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Rol del eco estrés en el pronédstico de la miocardiopatia hipertréfica
Role of Stress Echo on the Prognosis of Hypertrophic Cardiomyopathy

AGOSTINA M. FAVAT, JUAN P. OCHOAM™AC  ADRIAN FERNANDEZMTAC, FABIAN SALMO, FABIAN VAISBUJ, JOSE H. CASABEMTSAC,
GUILLERMO GANUMS, HORACIO J. DI NUNZIOM™AC, ALEJANDRO QUIROGA, EDUARDO GUEVARAMTSAC

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH) presentan con frecuencia sintomas confusos y equivocos.
En estas instancias, las pruebas de esfuerzo pueden ayudar a la estratificacién de riesgo de eventos futuros.

Objetivo: Evaluar el valor pronéstico de las diferentes variables obtenidas mediante el eco estrés con ejercicio (EEE) en pa-
cientes con diagnéstico de MCH.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional. Se evaluaron 110 pacientes mediante EEE, los cuales se dividieron
segun el grado de obstruccién a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo (OTSVI) en: 1) OTSVI persistente (gradiente
méximo instantaneo obtenido en reposo mediante Doppler continuo > 30 mm Hg), 2) OTSVI latente (gradiente > 50 mm Hg
ante el gjercicio) y 3) sin OTSVI.

La mediana de seguimiento fue de 2,7 afos. Se definié punto final primario a la ocurrencia de muerte, muerte stbita, taqui-
cardia ventricular sostenida o internacién por insuficiencia cardiaca.

Resultados: El 19,1% de los pacientes presentaron OTSVI persistente, el 31,8% OTSVI latente y el 49,1% no presentaban
OTSVI. La funcién ventricular, los espesores parietales y los didametros fueron similares para los tres grupos. Las variables
de mal prondstico fueron significativamente mayores para la OTSVI persistente. El grupo con OTSVI latente desarrollé mas
sintomas, alteraciones electrocardiograficas e insuficiencia mitral posejercicio que el grupo sin OTSVI, aunque no se asoci6
con un nimero mayor de eventos.

Las variables que se asociaron con mas eventos en el seguimiento fueron la presencia de gradiente > 30 mm Hg en reposo
(p = 0,07), alteraciones electrocardiograficas durante la prueba (p = 0,020) y los MET en su relacién inversa (p = 0,07).
Conclusiones: Los pacientes con MCH que alcanzaron una alta capacidad de ejercicio, expresada como MET > 7, presentaron
excelentes resultados a mediano-largo plazo.

La OTSVIenreposoy los cambios del electrocardiograma durante el esfuerzo méaximo se asociaron con mas eventos en el seguimiento.

Palabras clave: Obstruccion del flujo ventricular externo - Miocardiopatia hipertrofica - Hipertrofia ventricular izquierda - Ecocardiografia Doppler - Ecocardiografia
de estrés - Prueba de esfuerzo - Prondstico

ABSTRACT

Background: Patients with hypertrophic cardiomyopathy (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 >30 mmHg), 2) latent LVOTO (gradient >50 mmHg with exercise); and no LVOTO.
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 LVOTO in 49.1%. Ventricular func-
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 >7, 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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Abreviaturas

CAPAE  Comportamiento anormal de la presion arterial
durante el ejercicio

CF Clase funcional

ECG Electrocardiograma

EEE Eco estrés con ejercicio

FEVI Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es la cardiopatia
genética mas frecuente, con una prevalencia aproxima-
da del 0,2%. (1-3) El espectro de su evolucién natural
varia desde un estado asintomatico hasta estadios de
insuficiencia cardiaca progresiva y terminal. (1-4)

La progresion de la enfermedad se debe en parte
a la disfuncién diast6lica, la insuficiencia mitral (IM)
y a la obstruccién al tracto de salida del ventriculo
izquierdo (OTSVI) en reposo, que dan por resultado
una disminucién de la capacidad funcional, progresién
ainsuficiencia cardiaca, deterioro de la funcién sist6lica
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 pronéstico de las diferentes variables obtenidas
mediante el eco estrés con ejercicio (EEE) en una
poblacién de pacientes con diagndstico de MCH de la
Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién en estudio
El diagnéstico de MCH fue realizado por cardidlogos, de
acuerdo con las guias vigentes, en base a hallazgos clinicos,
electrocardiograficos y a la demostracién ecocardiografica
0 por resonancia magnética cardiaca de un espesor parietal
mayor de 15 mm en ausencia de hipertension 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 institucion, 191
pacientes fueron descartados por haberse perdido en el segui-
miento. Se excluyeron ademas los pacientes que presentaban
una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
< 50%; pacientes en clase funcional (CF) de la NYHA > II,
IM de grado moderado-grave, menores de 16 anos y pacientes
mayores de 75 anos, con trastornos motores (por accidentes
cerebrovasculares previos) y pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria concomitante conocida sintomaética.

El presente es un estudio retrospectivo y observacional.
Se analizaron 128 pacientes que se evaluaron con EEE. Se
descartaron 67 pacientes por presentar EEE de otros centros
con datos incompletos. Se excluyeron adicionalmente 18
pacientes por haber sido tratados previamente con cirugia,
ablacion septal con alcohol o porque tenian implantado un
marcapasos o un cardiodesfibrilador. Quedaron para el ana-
lisis 110 pacientes.

Se dividi6 a los 110 pacientes en tres grupos: un grupo con
OTSVI persistente (gradiente maximo instantaneo a nivel del

M Insuficiencia mitral
MCH Miocardiopatia hipertrofica
MET Unidad de medida del indice metabdlico

NYHA New York Heart Association
OTSVI  Obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo
PEG Prueba ergométrica graduada

tracto de salida del ventriculo izquierdo obtenido en reposo
mediante Doppler continuo > 30 mm Hg); el segundo con
OTSVI latente (gradiente > 50 mm Hg a nivel del tracto de
salida del ventriculo izquierdo ante el ejercicio); y finalmen-
te un tercer grupo carente de obstrucciéon. Se compararon
variables clinicas, ergométricas, y ecocardiograficas entre
los grupos. Las variables clinicas comparadas fueron edad,
sexo, antecedentes familiares de cardiopatia, antecedentes
de hipertensién arterial, sincopes, registros de taquicardia
ventricular no sostenida en Holter, fibrilacién auricular,
tratamiento farmacolégico, tratamiento con betabloquean-
tes, anticoagulacion, implante de marcapasos e implante de
cardiodesfibrilador. Entre las variables ecocardiograficas en
reposo se compararon fraccion de eyeccion, espesores parie-
tales del septum interventricular y de la pared posterior, el
gradiente en el tracto de salida del ventriculo izquierdo y el
didmetro anteroposterior de la auricula izquierda.

Procedimiento
Los estudios ecocardiograficos se realizaron con ecégrafo
Hewlett Packard Sonos 5500 (HP, Andover, Massachusetts,
USA). Las imégenes se obtuvieron con los pacientes en
decudbito lateral izquierdo. Se midieron las dimensiones de
ambos ventriculos, de las auriculas, y la velocidad maxima a
nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo con Doppler
continuo, (7) en condiciones basales y durante la fase preso-
ra de la maniobra de Valsalva. Los gradientes se estimaron
mediante la ecuacion simplificada de Bernoulli. Se evaluaron
movimiento anterior sistdlico y trastornos regionales de la
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 maxima 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 metabdlicas estimadas en MET.
La FEVI, los trastornos de motilidad, la IM y la OTSVI se
evaluaron en el posesfuerzo inmediato.

Los registros electrocardiograficos se tomaron en cada
etapa de la ergometria segin la guia de PEG de la Sociedad
Americana de Medicina del Deporte. En reposo, al primero,
tercero y sexto minutos y en la recuperacion. Se considerd
alteracion del ECG a un infradesnivel del segmento ST > 2
mm en pacientes con ST nivelado en el ECG basal o a un
infradesnivel > 4 mm en los pacientes con infradesnivel del
segmento ST basal. (9)

Los criterios de interrupcién de la prueba fueron ago-
tamiento muscular, arritmias graves, hipertensién arterial
reactiva (sistélica > 240 mm Hg o diastélica < 110 mm Hg),
hipotensién arterial al esfuerzo o sintomas limitantes. Se
defini6 comportamiento anormal de la presién arterial duran-
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te el gjercicio (CAPAE) a un incremento < 25 mm Hg o una
caida > 10 mm Hg de la presién arterial durante el ejercicio.

Puntos finales
Se defini6 punto final primario a la ocurrencia de muerte,
muerte subita, taquicardia ventricular sostenida o interna-
cién por insuficiencia cardiaca en el seguimiento. Muerte
subita incluy6 muerte stubita resucitada y descarga apropiada
del cardiodesfibrilador en el caso de haber sido este implan-
tado luego de la realizacion del EEE.

Los pacientes con implante de un cardiodesfibrilador en
forma previa a la realizaciéon del estudio se excluyeron del
presente trabajo.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como medianas (rango
intercuartil) y la comparacién entre grupos se realizé con la
prueba de Mann-Whitney cuando se compararon dos gruposy
mediante la prueba de Kruskall-Wallis cuando se compararon
tres grupos (se utiliz6 en forma post-hoc la prueba de Conover
si la diferencia era significativa). Las variables dicotomicas y
ordinales se expresaron como nimeros enteros (porcentaje
del total) y se compararon con la prueba de chi cuadrado
(utilizando en forma post-hoc la prueba Z si la diferencia era
significativa entre los grupos) o la exacta de Fisher segiin
correspondiese. Se construyeron curvas de sobrevida (libertad
de eventos) de las variables que en el analisis univariado pre-
sentaron diferencias significativas (Kaplan-Meier). Las curvas
se compararon mediante el log-rank test (Mantel-Cox). Los
datos se analizaron con el programa SPSS Statistics versién
21 (IBM Corp, Chicago, Illinois).

Tabla 1. Caracteristicas basales

Consideraciones éticas

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Bioética del
Hospital Universitario Fundacién Favaloro. El segui-
miento se realiz6 mediante consultas clinicas, revision
de historias clinicas o entrevistas telefonicas. Todos los
pacientes dieron su consentimiento verbal para que los
datos fueran empleados con fines de estudio, en forma
analitica 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 OTSVI.
El grupo OSTVI persistente mostré diferencias con
respecto a los otros dos grupos en algunas variables
clinicas evaluadas; estos eran mas anosos, 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 Hgy sin OTSVI de 9 mm Hg.

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

de la poblacion segun la obs- OTStVIt |OtTSn\:I oiiSnVI
truccién al tracto de salida del persisente aente
ventriculo izquierdo - 21 35 54
Sexo (M), % 52 82 72 0,061
Edad, anos 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 11 0,936
FA/AA (ACO), % 19 9 6 0,233
Tratamiento
Tratamiento farmacolégico, % 90 79 64 0,046
Betabloqueantes, % 70 67 53 0,272
Marcapasos, % 0 B 2 0,619
Cardiodesfibrilador implantable, % 10 15 11 0,824
ACO, % 15 9 9 0,769
Ecocardiograma basal
FEy basal 65 (60-69) 66 (61-70) 65 (60-68) 0,18
SIV 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) < 0,0001
Valores expresados como porcentaje o medianas. El intervalo intercuartil (0,25-0,75) se indica entre paréntesis. OTSVI:
Obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo. n: Cantidad de pacientes. M: Masculino. HTA: Hipertension
arterial. TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida. FA/AA: Fibrilacion auricular/aleteo auricular. ACO: Anticoagulacién
oral. FEy: Fraccién de eyeccion. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. Al: Auricula izquierda.
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dos como angor o disnea), cambios en el ECG, alcan-
zaban menor doble producto en el ejercicio maximo y
mayor incidencia de IM moderada a grave al final de
la prueba con respecto a los otros dos grupos (Tabla 2).
Los hallazgos del analisis univariado se muestran en
la Tabla 3.

Es destacable la diferencia encontrada en los va-
lores de MET alcanzados. Los pacientes con OTSVI
persistente alcanzaron una mediana de 7,9 MET, con
OTSVI latente de 12 MET y los que no presentaron
obstruccién de 13 MET (sin diferencia entre los tltimos
dos grupos en el anélisis post-hoc).

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

pacientes con OTSVI latente presentaron en forma
significativa mas sintomas, alteraciones del ECG y
mayor grado de IM posejercicio, aunque estos hallaz-
gos en el seguimiento no se asociaron con un namero
mayor de eventos.

Cuando se compard la libertad de eventos segin
la presencia de gradiente > 30 mm Hg en reposo con
respecto a gradiente < 30 mm Hg, las curvas se sepa-
raron muy precozmente, incluso antes de los 6 meses,
siendo de peor prondstico la presencia de gradiente en
reposo significativo (p = 0,07) (Figura 1 A). Cuando se
compar6 la evolucion de los tres grupos de pacientes
segun la OTSVI, no se encontraron diferencias entre
las curvas de OTSVI latente y sin OTSVI (p = 0,375).

Tabla 2. Variables del eco

G pegirsi\e!rl'nte Igt-l:esn\ﬂa OiiSnVI P estrés segun obstruccion al
tracto de salida del ventriculo

PEG insuficiente, % 57 37 33 0,164 izquierdo

PEG submaxima, % 14 3 6 0,268

ITT posejercicio 17.160 25.950 24.805 0,004

(15.210-23.630)

17.200-30.440

(21.035-28.630)

FC posejercicio, Ipm 123 (113-143) 155 (118-174) 154 (136-171) 0,011
Alteraciones en el ECG, % 48 37 17 0,012
Arritmias, % 1 6 0 0,054
CAPAE, % 1 0 6 0,116
Sintomas, % 57 31 17 0,002
MET 7.9 (6-10) 12 (8-13) 13 (8-16) 0,002
FEy (%) posesfuerzo 70 (63-75) 75 (68-79) 70 (65-75) 0,106
IM posejercicio (> 1), % 86 71 28 < 0,001
Gradiente posejercicio maximo* 116 (92-165) 78 (56-107) 20 (12-23) < 0,001

Valores expresados como porcentaje o medianas. El intervalo intercuartil (0,25-0,75) se indica entre paréntesis. OTSVI:
Obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo. PEG: Prueba ergométrica graduada. ITT: indice tension-tiempo.
FC: Frecuencia cardiaca. lpm: Latidos por minuto. ECG: Electrocardiograma. CAPAE: Comportamiento anormal de
la presion arterial durante el ejercicio. MET: Unidad de medida del indice metabolico. FEy: Fraccion de eyeccion. IM:
Insuficiencia mitral. * Gradiente maximo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo posejercicio.

Punto final combinado

SEGER)]
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 (35,8) 7 (70) 0,045
Arritmia 4 (4,2) 0 (0) 0,500
CAPAE 3 (3,2) 0 (0) 0,170
IM IV posesfuerzo 15 (12,8) 4 (40) 0,059
Sintomas 24 (25,3) 6 (60) 0,021
Alteraciéon en el ECG 25 (26,3) 6 (60) 0,026
MET > 7 90 (94) 5 (50) 0,003

* Gradiente basal maximo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo. ** Gradiente maximo posejercicio en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo. PEG: Prueba ergométrica graduada. CAPAE: Comportamiento anormal de
la presion arterial durante el ejercicio. IM: Insuficiencia mitral. ECG: Electrocardiograma. MET: Unidad de medida
del indice metabdlico.

Tabla 3. Analisis univariado de

las variables del eco estrés
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En cambio, hubo diferencias en la libertad de eventos
en el grupo de OTSVI persistente frente a los grupos
OTSVI latente (p = 0,026) y sin OTSVI (p = 0,02)
(Figura 1 B), evidenciando separacion de las curvas
en forma temprana.

La capacidad funcional alcanzada durante la prue-
ba se asoci6 con mayor libertad de eventos. El hecho
de completar al menos > 7 MET durante la prueba se
asoci6 con mejor prondstico con respecto a los pacientes
que no alcanzaron este valor (Figura 1 C).

Las alteraciones electrocardiograficas durante la
prueba (presencia de infradesnivel del segmento ST)
también se asociaron con mas eventos en el seguimien-
to (p = 0,020) (Figura 1 D).

Solo 4 pacientes presentaron trastornos de la
motilidad parietal. Fueron evaluados con cateterismo
cardiaco y en un solo paciente se documentaron lesiones
coronarias significativas.

DISCUSION

Este estudio demuestra el valor agregado de los MET
como un hallazgo de suma importancia en la evalua-
cion de la capacidad funcional de estos pacientes,
ya que desenmascaran su riesgo real. En efecto, la
capacidad funcional limite expresada a través de los

MET fue un predictor de eventos en el seguimiento.
Los pacientes que efectuaron un esfuerzo igual o
mayor a 7 MET tuvieron mejor evoluciéon a pesar
de encontrarse minimamente sintomaticos (CF I de
la NYHA).

En un estudio publicado recientemente (10) se hall6
que si los pacientes alcanzaban el 100% de los MET
predichos para la 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 pronéstico 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 esta relacionada con la
incapacidad de incrementar el volumen sistélico debido
a la reserva contractil disminuida ante el aumento de
la poscarga en pacientes con OTSVI. (5, 6, 12, 13) Los
pacientes con OTSVI latente, aunque desarrollaron
mas sintomas, cambios electrocardiograficos e IM
posejercicio que el grupo sin obstruccién, no tuvieron
en el seguimiento un nimero mayor de eventos cardia-
cos. Estudios previos tampoco han podido establecer
una relacion directa entre el gradiente latente y peor
pronéstico. (12, 14, 15)
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Finalmente, otro elemento definitorio fueron las
alteraciones del ECG. Esto comprueba que a mas infra-
desnivel del segmento ST en la ergometria los pacientes
tienen peor evolucion. Ya en antiguas publicaciones
se describia que la isquemia miocardica en la MCH
es multicausal. (16)Los mecanismos probables estan
relacionados con la compresién sistdlica de pequenos
vasos intraparietales, la presién de fin de diastole del
ventriculo izquierdo elevada, reduccion de la densidad
arteriolar con respecto al incremento de masa mio-
cardica con alteracién de la capacidad vasodilatadora,
desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno por
masa miocardica muy aumentada, la fibrosis y el di-
sarray miocitico. La disfuncién microvascular grave a
menudo esta presente en los pacientes asintomaticos o
con sintomas leves y esto podria preceder al deterioro
clinico en anos sucesivos, siendo un marcador pronds-
tico importante.

Llama la atencién que en nuestro trabajo la CA-
PAE no se asoci6 con mas eventos. Algunos autores
demostraron que la respuesta plana o hipotensora
de la presién arterial intraesfuerzo es un factor
independiente de riesgo de muerte stbita. (17, 18)
Aunque en nuestro trabajo los pacientes con peor
evoluciéon (los de OTSVI persistente) presentaron
un porcentaje mayor de CAPAE, este no tuvo sig-
nificaciéon estadistica, probablemente debido a que
fueron muy pocos pacientes los que lo desarrollaron
y por haber analizado una selecciéon 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 nimero de muestra
de pacientes pequeno.

Debido al escaso tiempo de seguimiento y a los
pocos eventos registrados no se ha podido realizar un
anélisis multivariado. Probablemente en el futuro, con
mas tiempo de seguimiento, se anadiran més eventos
y se planteara la posibilidad de llevar a cabo este tipo
de anélisis enriqueciendo el trabajo.

Otras mediciones del ecocardiograma como volu-
men de la auricula izquierda, disfuncién diastélica o
presion sistodlica 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 asintoma-
ticos 0 minimamente sintomaéticos, 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
y los cambios del ECG durante el esfuerzo maximo se
asociaron con mas eventos en el seguimiento.
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