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Resumen
Fun da men to y ob je ti vos: no con ta mos con da tos clí ni cos, mor fo ló gi cos, de ma ne jo ni pro nós ti cos de la mio car dio pa tía
hi per tró fi ca (MH) en Uru guay. Para ob te ner los, im ple men ta mos un Re gis tro Uru gua yo de MH (RUMHI).
Mé to do: se es tu dió una po bla ción de 52 pa cien tes con MH, con se gui mien to pro me dio de 31,7 ± 12,5 me ses.
Re sul ta dos: con pre do mi nio fe me ni no (58%) y edad de 6 a 82 años (50,3 ± 20,7), el 69% pre sen ta sín tomas, pre pon de-
ran do la dis nea (54%), que se aso ció a la pre sen cia de obs truc ción in tra ven tri cu lar (p=0,048) y el sín co pe a los an te ce den-
tes fa mi lia res de muer te sú bi ta (p=0,033); 13% pre sen ta fi bri la ción au ri cu lar. Vein ti cin co (48%) aso cian hi per ten sión
ar te rial (HTA); 23 de gra do 1. Tie nen pa trón eco car dio grá fi co tí pi co: ca vi dad pe queña, fun ción sis tó li ca con ser va da, hi-
per tro fia ven tri cu lar iz quier da (HVI) asi mé tri ca (71%) y má xi mo es pe sor en los seg men tos ba sa les del sep tum (90%). El
58% pre sen ta obs truc ción di ná mi ca; se pes qui só la la ten te solo en 25%. La in su fi ciencia mi tral aso ció su se ve ri dad con la
obs truc ción di ná mi ca del trac to de sa li da del ven trícu lo iz quier do (p=0,04). Los hi per ten sos no mos tra ron ma yor hi per-
tro fia ni peor cla se fun cio nal (CF). Con una mor ta li dad glo bal de 8,7%, se ob ser va me joría sin to má ti ca sig ni fi ca ti va al fi-
nal del se gui mien to (69% vs. 43% ; p=0,001).
Con clu sio nes: pese al li mi ta do nú me ro de pa cien tes, el RUMHI mos tró una po bla ción uru gua ya con MH de si mi la res
ca rac te rís ti cas a las des cri tas en la li te ra tu ra. La coe xis ten cia con HTA es fre cuen te (48%), pero no se re la cio nó con una
ma yor HVI ni con peor CF. Se de tec tó bús que da de fi ci ta ria de obs truc ción di ná mi ca laten te. La po bla ción se gui da
(88,5%) mos tró me jo ría de la CF, en pro ba ble re la ción con el tra ta mien to ins tau ra do.
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Summary
Grounds and ob jec ti ves: we do not have cli ni cal, morp ho lo gi cal, hand ling or prog nos tic data of hyper trop hic car diom-
yo pathy (HC) in Uru guay. To ob tain them, we im ple men ted an Uru gua yan Re gistry of HC (RUMHI).
Met hod: we stu died a po pu la tion of 52 pa tients with HC, with ave ra ge fo llow-up of 31.7 ± 12.5 months.
Re sults: with fe ma le pre do mi nan ce (58%) and age 6 to 82 years (50.3± 20.7), 69% pre sent symptoms, pre vai ling
dyspnea (54%) as so cia ted with the pre sen ce of in tra ven tri cu lar obs truc tion (p = 0, 048) and synco pe, re la ted to a fa mily
his tory of sud den death (p = 0.033). 13% have atrial fi bri lla tion. Twenty-five (48%) as so cia ted ar te rial hyper ten sion
(AH); 23 of gra de 1. They have typi cal echo car dio grap hic pat tern: small ca vity, pre ser ved systo lic func tion, asy mme tric
left ven tri cu lar hyper trophy (LVH) (71%) and ma xi mum thick ness on the ba sal seg ments of the sep tum (90%). 58% pre-
sent dyna mic obs truc tion; la tent was sear ched only in 25%. Mi tral re gur gi ta tion se ve rity was as so cia ted with dyna mic
left ven tri cu lar out flow tract obs truc tion (p=0,04). Hyper ten si ve sub jects sho wed no major hyper trophy nor wor se
Func tio nal Class (FC). With a glo bal mor ta lity rate of 8.7%, sig ni fi cant sympto ma tic im pro ve ment was ob ser ved at the
end of the fo llow-up (69% vs. 43% ; p=0,001).
Con clu sions: des pi te the li mi ted num ber of pa tients, the RUMHI sho wed a Uru gua yan po pu la tion with HC pre sen ting
si mi lar cha rac te ris tics to tho se des cri bed in li te ra tu re. Coe xis ten ce with AH is fre quent (48%) but was not re la ted to a
grea ter LVH nor with wor se FC. Insuf fi cient search for la tent dyna mic obs truc tion was de tec ted. The po pu la tion fo llo-
wed (88.5%) sho wed im pro ve ment in FC, li kely re la ted to the treat ment es ta blis hed.
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Introducción

La MH es una mio car dio pa tía pri ma ria de etio lo gía
ge né ti ca con trans mi sión au to só mi ca do mi nan-
te(1,2), oca sio na da por mu ta cio nes en ge nes que co di-
fi can di ver sas pro teí nas del sar có me ro(3). Se ca rac-
te ri za fe no tí pi ca men te por hi per tro fia pa rie tal de
uno o am bos ven trícu los (más fre cuen te men te el iz-
quier do), de dis tri bu ción tí pi ca men te asi mé tri ca,
sin di la ta ción ven tri cu lar y en au sen cia de pa to lo gía
car día ca o sis té mi ca que pue da ex pli car la(4). Sien do
ma yo ri ta ria men te fa mi liar, hay ca sos es po rá di cos
por mu ta cio nes de no vo(5,6), lue go de las cua les la
con di ción se trans mi te a la des cen den cia. Fre cuen-
te, pe ro no in va ria ble men te, se ob ser va obs truc ción
di ná mi ca del trac to de sa li da del ven trícu lo iz quier-
do(7) (TSVI) oca sio na da por la hi per tro fia del sep-
tum ba sal an te rior jun to con un mo vi mien to anó-
ma lo de la val va an te rior de la válvula mitral que
genera a su vez grados variables de insuficiencia
valvular(8).

La for ma más sen ci lla y ac ce si ble de rea li zar su
diag nós ti co es ob je ti var una HVI sin so bre car ga he-
mo di ná mi ca que la jus ti fi que en un eco car dio gra ma
bi di men sio nal(9).

Su pre va len cia es de 1/500, se gún re le va mien tos
eco car dio grá fi cos en po bla cio nes de in di vi duos de
16 a 87 años per te ne cien tes a dis tin tas et nias y co-
mu ni da des(10-12), aun que cier tas ca rac te rís ti cas de
la en fer me dad per mi ten su po ner que po dría ser aún
ma yor(13,14). Si la pre va len cia en Uru guay fue ra la
mis ma, ten dría mos más de 6.500 por ta do res de
MH(15). Se tra ta de una pa to lo gía in có mo da y de sa-
fian te pa ra el car dió lo go clí ni co, con di fi cul ta des
diag nós ti cas de ri va das de la am plia pre va len cia de
hi per ten sión ar te rial (HTA) y es te no sis aór ti ca en
las po bla cio nes adul tas oc ci den ta les y del ca rác ter
in cons tan te y di ná mi co de la es te no sis del TSVI(16).
Tam bién di fi cul tan su re co no ci mien to la exis ten cia
de una eta pa de la ten cia fe no tí pi ca y al gu nas va-
rian tes de dis tri bu ción de la hi per tro fia de di fí cil de-
tec ción eco car dio grá fi ca(17,18). Ade más, las ma ni fes-
ta cio nes elec tro car dio grá fi cas pueden llamar a
confusión con la car dio pa tía isquémica(19).

Adi cio nal men te, el ma ne jo prác ti co de los pa-
cien tes afec ta dos pue de ge ne rar áreas de in cer ti-
dum bre, da das su he te ro ge nei dad ana tó mi ca y clí-
ni ca, su com ple ja fi sio pa to lo gía y la di fi cul tad pa ra
es ti mar el ries go in di vi dual de muer te sú bi ta
(MS)(20-23). Se su ma su ina pro pia da per cep ción co mo
una pa to lo gía ra ra, con fi gu ran do un ám bi to pro cli-
ve a la es ca sa aten ción a la en fer me dad, el sub diag-
nós ti co y la po bre sis te ma ti za ción de su tra ta mien-
to(24).

Du ran te el año 2009, a ins tan cias de las au to ri-
da des de la So cie dad Uru gua ya de Car dio lo gía

(SUC), con for ma mos un gru po de tra ba jo con la fi-
na li dad de me jo rar el co no ci mien to y ma ne jo clí ni co
de la MH en Uru guay y de ci di mos im ple men tar un
re gis tro de pa cien tes con diag nós ti co con fir ma do de
la en fer me dad. Lo de no mi na mos Re gis tro Uru gua-
yo de Mio car dio pa tía Hipertrófica (RUMHI) y nos
constituimos como Grupo RUMHI.

Objetivos

1. Obte ner un me jor co no ci mien to de las pre sen ta-
cio nes clí ni cas y eco car dio grá fi cas de la en fer-
me dad, y de la for ma en que se es tu dia en
nuestro medio.

2. Man te ner una ba se de da tos pros pec ti va pa ra
ob te ner in for ma ción so bre la evo lu ción sin to-
má ti ca, la rea li za ción de nue vos pro ce di mien tos
te ra péu ti cos y la sobrevida.

3. Explo rar la po si ble aso cia ción del es ta do sin to-
má ti co y la mor ta li dad con di ver sas va ria bles
clí ni cas y eco car dio grá fi cas, asu mien do que, con
el di se ño adop ta do, la com pro ba ción de una aso-
cia ción es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va no im pli-
ca necesariamente una relación de causalidad.

4. Com pa rar la in for ma ción ob te ni da a ni vel na-
cio nal con la pro ce den te de otros países.

Material y método

Los fun da men tos del RUMHI fue ron di vul ga dos en
una pu bli ca ción pre via(25).

Se tra ta de un es tu dio ob ser va cio nal ana lí ti co
con se gui mien to pros pec ti vo (re gis tro activo).

Se in clu ye ron pa cien tes cu yo eco car dio gra ma
evi den cia ra un es pe sor pa rie tal del ven trícu lo iz-
quier do (VI) en diás to le  15 mm en cual quier seg-
men to, sin una cau sa car día ca o sis té mi ca que la ex-
pli ca ra(4), re fe ri dos vo lun ta ria men te por co le gas de
to do el país con vo ca dos por el Gru po RUMHI. Los
ni ños se in cor po ra ron con un má xi mo es pe sor dias-
tó li co ma yor de 2 des víos es tán dar por en ci ma de la
me dia nor mal pa ra la su per fi cie cor po ral(26).

Fue ron cri te rios de ex clu sión del re gis tro:

1. Ante ce den tes de HTA cró ni ca gra do 3 de la Eu-
ro pean So ciety of Car dio logy (ESC)(27). La HTA
gra dos 1 y 2 no se con si de ró un cri te rio de ex clu-
sión ab so lu to si la se ve ri dad y la dis tri bu ción del
en gro sa mien to pa rie tal ex ce dían fran ca men te
lo esperable para esa condición.

2. La es te no sis val vu lar aór ti ca de gra do mo de ra do
o mayor.

3. Pa cien tes con diag nós ti co de ami loi do sis u otros
pro ce sos in fil tra ti vos del miocardio.
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Se re qui rió el lle na do de un for mu la rio de in gre-
so con da tos clí ni cos y un for mu la rio de eco car dio-
gra fía acom pa ña do de una se cuen cia di ná mi ca del
eco car dio gra ma o una ima gen es tá ti ca re pre sen ta-
ti va, a ser eva lua dos por los coor di na do res del es tu-
dio. Una vez acep ta do el caso, se so li ci tó al co le ga re-
mi ten te re ca bar el con sen ti mien to in for ma do y
com ple tar un for mu la rio de in clu sión con la to ta li-
dad de los da tos re que ri dos por el es tu dio (fi gu ra 1).

Ingre sa ron pa cien tes des de ju nio de 2010 al 31
de ma yo de 2013, re gis trán do se: an te ce den tes fa mi-
lia res (AF) de MH y de MS, tra ta mien tos in va si vos
pre vios, po si bles cau sas de so bre car ga he mo di ná-
mi ca del VI, sín to mas, cla se fun cio nal (CF), rit mo
car día co, da tos del elec tro car dio gra ma (ECG) y da-
tos eco car dio grá fi cos. Se con si de ró frac ción de eyec-
ción del VI (FEVI) nor mal a un va lor  55%. Hi per-
tro fia asi mé tri ca del VI im pli ca una re la ción en tre
el es pe sor má xi mo del sep tum in ter ven tri cu lar
(SIV) y el de la pa red pos te rior (PP)  1,5. Un gra-
dien te  30 mmHg en cual quier sec tor ven tri cu lar,
ba sal men te o con ma nio bras di ná mi cas se con si de-
ró obstrucción.

En el pe río do agos to-no viem bre de 2014 los
coor di na do res rea li za ron la re vi sión de his to rias o
es ta ble cie ron con tac to te le fó ni co con los pa cien tes o
sus mé di cos. Se in ves ti ga ron tres as pec tos: a) so bre-
vi da; b) sín to mas y CF, y c) nue vos pro ce di mien tos
relacionados con la enfermedad.

Estadística

Pa ra el aná li sis de las va ria bles ca te gó ri cas se uti li-
zó el test exac to de Fis her (va ria bles di co tó mi cas) y
el test de chi cua dra do de Pear son (va ria bles no di-
co tó mi cas). Pa ra la di fe ren cia de me dias en las va-
ria bles con ti nuas se uti li zó la prue ba no pa ra mé tri-
ca de Kruskall Wallis y el test t-Student.

El in ter va lo de con fian za pa ra la me dia de las
va ria bles con ti nuas se ob tu vo con un ni vel de 95%.

En el aná li sis del se gui mien to se uti li zó el test de
Mc Ne mar pa ra da tos no mi na les pareados.

Pa ra to dos los tests se con si de ró que exis te aso-
cia ción sig ni fi ca ti va en tre las va ria bles si p-va lor <
0,05.
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Fi gu ra 1. Flu jo gra ma de la ope ra ti va RUMHI.
El car dió lo go tra tan te y el eco car dio gra fis ta re fe ren tes del caso (1) reú nen la do cu men ta ción, con sis ten te en el for mu la-
rio de in gre so y el for mu la rio de eco car dio gra fía de bi da men te com ple ta dos, jun to con las imá ge nes del ecocardiograma.
Esta do cu men ta ción es en via da a los coor di na do res del re gis tro (2), quie nes lue go de ana li zar la y con fir mar la per ti nen-
cia de su re clu ta mien to (3), so li ci tan al car dió lo go la ob ten ción del con sen ti mien to in for ma do y el lle na do del for mu la rio
de inclusión (4), para su posterior envío al grupo e ingreso a la base de datos (5).



To das las ta blas y los grá fi cos del tra ba jo se rea li za-
ron uti li zan do el soft wa re es ta dís ti co R (http://www.
r-pro ject.org/.

Ética
El pro to co lo del re gis tro fue di se ña do en cum pli-
mien to de los prin ci pios de la De cla ra ción de Hel-
sin ki de 1975 y sus re vi sio nes pos te rio res, y re ci bió
la apro ba ción del Co mi té de Éti ca de la SUC y de la
Co mi sión Na cio nal de Éti ca en Inves ti ga ción del
Ministerio de Salud Pública.

Resultados
Fue ron con si de ra dos 59 pa cien tes; tres se ex clu-
yeron por HTA gra dos 2 o 3 que po día ex pli car la hi-
per tro fia que pre sen ta ban, y cua tro por in for ma ción
in su fi cien te. Las ca rac te rís ti cas clí ni cas de los 52 in-
clui dos apa re cen en la ta bla 1; 30 son de se xo fe me ni-
no (58%). La edad va ría en tre 6 y 82 años, con me dia
de 50,3 ± 20,7 y dis tri bu ción bi mo dal (31 a 40 y 71 a
80 años; fi gu ra 2). El se xo fe me ni no mues tra una edad
sig ni fi ca ti va men te ma yor (55,3 ± 20,2 vs 43,6 ± 19,8
años; p=0,035). La edad tam bién se aso ció con otras
ca rac te rís ti cas clí ni cas (ta bla 2).

Ca tor ce pa cien tes (27%) tie nen AF de MS y nue-
ve (17%) de MH, in clu yen do tres pa cien tes (6%) con
am bas con di cio nes. Vein ti cin co pre sen tan HTA

(48%), 23 de ellos de gra do 1 y dos de gra do 2. La
HTA se aso ció en for ma di rec ta y sig ni fi ca ti va con
ma yor edad (p=0), y ne ga ti va men te con los an te ce-
den tes de MH en tre fa mi lia res (p=0,002) y con el
es pe sor sep tal (p=0,001) (ta bla 3).

Trein ta y seis es ta ban sin to má ti cos al mo men to
de su in clu sión en el re gis tro (69%), pre sen tan do 28
(54%) dis nea, 14 (27%) án gor pec to ris y 9 (17%) sín co-
pe (fi gu ra 3). Los pa cien tes sin to má ti cos se aso cia ron
con una edad sig ni fi ca ti va men te ma yor (55,6 ± 17,7
vs. 38,4 ± 22,4 años; p=0,009). La dis nea se aso ció a la
pre sen cia de obs truc ción in tra ven tri cu lar (obs truc-
ción 66,7% vs. no obs truc ción 36,4%; p=0,048) y el
sín co pe a los an te ce den tes fa mi lia res de MS (con AF
35,7% vs. sin AF 8,6%; p=0,033). Vein ti cua tro pa-
cien tes (46%) es ta ban en CF I, 19 (37%) en CF II, 8
(15%) en CF III y 1 (2%) en CF IV, con me dia de 1,7.

Los pa cien tes sin to má ti cos se aso cia ron con una
edad sig ni fi ca ti va men te ma yor (p=0,009).

Do ce pa cien tes (23%) tie nen dis po si ti vos im-
plan ta dos pre via men te; 7 (13%) mar ca pa sos de fi ni-
ti vo (MPD) y 6 (11%) des fi bri la dor au to má ti co im-
plan ta ble (DAI), in clu yen do un pa cien te con am bos
im plan tes en for ma su ce si va, y seis po seen an te ce-
den tes de in ter ven cio nes de re duc ción sep tal: cin co
miec to mías qui rúr gi cas (cua tro con sus ti tu ción de
válvula mitral concomitante) y una ablación septal
con alcohol.
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Tabla 1. Características clínicas de los 52 pacientes al momento de ingresar al registro.

Dato Valor

Edad (años) Mí ni ma Má xi ma Me dia±DS

6 82 50,3 ± 20,7

Anteced. familiares MH 9 (17%)

M. sú bi ta 14 (27%)

Procedim. previos Mar ca pa sos DAI Miec to mía Abla ción

7 (13%) 6 (11%) 5 (10%) 1 (2%)

HTA Gra do 1 Gra do 2 Gra do 3

25 (48%) 23 2 0

Síntomas Dis nea Ángor Sín co pe

36 (69%) 28 (54%) 14 (27%) 9 (17%)

CF I II III IV

24 (46%) 19 (37%) 8 (15%) 1 (2%)

Ritmo Si nu sal FA Mar ca pa sos

42 (81%) 7 (13%) 3 (6%)

MH: mio car dio pa tía hi per tró fi ca; M. sú bi ta: muer te sú bi ta; DAI: des fi bri la dor au to má ti co im plan ta ble; HTA: hi per ten sión ar te rial;
CF: cla se fun cio nal; FA: fibrilación auricular.



El ECG mues tra rit mo si nu sal en 42 pa cien tes
(81%), fi bri la ción au ri cu lar (FA) en 7 (13%) y 3 tie-
nen rit mo de mar ca pa sos (6%). El com ple jo QRS se
eva luó en 40 pa cien tes (en 12 in di vi duos no se con-
sig nó es ta in for ma ción), re sul tan do anor mal en 31
(77,5%). La re po la ri za ción ven tri cu lar re sul tó anor-
mal en el 91% de los casos consignados (40 de 44
pacientes).

Valores ecocardiográficos
Se ob ser vó asi me tría de la HVI en 37 pa cien tes
(71%), con má xi mo es pe sor del VI en los seg men tos
ba sal y me dio del SIV en 47 pa cien tes (90%), en el
SIV y el seg men to an te ro ba sal en dos, en el SIV y el
ápex en uno, en el seg men to an te ro sep tal en otro y
en el ápex en un ca so  (ta bla 4). El es pe sor sep tal se
aso ció di rec ta y sig ni fi ca ti va men te con AF de MH
(con AF 25,4 ± 1,42; sin AF 21,1 ± 0,67 mm;
p=0,009) e in ver sa men te con el an te ce den te de
HTA (hi per ten sos 19,6 ± 2,99 mm; no hi per ten sos
24 ± 4,71 mm; p=0,001). El es pe sor de la pa red pos-

te rior (PP) no se di fe ren ció se gún pre sen cia o no de
HTA (12,3 ± 1,37 vs 12,4 ± 3,52 mm; p=0,863).

La FEVI re sul tó nor mal en 51 pa cien tes (98%).

En 30 pa cien tes (58%) se ob je ti vó obs truc ción,
pe ro so lo en 13 (25%) se prac ti ca ron ma nio bras
pa ra de tec tar obs truc ción la ten te. La me dia del
gra dien te pi co re gis tra do fue de 91 mmHg. La
obs truc ción in tra ven tri cu lar se co rre la cio nó en
for ma sig ni fi ca ti va con la CF (p=0,042; fi gu ra 4 y
ta bla 5).

Se ob ser vó una pa cien te de 16 años muy sin to-
má ti ca, con má xi ma hi per tro fia sep tal me dia y de
ápex y se ve ra es te no sis me dio ven tri cu lar, con par ti-
ci pa ción si mi lar del ven trícu lo de re cho (VD) (fi gu ra
5). Los de más pa cien tes presentaron la obstrucción
en el TSVI.

Se com pro bó al gún gra do de in su fi cien cia mi tral
(IM) en 31 pa cien tes (60%): gra do 0 (au sen te) en 21
(40%); gra do 1 (le ve) en 18 (35%), gra do 2 (mo de ra-
da) en 11 (21%) y gra do 3 (se ve ra) en 2 (4%). Hu bo
una co rre la ción sig ni fi ca ti va en tre la IM y la obs-
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Fi gu ra 2. His to gra ma con la dis tri bu ción de la po bla ción se gún ran gos de edad. Se es bo za cla ra men te una cur va bi mo dal.

Tabla 2. Edad (media, desvío estándar y valor de p) en función del sexo y la presencia o ausencia de algunas
condiciones clínicas.

Variable Edad en años  p

Sexo M 43,6 ± 19,8 F 55,3 ± 20,2 0,035

AF de MH Sí 37,1 ± 16,1 No 53,0 ± 21,0 0,025

HTA No 38,9 ± 19,2 Sí 62,6 ± 14,3 0

Síntomas No 38,4 ± 22,4 Sí 55,6 ± 17,7 0,009

Disnea No 43,4 ± 21,5 Sí 56,3 ± 18,3 0,036

M: mas cu li no; F: fe me ni no; AF: an te ce den tes fa mi lia res; MH: mio car dio pa tía hi pertró fi ca; HTA: hi per ten sión arterial.



truc ción cuan do se la di vi dió en sub gru pos de acuer-
do con su se ve ri dad (gra dos 0-1 46,2%; gra dos 2-3
92,3%, p=0,004; fi gu ra 6). Sie te pa cien tes (13%) tie-
nen una car dio pa tía aso cia da (is qué mi ca en tres,
pro lap so de vál vu la mi tral en tres, y aneu ris ma del
sep tum in te rau ri cu lar en uno).

Seguimiento
Fue ron se gui dos 46 pa cien tes (88,5%) du ran te un
pe río do de 4 a 50 me ses (me dia de 31,7 ± 12,5 me-
ses). Fa lle cie ron cua tro mu je res: una por ac ci den te
ce re bro vas cu lar (ACV) de na tu ra le za no de fi ni da;
otra por he ma to ma sub du ral; otra por in su fi cien cia
car día ca (IC), y otra por cau sa no acla ra da, aun que

el DAI que te nía im plan ta do no re gis tró arrit mias
agu das pre vio al de ce so. No se en con tró co rre la ción
sig ni fi ca ti va de la mor ta li dad con nin gu na de las va-
ria bles ex plo ra das (ta bla 6). De 42 so bre vi vien tes
ree va lua dos, 24 (57%) se en cuen tran asin to má ti cos
y 18 (43%) pre sen tan sín to mas: 15 dis nea, 1 án gor y
4 epi so dios sin co pa les. La com pa ra ción de la pro-
por ción de sin to má ti cos al ini cio (69%) y al fi nal del
se gui mien to (43%) mues tra una me jo ría sig ni fi ca ti-
va (p=0,008 pa ra test de igual dad de proporciones;
p=0,001 para test de Mc Nemar). La evolución de la
CF de los 42 pacientes se muestra en la figura 7.

Du ran te el se gui mien to se in di có im plan te de
DAI en tres pa cien tes: dos por epi so dio sin co pal con
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Tabla 3. Análisis comparado de algunas variables clínicas y ecocardiográficas entre pacientes hipertensos y no
hipertensos. La coexistencia de hipertensión arterial se asoció con mayor edad, ausencia de antecedentes
familiares (AF), de miocardiopatía hipertrófica (MH) y menor espesor del septum; no presentó relación con el
sexo (FEM: femenino), el espesor de la pared posterior (PP), la clase funcional (CF) ni la mortalidad.

Variable No hipertensos Hipertensos p

Edad 38,9 ± 19,2 62,6 ± 14,4 0

Sexo fem. 48,1% 68,0% 0,171

AF de MH 34,6% 0% 0,002

Espesor septal 24 ± 4,71 mm 19,6 ± 2,99 mm 0,001

Espesor PP 12,4 ± 3,52 mm 12,3 ± 1,37 mm 0,863

CF III-IV 14,8% 20,0% 0,134

Mortalidad 4,8% 12,0% 0,614

Fi gu ra 3. Dia gra ma de Venn mos tran do fre cuen cia y aso-
cia ción de los sín to mas pre sen tes en el in gre so al re gis tro.
Los nú me ros in di can la can ti dad de pa cien tes pre sen tes
en cada gru po.
D: dis nea; A: án gor pec to ris; S: sín co pe.

Fi gu ra 4. Fre cuen cia de obs truc ción del trac to de sa li da del
ven trícu lo iz quier do ex pre sa da como por cen ta je en cada
ca te go ría de cla se fun cio nal (CF).



de mos tra ción de ta qui car dia ven tri cu lar no sos te ni-
da (TVNS) en el Hol ter y uno por epi so dio sin co pal
de cau sa no acla ra da en pa cien te con an te ce den tes
de MS de cua tro her ma nos. Dos fue ron im plan ta-
dos; uno no aceptó el procedimiento.

Discusión
El pro yec to ori gi nal del RUMHI pre vió el re clu ta-
mien to de más de 100 pa cien tes, ex pec ta ti va no
cum pli da a pe sar de los es fuer zos rea li za dos en di se-
ño, con vo ca to ria y di fu sión, ya que de pen día de la
co la bo ra ción de la co mu ni dad car dio ló gi ca, que re-
sul tó li mi ta da. No obs tan te tra tar se de una po bla-
ción pe que ña, el ha ber se com por ta do co mo se des-
cri be en la li te ra tu ra en la ma yo ría de los as pec tos
ana li za dos (dis tri bu ción eta ria, ras gos eco car dio-
grá fi cos, sín to ma pre do mi nan te, co rre la ción po si ti-
va en tre obs truc ción y dis nea, fre cuen cia de FA y
mortalidad), permite considerar como pro ba ble-
men te ciertas algunas observaciones adicionales.

La ma yo ría de in di vi duos con MH son asin to má-
ti cos y tie nen una ex pec ta ti va de vi da nor mal(4,28-30).
Dos ter cios de nues tros pa cien tes te nían sín to mas
al in gre sar al re gis tro, sien do el más fre cuen te, co-
mo se ha se ña la do(29), la dis nea de es fuer zo, que se
pre sen tó en más de la mi tad de los ca sos, se gui da
por el án gor y en me nor pro por ción por el sín co pe.
Da da la me to do lo gía de re clu ta mien to, nues tra se-
rie pro vie ne de di fe ren tes ser vi cios ter cia rios, in clu-
yen do pa cien tes de una po li clí ni ca de por ta do res de
MH e in di vi duos que re ci bie ron pro ce di mien tos in-
va si vos, y no re pre sen ta el es pec tro glo bal de los
afec ta dos por es ta pa to lo gía. De acuer do a in for mes
pre vios, pue den cons ti tuir una sub po bla ción más
sin to má ti ca y de ma yor ries go pa ra even tos ad ver-
sos, in clu yen do mor ta li dad(31-33). La dis tri bu ción

por se xos mos tró un de fi ni do pre do mi nio fe me ni no
(58% vs 42%), di fe ren te al equi li brio es pe ra ble con-
si de ran do el pa trón he re di ta rio de la en fer me-
dad(34), aun que es to bien pue de de pen der del azar
da do el ba jo nú me ro de pa cien tes. Co mo es tá des cri-
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Tabla 4. Datos ecocardiográficos de los 52 pacientes en el momento de ingresar al registro.

Dato Valor

DDVI (mm) Mí ni mo Má xi mo Me dio

29 59 42

Espesor SIV (mm) 15 34 22

Espesor PP (mm) 7 22 12

Grad. TSVI (mm Hg)* 30 190 91

FEVI  55% 51 (98%)

HVI asimétrica 37 (71%)

Insuficiencia mitral 31 (60%) Gra do 1 Gra do 2 Gra do 3

18 (35%) 11 (21%) 2 (4%)

* Solo se con si de ran los pa cien tes con obs truc ción.
DDVI: diá me tro dias tó li co del ven trícu lo iz quier do; SIV: sep tum in ter ven tri cu lar; PP: pa red pos te rior; TSVI: trac to de sa li da del
ven trícu lo iz quier do; FEVI: frac ción de eyec ción del ven trícu lo iz quier do; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

Fi gu ra 5. Eco car dio gra ma trans to rá ci co (api cal cua tro cá-
ma ras) en un caso con dis tri bu ción atí pi ca de la hi per tro-
fia. A: diás to le B: sís to le. Com pro mi so bi ven tri cu lar a pre-
do mi nio de seg men tos me dios y ápex. En sís to le se ob ser-
va en el ven trícu lo iz quier do un des fi la de ro me dio ven tri-
cu lar que res pe ta par cial men te el ápex, ge ne ran do con el
Dop pler un gra dien te ápi co-ba sal de 105 mmHg. La au rí-
cu la iz quier da se en cuen tra di la ta da.



to, las eda des abar ca ron un am plio es pec tro, des de
in di vi duos en edad pe diá tri ca has ta su je tos año sos,
ya que a pe sar de la exis ten cia de un pe río do de la-
ten cia pa ra el de sa rro llo de la hi per tro fia, la MH
pue de diag nos ti car se a cual quier edad(35). Se ob ser-
vó una con fi gu ra ción bi mo dal. Di ver sas ca rac te rís-

ti cas clí ni cas se dis tri bu ye ron en co rres pon den cia
con dis tin ta me dia eta ria (ta bla 2). En ba se a ello,
sin per der de vis ta el ba jo nú me ro de pa cien tes, cier-
tas co rre la cio nes per mi ti rían di vi dir a nues tra po-
bla ción en dos gru pos: una cohor te más jo ven de
pre do mi nio mas cu li no, con ma yor fre cuen cia de
MH de tec ta ble en con san guí neos y pre va len cia mí-
ni ma de HTA, con ma yor hi per tro fia sep tal aun que
con me nor fre cuen cia de sín to mas, y otra más año sa
con atri bu tos opues tos.. Po dría es pe cu lar se en un
sus tra to ge né ti co pa ra ex pli car lo, ya que di fe ren tes
pro teí nas mu tan tes pue den de ter mi nar di ver gen-
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Tabla 5. Proporción y porcentaje de pacientes en clase funcional (CF) III y IV de acuerdo a variables clínicas y
ecocardiográficas expresadas en categorías dicotómicas.

Variable Categoría CF III-IV % p

Edad < 50 años 5/24 20,8 NS

 50 años 4/28 14,3

Sexo Fe me ni no 8/30 26,7 NS

Mas cu li no 1/22 4,5

HTA No 4/27 14,8 NS

Sí 5/25 20

Disnea No 0/24 0 <0,05

Sí 9/28 32,1

Ángor No 4/38 10,5 NS

Sí 5/14 35,7

Ritmo Si nu sal 6/42 14,6 NS

FA 2/7 28,6

Espesor máximo < 25 mm 9/37 24,3 <0,05

 25 mm 0/15 0

Obstrucción No 1/22 4,5 <0,05

Sí 8/30 26,6

Insuficiencia mitral Gra dos 0-1 5/39 12,8 NS

Gra dos 2-3 4/13 30,8

HTA: hi per ten sión ar te rial; FA: fi bri la ción au ri cu lar; NS: no sig ni fi ca ti vo.

Fi gu ra 6. Re la ción en tre dos ca te go rías de se ve ri dad de in-
su fi cien cia mi tral y obs truc ción del trac to de sa li da del
ven trícu lo iz quier do. Gra dos: 0-1 au sen te y leve; 2-3 mo-
de ra da y se ve ra. En or de na das: nú me ro de pa cien tes.

Fi gu ra 7. Evo lu ción in di vi dual de la cla se fun cio nal (CF) en
42 pa cien tes al tér mi no de un se gui mien to me dio de 2,6
años.



cias en la edad de apa ri ción de la hi per tro fia, su se-
ve ri dad, pa trón de dis tri bu ción y ex pre sión clí ni ca,
in clu yen do sín to mas y riesgo de MS(38-42).

El AF de MH no re sul tó tan co mún co mo po dría
es pe rar se de acuer do a la he ren cia de la en fer me-
dad, pe ro el de MS en con san guí neos se pre sen tó en
más de la cuar ta par te de los pa cien tes (27%). El ha-
llaz go de una re la ción sig ni fi ca ti va en tre los AF de
MS y el sín co pe (p= 0,033) re fuer za la con si de ra-
ción de di cho sín to ma den tro de los prin ci pa les fac-
to res de ries go de MS en los pa cien tes con MH(43).
Un pro ble ma de par ti cu lar im por tan cia, tan to pa ra
el diag nós ti co in di vi dual de un ca so co mo pa ra su in-
clu sión en un re gis tro, es la po si ble coe xis ten cia con
HTA, ya que la de fi ni ción de MH exi ge la ex clu sión
de una so bre car ga he mo di ná mi ca que ex pli que la
hi per tro fia ob ser va da. La guía de la ESC(44) re co no-
ce que en la prác ti ca clí ni ca el diag nós ti co di fe ren-
cial en tre la car dio pa tía hi per ten si va y la MH aso-
cia da a HTA pue de re sul tar un de sa fío, y en la li te-

ra tu ra exis ten dis cre pan cias acer ca de có mo con si-
de rar la HTA en el con texto de la MH. El an te ce-
den te de HTA se ha uti li za do co mo un cri te rio de
ex clu sión pa ra el diag nós ti co de MH(45,46), pe ro la
ma yo ría de los in ves ti ga do res in clu yen en sus es tu-
dios a pa cien tes con HTA si con si de ran que el gra-
do de hi per tro fia es ma yor del que se ría es pe ra ble
de la hi per ten sión ais la da(11,47-50), cri te rio adop ta do
en nues tro re gis tro. La HTA le ve a mo de ra da fre-
cuen te men te co exis te con la MH, pre do mi nan te-
men te en an cia nos(50,51). La fre cuen cia de es ta aso-
cia ción va ría en tre 19,5% y 62%(49,51-53) pro ba ble-
men te de bi do a los di fe ren tes cri te rios diag nós ti cos
en re la ción con la HTA y a la edad de la po bla ción es-
tu dia da. En el tra ba jo de Aslam y co la bo ra do res(52),
62% de sus pa cien tes con MH pre sen ta ba HTA,
eran sig ni fi ca ti va men te ma yo res que los pa cien tes
sin HTA y aso cia ban ma yor in ci den cia de dia be tes,
co ro na rio pa tía y muer te no car día ca. Ka ram y co la-
bo ra do res(51) en con tra ron aso cia ción con HTA en el
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Tabla 6. Mortalidad en función de algunas variables clínicas y ecocardiográficas.

Variable Categoría Mortalidad % P

Edad < 50 años 1/18 5,6 1

 50 años 3/28 10,7

Sexo Fe me ni no 4/28 14,3 0,144

Mas cu li no 0/18 0

CF I - II 3/38 7,9 0,548

III - IV 1/8 12,5

Ritmo Si nu sal 2/38 5,3 0,108

FA 2/7 2 8,6

HTA No 1/21 4,8 0,614

Sí 3/25 12

Síncope No 3/37 8,1 1

Sí 1/9 11,1

Disnea No 2/20 10 1

Sí 2/26 7,7

Ángor No 3/33 9,2 1

Sí 1/13 7,7

Obstrucción No 1/20 5 0,622

Sí 3/26 11,5

Insuficiencia mitral Gra dos 0-1 4/34 11,8 0,56

Gra dos 2-3 0/12 0

CF: cla se fun cio nal; HTA: hi per ten sión ar te rial.



35% de sus pa cien tes con MH, tam bién más fre-
cuen te en tre ma yo res de 50 años. Di mi trow y co la-
bo ra do res(53), en 123 pa cien tes con MH, re fi rie ron
19,5% con HTA aso cia da (15,7% en los me no res de
50 años y 38% en los ma yo res). En nues tra se rie coe-
xis tie ron la MH y la HTA (ma yo ri ta ria men te le ve)
en 48%, ob ser ván do se tam bién co rre la ción di rec ta
en tre la edad y la HTA (p=0). El mis mo com por ta-
mien to ocu rre en la po bla ción ge ne ral, lo que abo ga
a fa vor de que se tra te de una aso cia ción de dos pa to-
lo gías. En nues tro país, el 38,7% de los adul tos de
en tre 25 y 64 años pa de ce HTA(54). Con ci bién do las
co mo dos en ti da des in de pen dien tes, la po si bi li dad
alea to ria de que un pa cien te de me dia na edad con
una au tén ti ca MH sea hi per ten so es en ton ces >1/3,
de mo do que si adop tá ra mos el cri te rio res tric ti vo
es ta ría mos ex clu yen do >1/3 de las MH. Por otra
par te, hay evi den cia de que fac to res am bien ta les co-
mo la die ta, la ac ti vi dad fí si ca y el pro pio ré gi men
ten sio nal ejer cen in fluen cia so bre las ca rac te rís ti-
cas fe no tí pi cas de una MH ge né ti ca men te de ter mi-
na da(55,56). Se sa be tam bién que ade más de los ge nes
pri ma rios de las pro teí nas sar co mé ri cas afec ta das
por la mu ta ción exis ten ge nes mo di fi ca do res que re-
fuer zan o ate núan la ex pre sión de la en fer me dad,
co mo el po li mor fis mo I/D del gen de la en zi ma con-
ver ti do ra de la an gio ten si na hu ma na, que tam bién
es tá in vo lu cra do en el de sa rro llo de HTA, lo que po-
dría au men tar la coin ci den cia de am bas pa to lo gías
más allá de lo es pe ra ble se gún la pre va len cia de ca-
da una(41,55,57). Ta ra zi y Levy(58) se ña la ron que la se-
ve ri dad de la hi per tro fia a me nu do no pue de ser re-
la cio na da con la gra ve dad o du ra ción de la hi per ten-
sión y su gi rie ron que al gu nos pa cien tes pue den te-
ner una sen si bi li dad mio cár di ca pre dis pues ta a de-
sa rro llar hi per tro fia en el mar co de la HTA. Ello po-
dría res pon der a un sus tra to ge né ti co(59). Otros in-
ves ti ga do res, en cam bio, han de mos tra do que so lo
una mi no ría de pa cien tes con hi per ten sión le ve a
mo de ra da de sa rro llan una HVI de tec ta ble eco car-
dio grá fi ca men te(60), y la ma yo ría de los pa cien tes
con HVI de ori gen hi per ten si vo tie ne un es pe sor pa-
rie tal má xi mo <15 mm(44,61). Los da tos de pre va len-
cia de la en fer me dad tam bién in di can que la HTA,
un tras tor no co mún(54), no con du ce pre vi si ble-
men te a car dio mio pa tía, una con di ción re la ti-
vamen te ra ra(10-12).

La hi per ten sión pue de, sin em bar go, ser un co-
fac tor, si no ne ce sa ria men te la cau sa de la re mo de-
la ción car día ca. En un co ra zón con MH se po dría es-
pe rar que agra va ra la si tua ción, cau san do un au-
men to de ma sa adi cio nal. Esta po si bi li dad es ta ría
apo ya da por los ha llaz gos de Ka ram y co la bo ra do-
res(51), quie nes en con tra ron que los pa cien tes hi per-
ten sos te nían ma yor hi per tro fia de la PP que los

nor mo ten sos, da to no coin ci den te con nues tros re-
sul ta dos, que más bien apo yan la idea de una es ca sa
re mo de la ción se cun da ria es pe ra ble si la HTA es le-
ve o mo de ra da. Más aún, el es pe sor pa rie tal má xi mo
re sul tó me nor en tre nues tros pa cien tes con HTA
con co mi tan te (p= 0,001). Los ha llaz gos de una re la-
ción in ver sa en tre el es pe sor sep tal y la pre sen cia de
HTA, así co mo la au sen cia de re la ción en tre es ta
con di ción y el es pe sor de la pa red pos te rior, con tri-
bu yen a rea fir mar nues tro cri te rio de no ex clu sión
ab so lu ta de pa cien tes con HTA aso cia da. Pa ra evi-
tar que la in clu sión de hi per ten sos afec ta ra la es pe-
ci fi ci dad diag nós ti ca, en el RUMHI se con si de ra ron,
ade más de la im por tan cia re la ti va de la HTA y la hi-
per tro fia, su asi me tría y dis tri bu ción(47,48,62), la pre-
sen cia de sig ni fi ca ti va obs truc ción di ná mi ca(4) y los
AF de MH(44). En ningún caso contamos con es tu-
dios de resonancia nuclear magnética (RNM).

Se han plan tea do di ver sos en fo ques adi cio na les
pa ra di fe ren ciar la MH de la mio car dio pa tía hi per-
ten si va, in clu yen do el ti po mor fo ló gi co de la HVI(63),
Dop pler ti su lar con strain ra te(64-66), es ti ma ción con
Dop pler de la ve lo ci dad dias tó li ca en las ar te rias
sep ta les(67), es tu dios me ta bó li cos con PET y fluor-
deo xi glu co sa(68), cen te llo gra fía con car ni ti na y áci-
dos gra sos mar ca dos(69), y tests de re gre sión de la
HVI con tra ta mien to(70), to dos ellos de li mi ta da apli-
ca bi li dad clí ni ca. Por el con tra rio, la RNM se ha de-
mos tra do una he rra mien ta de gran uti li dad en los
diag nós ti cos po si ti vo y di fe ren cial de la MH, no so lo
con la car dio pa tía hi per ten si va, si no con otras mio-
car dio pa tías que cur san con au men to del es pe sor
sep tal(71-73). El re al ce tar dío con ga do li nio en los
pun tos de in ser ción del VD o su lo ca li za ción me so-
pa rie tal en los seg men tos de má xi mo es pe sor del VI,
irían a fa vor del diag nós ti co de MH(74,75).

No es tá cla ro si una en fer me dad afec ta, no ya la
ex pre sión mor fo ló gi ca car día ca, si no tam bién la evo-
lu ción clí ni ca de la otra. Un es tu dio po bla cio nal(76)

mos tró que los por ta do res de MH sin HTA te nían una
mor ta li dad anual de 0,7%, su per po ni ble a la de la po-
bla ción ge ne ral ajus ta da por se xo y edad, que as cen día
a 5%/año en los hi per ten sos. En el es tu dio de Di mi-
trow y co la bo ra do res(53), la su per po si ción de HTA em-
peo ra ba la CF sus tan cial men te en los pa cien tes más
jó ve nes, mien tras que en tre los ma yo res la di fe ren cia
en CF en tre hi per ten sos y nor mo ten sos era in sig ni fi-
can te. Por su par te, Ka ram y co la bo ra do res(51), es tu-
dian do una po bla ción de 113 pa cien tes con MH, con-
clu yen que, con la ex cep ción de un ma yor en gro sa-
mien to pa rie tal, las ca rac te rís ti cas clí ni cas y eco car-
dio grá fi cas de los pa cien tes con hi per ten sión son in-
dis tin gui bles de las de aque llos de si mi lar edad no hi-
per ten sos. Aslam y co la bo ra do res(52), en cam bio, no
en con tra ron di fe ren cias sig ni fi ca ti vas ni mor fo ló gi-
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cas, ni en CF, en tre gru pos con y sin HTA aso cia da. De
igual mo do, los pa cien tes hi per ten sos de nues tro re-
gis tro no mos tra ron di fe ren cias sig ni fi ca ti vas con los
nor mo ten sos en su CF ni en la pre sen cia de sín to mas
(p=0,722).

La pre va len cia de FA en nues tra se rie (13%),
con edad pro me dio de 50 años, es mar ca da men te
ma yor que pa ra un ran go eta rio si mi lar de la po bla-
ción ge ne ral(77,78) y al go me nor que la des cri ta en la
li te ra tu ra pa ra la MH, en el en tor no de 18% a
22%(79-81). La FA en la MH cons ti tu ye un mar ca dor
de ries go de ACV, dis ca pa ci dad y mor ta li dad por in-
su fi cien cia car día ca (IC)(79-83).

Los da tos mor fo ló gi cos y fun cio na les del eco car-
dio gra ma pre sen tan ras gos tí pi cos de la en fer me-
dad.

Co mo ha si do des cri to, en la ma yo ría de los pa-
cien tes la hi per tro fia es asi mé tri ca e in vo lu cra pre-
fe ren cial men te al SIV en sus seg men tos ba sa-
les(47,48,84,85). Se re gis tró com por ta mien to obs truc ti-
vo ba sal en 54% de los ca sos, un va lor su pe rior al pu-
bli ca do en es tu dios de pre vios –25% en la se rie de
1.101 pa cien tes de Ma ron y co la bo ra do res(86), 27%
en los 526 de Au to re(87) y 38,5% en los 646 de Ca sa bé
y co la bo ra do res(88)–, pro ba ble men te por ses go de in-
clu sión, con ele va da pro por ción de pa cien tes sin to-
má ti cos.

De be mos se ña lar que en nues tra se rie so lo se
prac ti ca ron ma nio bras sen si bi li za do ras du ran te el
es tu dio eco car dio grá fi co en la cuar ta par te de ellos.
Solamente en un ca so la obs truc ción no asen tó a ni-
vel del TSVI si no me dio ven tri cu lar, va rian te re pu-
ta da co mo ra ra(89-91), que no obs tan te ocu rre has ta
en 9,4% en cier tas se ries(92), y se aso cia con ma yor
dis ca pa ci dad, dis fun ción ven tri cu lar, ACV y mor ta-
li dad sú bi ta y por IC(92,93).

La guía de la ESC 2014(44) re co mien da bus car en
to dos los pa cien tes obs truc ción di ná mi ca, ini cial-
men te con Val sal va en las po si cio nes sen ta da y se-
mi su pi na y, por úl ti mo, si no se pro vo ca gra dien te,
en or tos ta tis mo. Estu dios de gran des po bla cio nes
de pa cien tes con MH han iden ti fi ca do una re la ción
con sis ten te en tre el gra dien te en el TSVI en re po so
y de te rio ro sin to má ti co y muer te por IC y ACV
(86,87,94). En nues tra se rie ob ser va mos una re la ción
es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va en tre la exis ten cia de
un patrón obstructivo y la presencia de disnea
(p=0,048) y CF avanzada (p= 0,042).

La in su fi cien cia mi tral com par te una ba se fi sio pa-
to ló gi ca co mún con la obs truc ción del TSVI y no sor-
pren de que, acor de con in for mes pre vios(8), ha ya mos
en con tra do una re la ción di rec ta en tre la obs truc ción
sub aór ti ca y la se ve ri dad de la IM con co mi tan te.

La men ta ble men te no pu di mos con tar con da tos
eco car dio grá fi cos con fia bles de la di men sión de la

au rí cu la izquierda, otra im por tan te va ria ble pro-
nós ti ca(95-97).

Se dis pu so de tra za dos elec tro car dio grá fi cos de
ade cua da ca li dad en la ma yo ría de los pa cien tes y
tan to el com ple jo QRS co mo la re po la ri za ción ven-
tri cu lar re sul ta ron anor ma les en 77,5% y 91% de los
ca sos, res pec ti va men te, da tos coin ci den tes con lo
re gis tra do en la li te ra tu ra(98-101).

En tres pa cien tes hu bo aso cia ción con en fer-
me dad co ro na ria, cir cuns tan cia no in fre cuen te
que ha si do se ña la da en va rias pu bli ca cio nes
previas(102-106).

Al ca bo de 31,7 me ses de se gui mien to me dio de 46
pacientes, cua tro fa lle cie ron, lo que re pre sen ta una
mor ta li dad glo bal de 8,7% o anua li za da de 3,3%, com-
pa ra ble con se ries de cen tros ter cia rios que re por tan
una mor ta li dad de 3% a 6% por año(107,108). Nue va-
men te el sín to ma más fre cuen te fue la dis nea, pe ro en
una pro por ción me nor (36%). El cam bio ex pe ri men-
ta do en la CF se mues tra en la fi gu ra 7.

Com pa ran do el es ta do sin to má ti co ba sal con el
evo lu ti vo en los 42 so bre vi vien tes se ob ser vó una di-
fe ren cia fa vo ra ble es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va
(p=0,001), cu ya in ter pre ta ción po dría ra di car en
un efec to po si ti vo del tra ta mien to rea li za do(109), o
bien en un ses go de se lec ción na tu ral por fa lle ci-
mien to de los más afec ta dos. Sin em bar go, de los
cua tro pa cien tes fa lle ci dos, dos es ta ban al co mien zo
del es tu dio en CF I y uno en CF II, y so lo uno de ellos
fa lle ció por una cau sa cla ra men te atri bui ble o re la-
cio na da con la en fer me dad, co mo es la IC. Ade más,
el úni co con an te ce den tes arrítmicos no mostró
arritmias agudas en su DAI.

En tres pa cien tes sur gió la in di ca ción de im-
plan te de car dio des fi bri la dor au to má ti co a cau sa de
su ele va do ries go de MS. Este re que ri mien to no es
con tra dic to rio con la acep ta ble CF pro me dio de la
po bla ción, por que el ries go de MS en la MH no
guarda re la ción con el gra do de li mi ta ción fun cio-
nal, si no que de pen de de otros fac to res cu yo va lor
re la ti vo ha in ten ta do sis te ma ti zar se en nu me ro sos
tra ba jos ori gi na les y guías de ma ne jo de la en-
ferme dad(4,44,110-115). El brus co e ines pe ra do de ce so
de in di vi duos jó ve nes pre via men te asin to má ti cos y
de de por tis tas con es ta do de sa lud en apa rien cia ex-
ce len te cons ti tu ye un la men ta ble re cor da to rio de
que la MS pue de ser el pri mer sín to ma de la en fer-
me dad(116-119).

Conclusiones
1) El RUMHI es el pri mer es tu dio na cio nal del per-

fil clí ni co-eco car dio grá fi co de una po bla ción con
MH, con un se gui mien to a me dia no pla zo del es-
ta do sin to má ti co y la so bre vi da de los pa cien tes.
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Pe se al es ca so nú me ro re clu ta do, mues tra una
po bla ción uru gua ya con MH de si mi la res ca rac-
te rís ti cas a las des cri tas en otros paí ses: ni ve les
eta rios, hi per tro fia pre do mi nan te en seg men tos
ba sa les del SIV, re la ción po si ti va en tre la obs-
truc ción di ná mi ca del TSVI y la dis nea (sín to ma
más fre cuen te) y en tre la obs truc ción y la IM,
ele va da fre cuen cia de FA y mor ta li dad. Se di fe-
ren ció en mos trar se ma yo ri ta ria men te sin to-
má ti ca y con fre cuen te obs truc ción di ná mi ca del
trac to de sa li da, probablemente por sesgo de
inclusión, observándose el síncope par ti cu lar-
men te en aquellos pacientes con AF de MS.

2) La coe xis ten cia con HTA es fre cuen te (48%), pe-
ro es ta aso cia ción no se re la cio nó con una ma yor
hi per tro fia ven tri cu lar ni con peor CF, re for zan-
do el con cep to de que no de be des car tar se la pre-
sen cia de MH so lo por el antecedente de HTA.

3) En los es tu dios eco car dio grá fi cos se de tec ta ron
de fi cien cias en la bús que da de obs truc ción di ná-
mi ca latente.

4) La po bla ción se gui da (88,5%) mos tró me jo ría de
la CF, en pro ba ble re la ción con el tra ta mien to
ins tau ra do.
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Apéndice
Impul sa dos por las au to ri da des de la SUC del año
2009, se rea li za ron rei te ra dos lla ma dos abier tos a
tra vés de la lis ta de co rreos elec tró ni cos de so cios
pa ra in cor po rar a to dos los co le gas in te re sa dos en
tra ba jar en el pro yec to. Estos fue ron, en or den al fa-
bé ti co, los Dres. Álva ro Báez, Eduar do Ben kel, Ale-
jan dro Cues ta, Aí da De Lu ca, Ga briel Eche ga ray,
Na ta lia Esmi te, Jor ge Esti ga rri bia, Bet ti na Fru go-
ni, Mó ni ca Giam bru no, Ale jan dra Ma cha do, Cris ti-
na Mar tí nez, Sil via Ma to, Car los Pe luf fo, Jo sé
Pérez, Nelson Pizzano, Edgardo Sandoya, Inés
Vidal, Luis Vidal y Fernando Wajner.

En agos to de 2010, fue ron de sig na dos co mo
coor di na do res del Re gis tro los Dres. Álva ro Báez,
Jor ge Esti ga rri bia, Inés Vi dal y Luis Vi dal, sien do
de sig na da la Dra. Inés Vi dal co mo in ves ti ga do ra
res pon sa ble an te la Co mi sión Na cio nal de Éti ca
en Inves ti ga ción. Los Dres. Álva ro Báez e Inés Vi-

dal, en su con di ción de eco car dio gra fis tas, fue ron
ade más los en car ga dos, en ca so de du da de cum-
pli mien to con los cri te rios de in clu sión al Re gis-
tro, de re vi sar el eco car dio gra ma pre sen ta do.

Los co le gas que re mi tie ron ca sos fi nal men te
acep ta dos e in clui dos fue ron de sig na dos mé di cos
co la bo ra do res; la lis ta com ple ta por or den al fa bé ti-
co es la si guien te:

Bea triz Ansín, Álva ro Báez, Ge rard Bur diat, Aí da
De Lu ca, Gui ller mo Der mit, Jor ge Esti ga rri bia, Mó-
ni ca Giam bru no, Ri car do Lo ren zo, Ma ría Ale jan dra
Ma cha do, Ru ben Ma de ra, Flo ren cia Ma glio ne, Sil via
Ma to, Fé lix Ri ve dieu, Mar ce lo San to ro, Ali cia Tor te-
ro lo, Ho ra cio Váz quez, Inés Vi dal y Luis Vi dal.

Los pa cien tes in clui dos pro ce den de los de par ta-
men tos de Ca ne lo nes, Flo ri da, Mal do na do, Mon te-
vi deo y Pay san dú.
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