exercise capacity, expressed as METs 27, showed excellent mid- to long-

term outcomes.

LVOTO at rest and electrocardiographic changes during maximal stress exercise were associated with an increased number

of events during follow-up.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es la cnr’dll}gﬂﬂﬂ
genética mis frecuente, con una prevalencia aproxima-
da del 0,2%. (1-3) El espectro de su evolucion nf}tuml
varia desde un estado asintomético hasta estadios de
insuficiencia cardiaca progresiva y terminal. (1-4)

La progresién de la enfermedad se debe en parte
a la disfuncién diastélica, la insuficiencia mitral (IM)
y a la obstruccién al tracto de salida del ventriculo
izquierdo (OTSVI) en reposo, que dan por reauiu‘uio
una disminuci6n de la capacidad funcional, progmﬂlf.‘m
a insuficiencia cardfaca, deterioro de la funcién sistélica
y muerte, (5, 6) :

Los pacientes con MCH presentan con frecuencia
sintomas confusos y equivocos. En estas instancias, las
pruebas de esfuerzo pueden ayudar a la estratificacion
de riesgo de eventos futuros.

El propésito de este trabajo es determinar el va-
lor prondstico de las diferentes variables obtenidas
mediante el eco estrés con ejercicio (EEE) en una
poblacién de pacientes con diagnéstico de MCH de la
Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién en estudio
El diagnéstico de MCH fue realizado por cardiélogos, de
acuerdo con las guins vigentes, en base a hallazgos clinicos,
electrocardiogrificos y a la demostracién ecocardiogrifica
o por resonancia magnélica cardiaca de un espesor parietal
mayor de 15 mm en ausencia de hipertensién o cualquier otra
condicién de cargas anormales que pudiese producir ese grado
de hipertrofia en cualquier segmento, (1-3)
De un total de 786 pacientes con diagnéstico de MCH que
se encuentran en seguimiento en nuestra institucién, 191
pacientes fueron descartados por haberse perdido en el segui-
miento. Se excluyeron ademais los pacientes que presentaban
una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
< B0%; pacientes en clase funcional (CF) de la NYHA 2 11,
IM de grado moderado-grave, menores de 16 anos y pacientes
mayores de 75 afios, con trastornos motores (por accidentes
cerebrovasculares previos) y pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria concomitante conocida sintomética.
El presente es un estudio retrospectivo y observacional.
Se analizaron 128 pacientes que se evaluaron con EEE. Se
dcsmartaror_; 67 pacientes por presentar EEE de otros centros
con. datos incompletos. Se excluyeron adicionalmente 18
pacientes por haber sido tratados previamente con cirugia,
ablacién septal con alcohol o porque tenian implantado un
marcapasos o un cardiodesfibrilador. Quedaron para el ani-
lisis 110 pacientes.
Se dividi6 a los 110 pacientes en tres grupos: un con
OTSVI persistente (gradiente méximo instanténes :runixl del
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galida del ventriculo izquierdo ohten;

I;;?;:tt; Doppler m_nlinuo z 80 mm Hl!!i'f o ido e.l;?‘
OTSVI latente (gradiente 2 50 mm Hg‘a nivel de] t%%
salida del ventriculo izquierdo ante el ejerciciol; y f d
te un tercer grupo carente de obstruccién. Se Malmey,
variables clinicas, ergométricas, y ecocardiografica, .
los grupos. Las mnahlea clinicas comparadas f"‘emﬂed“‘
sexo, antecedentes fa!'nlllares de m?P&tia, o

de hipertensién arl.em;ll, sincopes, registros de laqu% :
ventricular no sostenida en Hoite_-r, fibrilacién Icardiy -
tratamiento farmacolégico, tratamiento con betahm :m'ﬁltan:
tes, anticoagulacién, implante de_mamapa_gm P iml"'ﬂhtede
cardiodesfibrilador. Entre las variables - ; s
reposo s Compararon fraccién de eyeccién, o,
tales del sepfum inr.ermntri::ulsr ydela m’ pomm “ﬁw .
gradiente en el tracto de salida del ventriculo izquierdg y
didmetro anteroposterior de la auricula izquierda.

Procedimiento
Los estudios ecocardiogrificos se realizaron con ecbgrafy
Hewlett Packard Sonos 5500 (HF, Andover, Massachusetts
USA). Las imégenes se obtuvieron con los pacientes en
decubito lateral izquierdo. Se midieron las dimensiones g
ambos ventriculos, de las auriculas, y la velocidad maxims 5
nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo con Doppler
continuo, (7) en condiciones basales y durante la fase presy-
ra de la maniobra de Valsalva. Los gradientes se estimargn
mediante la ecuacidn simplificada de Bernoulli. Se evaluargy
movimiento anterior sistélico y trastornos regionales de Ja
motilidad parietal.

Todas las mediciones se realizaron de acuerdo con las
guias de la Sociedad Americana de Ecocardiografia. (8)

Eco estrés con ejercicio

Los estudios se realizaron en cinta deslizable con protocolos de
Bruce, Durante el ejercicio se evaluaron las siguientes varia-
bles: realizacién de una prueba ergométrica graduada (PEG)
insuficiente, PEG subméxima, doble producto y frecuencia
cardiaca méxima alcanzada, cambios en el electrocardiograma
(ECG) durante la prueba, respuestas de la presién arterial,
arritmias auriculares o ventriculares, presencia de sintomas
ante el esfuerzo y las unidades metabélicas estimadas en MET
La FEVL, los trastornos de motilidad, la IM y la OTSVI &
evaluaron en el posesfuerzo inmediato.

Los registros electrocardiogrificos se tomaron ’“_"da
etapa de la ergometria segiin la guia de PEG de la Soc
Americana de Medicina del Deporte. En reposo, al primer
tercero y sexto minutos y en la recuperacién. Se mﬂdﬁg
alteracién del ECG a un infradesnivel del segmento 5T 2
mm en pacientes con ST nivelado en el ECG basal 0 '::‘
infradesnivel = 4 mm en los pacientes con i nivel
segmento ST basal. (9)

Los eriterios de interrupcion de la prueba fueron %
tamiento muscular, arritmias graves, hipertension "
reactiva (sistflica > 240 mm Hg o diastélica < 110 @ H‘s;
hipotensién arterial al esfuerzo o sintomas limitant®®
definid comportamiento anormal de la presi6n arteri
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te el gjercicio (CAPAE) o up incremonte «

25
caida 2 10 mm Hg de la presion artorial dy Y Hy o ung

rante ol ejercicin,

puntos finales

So definié punto final primario a Iy o "

muerte m?hila. taquicardia “'“r-rilfi!lllr-‘nl[::TI::‘::;ﬂdIlll Imt"-:-l o

cion por insuficiencia cardiaca en of seguimiento R‘l mie

stibita incluyd muerte sibita resucitada y doscar n. u;‘r:-

del cardiodesfibrilador en el easg do haber sido !:“l;*imp nda

tado luego de la realizacion del EEE, sle implan-
Los pacientes con implante de un cardj i

forma previa a la realizacién del estudio :.-d ::E::lrllﬁﬁr; i

presente trabajo. yeron de

Analisis estadistico

Las variables continuas se expres i
intercuartil) y la mmp&rﬂcidl:l entﬁm';;'::dr;m(gﬁu
prueba de Mann-Whitney cuando se compararon dos :
mediante la prueba de Kruskall-Wallis cuando se mmgrupos :
tres grupos {a?e utilizé en forma Post-hoc la prueba de &ﬁ?
si la. diferencia era significativa). Las variables dicotémicas
ordinales se expresaron como nimeros enteros (porcentqj':
dgll t.otal) ¥ se compararon con la prueba de chi cuadrado
{?ul‘lmdlo en forma post-hoc la prueba 7 si la diferencia era
mgmﬁmhvp entre los grupos) o la exacta de Fisher segilin
correspondiese. Se construyeron curvas de sobrevida (libertad
de wentm) de las variables que en el analisis univariado pre-
sentaron diferencias significativas (Kaplan-Meier). Las curvas
z,-; &mmn medianlelcl log-rank test (Mantel-Cox), Los
se zaron con el programa SP isii i

21 (IBM Corp, Chicago, Illlijnois). L

Tabla 1. Caracteristicas basales

A Alerting M Fava y toly

53

L ansielerarione ¢ blicas

FEste trabajo fue aprobado por el Comité de BioéLica del
Hospital Universitario Fundacién Favaloro. El segui-
miento so realizd mediante consultas clinicas, revisién
de historias clinicas o entrevistas telefénicas, Todos los
pacientes dieron su consentimiento verbal para que los
datos fueran empleados con fines de estudio, en forma
analftica y an6nima.

RESULTADOS

Del total de la poblacién analizada, el 19,1% de los
pacientes presentaron OTSVI persistente, el 31,8%
OTSVI latente y el 49,1% no presentaban OTSVL
El grupo OSTVI persistente mostré diferencias con
respecto a los otros dos grupos en algunas variables
clinicas evaluadas; estos eran més afiosos, tuvieron
mayor porcentaje de hipertensién arterial y recibieron
mas tratamiento farmacolégico (Tabla 1). Para el resto
de las variables clinicas no se hallaron diferencias sig-
nificativas entre los grupos. La mediana de gradiente
basal de los pacientes con OTSVI persistente fue de 58
mm Hg, para los pacientes con OTSVI latente de 15
mm Hg y sin OTSVI de 9 mm Hg.

Las variables de mal pronéstico dentro de la prueba
de estrés fueron significativamente mayores para los
pacientes con OTSVI persistente. Los pacientes con
OTSVI persistente presentaban mas sintomas (referi-

: ; o1Vl OTSVI
ventriculo izquierdo i 21 35 54
Sexo (M), % 52 82 72 0,061
Edad, afios 55 (46-64) 42 (34-52)  46(31-59) 0,066
Historia de enfermedad
HTA, % 43 24 13 0,031
Factores de riesgo. Sincope, % 19 9 9 0,478
Antecedente familiar de cardiopatia, % 10 27 22 0,251
TVNS (Holter), % 10 9 1 0,936
FAJAA (ACO), % 19 9 6 0,233
Tratamiento
Tratamiento farmacoldgico, % 90 79 64 0,046
Betabloqueantes, % 70 67 53 0,272
Marcapasos, % 0 3 2 0,619
Cardiodesfibrilador implantable, % 10 15 1 0,824
ACO, % 15 9 9 0,769
Ecocardiograma basal
FEy basal 65(60-69)  66(61-70) 65(60-68) 0,18
SV 19 (17-22) 18.3(16-26) 19(16-22) 0,79
PP 13 (12-15) 12(10-13) 11,9(10-13) 0,124
Al {mm) 46,7 (42-51) 42 (39-46) 43 (38-48) 0,128
Gradiente basal intraventricular maximo 58(33-94)  15(11-22,5) 9(7-12) < 0,000
Valores expresados como percentage o medianas. £l intervalo intercuartd (0. 250, 75) ve ing ca gntre pares s
Obstrucoon al tracto de salida del ventriculo zguierdo. i Cartdad de paceartes M Maselhne MTA b
arterial. TWNS: Taguicardia ventncuiar no sosteruda. FA/ A4 Fbrilanion aunculsr/ sleteg gur ACTY A
pral FEy Fraczion de eyecoion. SIV: Septure mitsrventricular PP Pared postencor Al Auricula 2au
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dos como angor o disnea), cambios en ol ECG, alean-
raban menor doble producto en el ejercicio miximo y
mayor incidencia de IM moderadn a grave al final de
la prueba con respecto a los otros dos grupos (Tabla 2).
Los hallazgos del andlisis univariado se muestran en
la Tabla 3.

Es destacable la diferencia encontrada en los va-
lores de MET alcanzados. Los pacientes con OTSVI
persistente aleanzaron una mediana de 7,9 MET, con
OTSVI latente de 12 MET ¥ los que no presentaron
obstruccitn de 13 MET (sin diferencia entre los iltimos
dos grupos en el andlisis post-hoc).

Cuando se compararon exclusivamente los pacien-
tes con OTSVI latente y sin OTSVI, se observé que los

pacientes con OTSVI Istente presen .
significativa m#fs I[Elnn.'lll-,‘ .]mm" ‘II:I- 1..‘ 3
mayor grado de IM posejercicio, nuncua .-“!u]

gmrndnguimhnmnnummm“

mayor de eventos. :
Cuando se compard la hibertad de

la presencia de gradiente 2 30 mm Hg e ' iy
respecto a gradiente < 30 mm Hg, las W“‘II.‘
raron muy precozmente, incluso antes de Jog "
siendo de pmrpmﬂﬂsthllpmgnciadgpm::‘t :
reposo significativo (p = 0,07) (Figura 1 A), |
comparé la evolucién de los tres grupos de g

o

LS

e,

b
Mimary, |

PRy

™

0

segun la OTSVI, no se encontraron diferenciag i
Mmﬂmdemhtﬂnﬂyalnmmipaﬁm

Eco ertrés oTSVI oTsvl §in
persistents latente OT5¥1

PEG insuficiente, % 57 37 33

PEG submixma, % 14 3 6

ITT posejercicio 17,160 25950 24 805
{15.210-23.630)  17.200-30.440 (21.035-28 630)

FC posejercico, lpm 123(113-143)  155(118-174) 154 (136-171)

Alteraciones en el ECG, % 48 Er) 17

Arnitmeas, % 1 6

CAPAE, % 1

Sintomas, % 57 i 17

MET 1.9 (6-10) 12{8-13) 13 (8-16)

FEy (%) posesfuerro 70 (63-73) 75 (63-79) T0(85-75)

IM posejerccio (> 1), % &6 71 23

Gradiente posejerccio maumo® 116 (32-165) 78 (56-107) 20012-23)

0,164
0,268
0,004

n.on
0,012
0,054
016
0.002
0,002
0,106
< 0,001
< 0,001

Tabla 2. varia

es1rés segin gmﬂ
tracto de talida de| b
rguierdo —

Valores expresados como porcentd e o medianas. Elntenalo entercuartd (0,250, 75) se wndica entre parentess. OTSW
Obstruccion al tracto de salda del ventricup equierdo. PEG. Prueka ergometraca graduada. ITT indace tensontiemps
FC: Frecuercia cardiagea Ipme Latdos por minuto. ECG- Electrocardiograma. CAPAE: Compartamients ancemal e
la presan artersal durante el ejercico. MET: Unidad de medida del inde metabolico. FEy: Fraction de eyeccon 1M
Insuficiencia mitral * Gradiente manmo en ¢l tracto de sahda del ventnoulo cquwerdo posejerocm.

Punto final combinada Tabla 3. Analiss univanadode

NO (n = 95) &f (n = 10) las variables del eco estrés

n (%) n (%) |

|

Gradiente basal® > 30 mm Hg 15 (15,8) 6 (60) 0,001 |
Gradiente posesfuerzo* * > 50 mm Hg 43 (45,3) 8 (80) 0,037
PEG insuficiente 34 (358 7 (70) 0,045 !
Artitmia 4 42 0 © 0,500 }
CAPAE EE W] 0 o 0,170 1
M IV potestuarzo 15 (12.8) 4 (40) 0,059 |
Sintomas 24 (25.3) 6 (60) 0,021 :
Alteracion en el ECG 25 (26,3) 6 (60) 0,026 !
MET > 7 90 (34) 5 (50) 0,003 4
T Gradiente basal mauemo en el tracto de saida 08l WITTIOUC COWEIT0 "" Graderis manrme possmrros o e .j
tracts de sabda de! verirouic goeetdo FEG Prueba ergometres graduada CAPAE Comportimints anoreyl de ]
la prewion srtenal durarte of eErocn MW rpufoenaa Mt BOG Flertrocarsioorama MET Uradad ds g i
del Wdice melabolyo - :‘
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En cambio, huimdiformwinﬂ ! e
en el grupo de 0TSy ppmi“llE: :: ;;_l:!:;': ‘]l'" eventoy
OTSVI latente (p = 0,026) y gin 0TSV | m_gr‘u{,?ﬂ
(Figura 1 B), evidenciand Separacion ¢ Ip ¥ i
en forma temprana, e Ins curvpg

La capacidad funciong) alcanza
ba se asocié con mayor libertad d
de completar al menog » 7 ME
asoci6 con mejor Pronéstico con
que no alcanzaron este valor (

Las alteraciones electroeq

la durante 1a prue-
¢ eventos, El hecho
T durante Ia prueba e
respecto a los pacientes
Figura 1 ),

DISCUSION

Este estudio demuestra o] valor agregado de los MET
como un hallazgo de suma importancia en la evalua-
cién de la capacidad funcional de estos pacientes,
¥a que desenmascaran sy riesgo real, En efecto, la
capacidad funcional limite expresada a través de los

533

MET fue un predictor de eventos en el seguimiento.
Los pncientes fjue efectuaron un esfuerzo igual o
mayor a 7T MET tuvieron mejor evolucién a pesar
de encontrarge minimamente gintom#ticos (CF I de
In NYHA),

En un estudio publicado recientemente(10) se hallé
que &i los pacientes aleanzaban el 100% de los MET
predichos para ln edad y el sexo, la tasa de eventos era
del 1%, mientras que los que lograban el 85% de los
MET esperados tenian una tasa de eventos del 12%
durante el seguimiento.

Otra variable de mal prondstico es la OTSVI per-
sistente. Se documenté que estos pacientes tuvieron
peor evolucién independientemente de la gravedad
de la obstruccién tanto en reposo como en el ejercicio.
(11) La intolerancia al ejercicio est4 relacionada con la
incapacidad de incrementar el volumen sistdlico debido
a la reserva contréctil disminuida ante ¢l aumento de
la poscarga en pacientes con OTSVI. (5,86,12,13) Los
pacientes con OTSVI latente, aunque desarrollaron
més sintomas, cambios electrocardiograficos e IM
posejercicio que el grupo sin obstruccién, no tuvieron
en el seguimiento un ndmero mayor de eventos cardia-
cos. Estudios previos tampoco han podido establecer
una relacién directa entre el gradiente latente y peor
prondstico. (12, 14, 15)

Fig. 1. Curvas de sobrevida
libre del punto final primario

>

oTEV1 Comparacién de grupos segun 0TSV
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sobrevida comparando pacien- i 08 i 0.8
tes con obstruccion al tracto de
salida del ventriculo izquierdo z il -
(OTSVI) > 30 mm Hg y < 30 i i
mm Hg. B. Comparacién entre 3 3,
los tres grupos de pacientes 5 041 i ol
con OTSVI persistente, OTSVI
latente y sin OTSVI. C. Pacientes : P zn o
que alcanzaron > 7 MET y < 7 § 0TS et + {rerns
MET. D. Presencia 0 ausencia ] o 1 Tt 08
de alteracion en el electrocar- o . : Wi ey . - : y : :
diograma durante el estrés. D 5 18 1s 20 25 30 85 19 15 20 25 ap
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Finalmente, otro elomento definitorio fueron las
alteraciones del ECG. Fsto comprueha que a mas infra:
desnivel del segmento ST on la ergometeia los pacientes
tienen peor evolucidn. Ya en antiguns publicnciones
s desenibia que la isquemia miocdrdiea en lTa MCH
es multicausal. (16) Los mecanismos probables estdn
mwlactonados con la vompresion sistolica de pequenos
vasos intraparietales, la presion de fin de didstole del
ventriculo izquierdo elevada, reduccion de la densidad
arteriolar con respecto al incremento de masa mio-
cardica con alteracion de la capacidad vasodilatadora,
desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno por
masa miocdrdica muy aumentada, la fibrosis y el di-
sarray miocitico. La disfuncién microvascular grave n
menudo estd presente en los pacientes asintomdlicos o
con sintomas leves y esto podria preceder al deterioro
clinico en afos sucesivos, siendo un marcador pronds-
tico importante.

Llama la atencién que en nuestro trabajo la CA-
PAE no se asocié con mis eventos. Algunos autores
demostraron que la respuesta plana o hipotensora
de la pregién arterial intraesfuerzo es un factor
independiente de riesgo de muerte sdbita. (17, 18)
Aunque en nuestro trabajo los pacientes con peor
evolucién (los de OTSVI persistente) presentaron
un porcentaje mayor de CAPAE, este no tuvo sig-
nificacién estadistica, probablemente debido a que
fueron muy pocos pacientes los que lo desarrollaron
¥ por haber analizado una seleccién de pacientes
menos enfermos.

En nuestro estudio se puede establecer la importan-
cia que tiene el EEE en la MCH. Es un método comple-
mentario seguro y de gran utilidad en la evaluacién de
los pacientes con esta miocardiopatia, (18)

Limitaciones
Es un estudio retrospectivo con un mimero de muestra
de pacientes pequeno.

Debido al escaso tiempo de seguimiento y a los
pocos eventos registrados no se ha podido realizar un
andlisis multivariade. Probablemente en el futuro, con
més tiempo de seguimiento, se afadirin mds eventos
y se plantearé la posibilidad de llevar a cabo este tipo
de andlisis enriqueciendo el trabajo.

Otras mediciones del ecocardiograma como volu-
men de la auricula izquierda, disfuncién diastélica o
presidn sistélica de la arteria pulmonar no se documen-
taron uniformemente, por lo que no se analizaron en

el presente trabajo.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, los pacientes con MCH asintom-
ticos 0 minimamente sintométicos, que realizaron un
EEE y que alcanzaron una alta capacidad funcional,
expresada como > 7 MET, presentaron excelentes re-
sultados a mediano-largo plazo. La OTSVI en reposo
¥ los cambios del ECG durante el esfuerzo méximo se
asociaron con mis eventos en el seguimiento.

L
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