
Artı́culo original

Eco-Doppler de ejercicio en pacientes con miocardiopatı́a hipertrófica.
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: En pacientes con miocardiopatı́a hipertrófica, los datos ecocardiográficos en

reposo han mostrado una pobre correlación con la capacidad de ejercicio. Investigamos si la ecografı́a

Doppler de esfuerzo podrı́a explicar mejor la limitación funcional.

Métodos: Estudiamos a 87 pacientes consecutivos, remitidos para test cardiopulmonar y ecografı́a de

esfuerzo. Se realizó estudio basal y en el pico de ejercicio para evaluar el gradiente máximo, la

regurgitación mitral y las velocidades diastólicas mitral y del Doppler tisular del anillo.

Resultados: Desarrollaron obstrucción con el ejercicio 43 pacientes. Estos alcanzaron un menor consumo

de oxı́geno (21,3 � 5,7 frente a 24,6 � 6,1 ml/kg/min; p = 0,012), presentaban mayor volumen auricular

izquierdo (42,1 � 14,5 frente a 31,1 � 11,6 ml/m2; p < 0,001) y desarrollaron más regurgitación mitral y

mayor relación E/E’ con el ejercicio. Los datos de ejercicio mejoraron el poder predictivo de la capacidad

funcional (R2 ajustada = 0,49 frente a R2 ajustada = 0,38 en reposo). La edad, el volumen auricular izquierdo, la

relación E/E’ con el ejercicio y la obstrucción fueron los factores independientes asociados con la capacidad

funcional. En los pacientes sin obstrucción, los volúmenes de las cavidades izquierdas fueron los factores

determinantes.

Conclusiones: En pacientes con miocardiopatı́a hipertrófica, la obstrucción con el esfuerzo y el volumen

auricular izquierdo son los principales determinantes de la limitación funcional. Los parámetros diastólicos

de esfuerzo mejoran la predicción de la capacidad funcional, aunque su poder predictivo no supera el 50%.

En pacientes sin obstrucción, los volúmenes de las cavidades izquierdas son los factores determinantes.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: At-rest echocardiography is a poor predictor of exercise capacity in patients

with hypertrophic cardiomyopathy. We aimed to test the performance of treadmill exercise Doppler

echocardiography in the prediction of functional limitations in these patients.

Methods: Eighty-seven consecutive patients with hypertrophic cardiomyopathy underwent treadmill

exercise echocardiography with direct measurement of oxygen consumption. Both at rest and at

peak exercise, the mitral inflow, mitral regurgitation, left ventricular outflow tract obstruction and

mitral annulus velocities were assessed.

Results: Forty-three patients developed left ventricular outflow tract obstruction during exercise, which

significantly decreased oxygen consumption (21.3 [5.7] mL/kg/min vs 24.6 [6.1] mL/kg/min; P=.012),

and had greater left atrial volume (42.1 [14.5] mL/m2 vs 31.1 [11.6] mL/m2; P<.001) and a higher degree

of mitral regurgitation and E/E’ ratio during exercise. Exercise variables improved the predictive value of

functional capacity (adjusted R2 rose from 0.38 to 0.49). Independent predictors of oxygen consumption

were age, left atrial volume, E/E’ ratio and the presence of left ventricular outflow tract obstruction. In a

subset of patients without left ventricular outflow obstruction, only left ventricular and atrial volume

indexes were independent predictors of exercise capacity.

Conclusions: In patients with hypertrophic cardiomyopathy, left ventricular outflow tract obstruction

and left atrial volume are the main predictors of exercise capacity. Exercise echocardiography is a better

predictor of functional performance than at-rest echocardiography, although its predictive power is

under 50%. In nonobstructed patients, left atrial and ventricular volumes were the independent factors.
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INTRODUCCIÓN

La intolerancia al ejercicio es el sı́ntoma más frecuente en los

pacientes con miocardiopatı́a hipertrófica (MCH)1,2. La mayorı́a de

los pacientes son incapaces de incrementar el consumo de oxı́geno

(VO2) durante el ejercicio como consecuencia de la imposibilidad

de aumentar el volumen sistólico3,4. La presencia de obstrucción en

el tracto de salida de ventrı́culo izquierdo (TSVI), la regurgitación

mitral, una relajación prolongada y un aumento en la rigidez de la

cámara ventricular son los mecanismos fisiopatológicos subya-

centes3–6.

La evaluación mediante ecografı́a (eco) Doppler permite

estimar el gradiente en el TSVI, la regurgitación mitral y las

presiones de llenado7–11. Sin embargo, en pacientes con MCH, los

ı́ndices Doppler en reposo no han mostrado buena correlación con

la capacidad de ejercicio ni con la presión de la aurı́cula

izquierda12–15. Además, durante el ejercicio los mecanismos

implicados pueden ser diferentes en cada paciente. Algunos

pacientes sufren una obstrucción significativa, no presente en

reposo, o se les incrementa con el ejercicio al tiempo que sufren

diferentes grados de regurgitación mitral6. En otras ocasiones, la

disfunción diastólica es el mecanismo limitante fundamental4.

La mayorı́a de los estudios realizados hasta ahora intentan

relacionar los datos de eco-Doppler en reposo con los resultados de

la prueba de ejercicio. Pocos estudios han comparado los datos

de eco-Doppler de ejercicio con el consumo máximo de oxı́geno

(VO2máx) y no hay ninguno que considere la obstrucción como

carácter cualitativo independiente del gradiente de presión

alcanzado durante el ejercicio.

Nuestro estudio combina el test cardiopulmonar con análisis

de los gases espirados y la eco-Doppler durante el ejercicio y

pretende describir cuáles son los cambios inducidos por el ejercicio

en los flujos Doppler y determinar cuáles de estos factores son los

implicados en la limitación funcional de los pacientes con y sin

obstrucción del TSVI.

MÉTODOS

Población estudiada

Estudiamos una serie consecutiva de pacientes con MCH

referidos a nuestra institución para estudio mediante eco-Doppler

de ejercicio y test cardiopulmonar. La MCH se diagnosticaba por un

ventrı́culo izquierdo (VI) hipertrófico, no dilatado, con máximo

grosor � 15 mm en los sujetos ı́ndice o > 12 mm en sus familiares,

en ausencia de otra causa capaz de producirla16.

A todos los pacientes se les realizó una evaluación clı́nica

completa, eco-Doppler en reposo completo (con Doppler tisular)

y una prueba de esfuerzo. Las mediciones en modo bidimensional y

modo M, ası́ como la exploración Doppler, se tomaron utilizando

un sistema de Ultrasonidos Sonos 7500 (Philips Medical Systems;

Andover, Massachusetts, Estados Unidos). Los datos basales y tras

el esfuerzo se obtuvieron con el paciente en decúbito lateral

izquierdo y se almacenaron en formato digital para ulteriores

revisión y análisis utilizando el sistema Xcelera (Philips Medical

Systems; Andover, Massachusetts, Estados Unidos). Todas las

mediciones las analizó posteriormente el mismo lector, que

desconocı́a los resultados de la prueba de esfuerzo. Para cada

medición, se promediaron tres ciclos cardiacos siguiendo las

recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografı́a17.

Todos los pacientes dieron su consentimiento para la realiza-

ción de la prueba y el protocolo de estudio fue aprobado por

nuestro comité ético de investigación clı́nica.

Eco-Doppler en reposo

El grosor parietal del VI se midió en los ejes cortos del VI a nivel

de la válvula mitral y los músculos papilares para obtener el

máximo grosor parietal. La fracción de eyección del VI se calculó

mediante el método de Simpson. Los registros de Doppler mitral se

obtuvieron desde el plano apical de cuatro cámaras, colocando la

muestra de volumen en el borde de los velos de la mitral. El pico

de las velocidades de la onda E y la onda A se promediaron

utilizando tres ciclos consecutivos. Las velocidades del anillo mitral

se obtuvieron mediante Doppler tisular colocando la muestra de

volumen en el anillo septal y lateral. Se obtuvieron 3-5 ciclos y se

promediaron tres para las mediciones de la onda diastólica precoz

(E’) y la tardı́a (A’), ası́ como para evaluar los intervalos diastólicos.

De acuerdo con la clasificación de Garcı́a et al18, se establecieron

cuatro tipos de patrones de llenado en el flujo mitral: normal,

relajación prolongada, seudonormal y restrictivo. La obstrucción

en el TSVI se determinó mediante Doppler continuo guiado por el

color. Se consideró formas obstructivas las que alcanzaron un

gradiente > 30 mmHg en el esfuerzo. La graduación de la

regurgitación mitral se basó en la planimetrı́a del área regurgi-

tante: leve (1-4 cm2), moderada (4-8 cm2), severa (> 8 cm2). El

volumen auricular izquierdo indexado por la superficie corporal se

obtuvo mediante el método de Simpson en dos planos (ml/m2)19.

Test cardiopulmonar

Tras el estudio basal con eco-Doppler, se procedió a realizar una

prueba de esfuerzo limitada por sı́ntomas utilizando una cinta sin

fin con protocolo de Bruce. Se insistió a los pacientes para que se

ejercitaran hasta el agotamiento. La frecuencia cardiaca, la presión

arterial y el electrocardiograma de 12 derivaciones, se monitori-

zaron y se registraron en reposo y cada 2 min durante el ejercicio y

5 min tras el esfuerzo. Los valores del intercambio de gases y las

variables ventilatorias se obtuvieron utilizando un neumotacó-

grafo y analizador CPX System (Medical Graphics Corp.; St. Paul,

Minnesota, Estados Unidos), convenientemente calibrado antes

de cada prueba. Los valores de VO2, VCO2 y demás parámetros y

cálculos ventilatorios se tomaban en cada respiración y se

promediaban cada 10 s. Antes del inicio de la prueba, era requisito

mantener una tasa de intercambio respiratorio � 0,85. El VO2máx

se estableció como el valor más elevado de los promediados cada

10 s durante el último minuto de ejercicio (en ml/kg/min). La

capacidad funcional se determinó como el porcentaje del VO2máx

respecto al teórico máximo basado en edad, sexo y superficie

corporal20. Los criterios de interrupción de la prueba fueron:

agotamiento, presencia de arritmias graves, severa hipertensión

(sistólica > 240 mmHg o diastólica > 110 mmHg), respuesta

hipotensora (> 20 mmHg) o sı́ntomas limitantes. Se definió

respuesta presora anormal como un incremento < 25 mmHg o una

caı́da > 10 mmHg durante el ejercicio21.

Ecocardiografı́a de esfuerzo

Cuando se alcanzaba alguno de los criterios de interrupción de

la prueba, rápidamente se acostaba al paciente en una camilla

Abreviaturas

MCH: miocardiopatı́a hipertrófica

TSVI: tracto de salida del ventrı́culo izquierdo

VI: ventrı́culo izquierdo

VO2: consumo de oxı́geno

VO2máx: consumo máximo de oxı́geno
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dispuesta a tal efecto, en la misma posición de decúbito lateral

izquierdo que en el estudio basal. Se adquirieron y almacenaron

dos ciclos de las proyecciones apicales de cuatro cámaras

bidimensionales y color y cinco ciclos de Doppler continuo del

TSVI, Doppler pulsado mitral y Doppler tisular del anillo septal y

lateral. Todas las imágenes se tomaron en 1 min tras el pico de

esfuerzo. Se considera seudonormalización del flujo diastólico

inducido por el esfuerzo el cambio de un patrón de relajación

prolongada en reposo a un patrón seudonormal o restrictivo con el

ejercicio (fig. 1).

Análisis estadı́stico

Se ha utilizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov para

determinar la distribución normal de las variables. Las variables

con distribución normal se presentan como media � desviación

estándar y aquellas sin distribución normal, como mediana [intervalo

intercuartı́lico]. Las variables cualitativas se expresan como porcen-

tajes. Las diferencias entre grupos se compararon con las pruebas de

la x
2, de la U de Mann-Whitney y de la t de Student o análisis de la

varianza en los casos apropiados. Para valorar la asociación entre

variables y el VO2, se utilizaron las correlaciones de Pearson y

Spearman. Mediante análisis de regresión múltiple (por pasos hacia

atrás) se determinaron los factores independientes asociados con la

capacidad funcional, expresada como porcentaje del VO2máx. Se

introdujeron en el modelo las variables con asociación significativa en

el análisis simple (p < 0,05). Se utilizaron dos modelos: uno con los

datos ecocardiográficos y Doppler en reposo y otro en el que se

incluyeron todas las variables tanto en reposo como tras esfuerzo.

Además de analizar el grupo total de pacientes, estudiamos por

separado a los pacientes con formas obstructivas y a los que no

sufrieron obstrucción, a fin de determinar los predictores indepen-

dientes de una u otra forma de presentación de la enfermedad. Se

consideró significativo un valor de p < 0,05. Para el análisis estadı́stico

se usó SPSS versión 13 (SPSS, Inc.).

RESULTADOS

Caracterı́sticas basales y protocolo de esfuerzo

En total, se registraron 103 pacientes referidos para prueba de

esfuerzo con VO2 y eco-Doppler de ejercicio; 16 de ellos

presentaban fibrilación auricular persistente, y se los excluyó

del protocolo. Por lo tanto, constituyen la población del estudio

87 pacientes (29 mujeres; media de edad, 51,1 � 16,4 años)

(tabla 1). La mayorı́a de los pacientes (43,9%) se encontraban en clase

funcional II de la New York Heart Association; ningún paciente habı́a

sido intervenido o sometido a ablación septal con alcohol previa-

mente, y 9 pacientes eran portadores de marcapasos.

Los pacientes caminaron durante una media de 7,15 � 2,4 min.

La frecuencia cardiaca máxima fue 130,1 � 25,8 lpm y la tasa de

intercambio respiratorio alcanzado, 1,01 � 0,08. No hubo complica-

ciones destacables. Un paciente sufrió una fibrilación auricular

paroxı́stica en el pico de esfuerzo, con reversión espontánea en

el primer minuto de recuperación. En 23 pacientes apareció respuesta

presora anormal, aunque sólo en uno de ellos fue hipotensora; 10 de

estos pacientes estaban en tratamiento (7 con bloqueadores beta y

3 con antagonistas del calcio).

Ecografı́a de esfuerzo

Los resultados del eco de esfuerzo se muestran en la tabla 2. No

encontramos anomalı́as segmentarias de la contractilidad indu-

cidas con el ejercicio. La fracción de eyección del VI se incrementó

del 65,9 � 9,1% (intervalo, 53-85%) al 71,5 � 9,1% (57-85%)

(p < 0,001).

En general, las velocidades del flujo mitral y del anillo se

incrementaron con el ejercicio (tabla 2). Hubo incrementos

significativos tanto de la onda E como de la onda A, pero

manteniéndose constante la relación E/A. También se incrementó

proporcionalmente la velocidad de la onda E’ del anillo sin que

hubiera diferencias en la relación E/E’ tras el esfuerzo respecto a la

basal.

Patrón de llenado mitral

En algunos pacientes observamos que el ejercicio inducı́a

empeoramiento del patrón de llenado mitral (tabla 2). En reposo,

de 41 pacientes que tenı́an un patrón de relajación prolongada, en

14 se desarrolló un patrón seudonormal o restrictivo con el

ejercicio (fig. 1). Esta seudonormalización se asoció con un mayor

volumen auricular izquierdo indexado por la superficie corporal

(47,3 � 14,6 frente a 32,4 � 14,5 ml/m2; p < 0,05), peor capacidad

funcional (66,5 � 11,4% frente a 81,8 � 20,8%; p < 0,05), relación E/E’

tras ejercicio más elevada (19,4 � 7,9 frente a 12,5 � 6,4; p = 0,015) y

más frecuente regurgitación mitral tras el esfuerzo (el 71,4 frente al

25,9%; p < 0,01).

Basal Esfuerzo

E
A E

A

Figura 1. Flujo mitral en reposo (A) y tras esfuerzo (B) en un paciente con

patrón de relajación prolongada en reposo que con el ejercicio se hace

seudonormal, y la relación E/A se invierte.

Tabla 1

Caracterı́sticas clı́nicas y ecocardiográficas de la población estudiada (n = 87)

Edad (años) 54,3 � 13,1

Varones 58 (66,7)

Clase funcional NYHA

I 22 (25,2)

II 39 (44,8)

III 26 (29,9)

MGP (mm) 20,5 � 5,4

Dtd (mm) 43,2 � 7,3

LAVI (ml/m2) 36,9 � 14,3

Gradiente en reposo > 30 mmHg 23 (26,4)

FEVI (%) 65,9 � 9,1

Portadores de marcapasos 9 (10,3)

Desfibrilador 7 (8,0)

Medicación

Bloqueadores beta 38 (43,6)

Antagonistas del calcio 18 (20,6)

Disopiramida 10 (11,5)

Historia familiar de MCH 28 (32,2)

Historia familiar de MS 8 (9,9)

Dtd: diámetro telediastólico del ventrı́culo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del

ventrı́culo izquierdo; LAVI: ı́ndice de volumen auricular izquierdo; MCH:

miocardiopatı́a hipertrófica; MGP: máximo grosor parietal; MS: muerte súbita;

NYHA: New York Heart Association.

Variables expresadas como media � desviación estándar o n (%).
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Obstrucción de la salida del ventrı́culo izquierdo

En reposo, habı́a obstrucción en 23 pacientes (31,5%), y con el

ejercicio se desarrollaron gradientes > 30 mmHg en otros 20.

Estos 43 pacientes constituyen el grupo de las formas obstruc-

tivas. Los pacientes con obstrucción tenı́an aurı́culas izquierdas

más dilatadas y mayor grosor parietal (tabla 3). Las formas

obstructivas desarrollaron mayor regurgitación mitral y relación

E/E’ más elevada tanto en reposo como tras el ejercicio. El VO2máx

(en ml/kg/min o como capacidad funcional) de los pacientes con

obstrucción fue significativamente menor que con las formas no

obstructivas (tabla 3).

Determinantes de la capacidad funcional

En la tabla 4 se presentan las correlaciones entre las diferentes

variables y el VO2máx. La presencia de obstrucción en el pico de

esfuerzo > 30 mmHg se relacionó con el VO2 (r = –0,384;

p < 0,001). Sin embargo, no encontramos relación significativa

entre el VO2 y el gradiente máximo en reposo o con el esfuerzo. La

edad (r = –0,28; p = 0,001), el sexo (r = –0,52; p < 0,0001) y los

volúmenes auricular y ventricular izquierdos se correlacionaron

con el VO2. Entre los parámetros Doppler, las relaciones E/E’ septal

y lateral y el tiempo entre la onda Q y la onda E mitral (intervalo

QE) mostraron correlaciones significativas con el VO2, tanto en

reposo como tras el esfuerzo (fig. 2). Un incremento en la onda E’

del anillo septal (r = 0,396; p = 0,001) se asoció con un mayor VO2.

En el análisis de regresión múltiple, el modelo que incluye las

variables en reposo obtuvo una R2 ajustada de 0,379, y los únicos

factores independientes asociados con la capacidad funcional son

el sexo (p = 0,001) y el volumen auricular izquierdo (p = 0,001). El

modelo que incluye las variables tanto en reposo como en esfuerzo

Tabla 2

Evaluación ecocardiográfica en reposo y tras ejercicio

Variable Reposo Ejercicio p

Gradiente > 30 mmHg 23 (26,4) 43 (49,4) < 0,001

Gradiente máximo (mmHg) 58,8 � 23,9 69,8 � 35,1 < 0,001

FEVI (%) 65,9 � 8,8 71,2 � 9,1 < 0,001

E (cm/s) 72,9 � 22,1 93,7 � 30,6 < 0,001

A (cm/s) 66,2 � 21,5 88,1 � 32,1 < 0,001

E/A 1,24 � 0,65 1,24 � 0,70 0,92

QE (ms) 457,2 � 56,8 338,1 � 96,4 < 0,001

QE’ (ms) 499,8 � 118,4 400,0 � 124,3 < 0,001

TRI (ms) 116,6 � 38,4 89,3 � 34,4 < 0,001

Septal E’ (cm/s) 5,2 � 2,2 7,4 � 3,1 < 0,001

Lateral E’ (cm/s)* 6,7 � 2,9 8,9 � 5,8 < 0,001

Septal E/E’ 15,5 � 6,1 15,1 � 7,9 0,47

Lateral E/E’* 11,5 � 5,8 9,9 � 4,7 0,03

Patrón de llenado < 0,001

Normal 24 12

Relajación prolongada 41 41

Seudonormal o restrictivo 22 34

Regurgitación mitral 19 (21,8) 34 (39,1) < 0,001

Leve 16 24

Moderada 3 9

Severa 0 1

FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; QE: tiempo entre onda Q y onda

E mitral; QE’: tiempo entre onda Q y onda E’ septal; TRI: tiempo de relajación

isovolumétrica.

Los valores expresan media � desviación estándar o n (%).
* Datos disponibles de 36 pacientes.

Tabla 3

Comparación entre pacientes con y sin obstrucción al tracto de salida del

ventrı́culo izquierdo

Variable Obstrucción

(n = 43)

Sin obstrucción

(n = 44)

p

En reposo

Edad 49,9 � 17,3 52,3 � 15,6 ns

Varones 32 26 ns

Vtd (ml) 82,1 � 25,8 80,4 � 26,6 ns

FEVI (%) 67,5 � 8,8 65,1 � 8,7 < 0,001

LAVI (ml/m2) 42,1 � 14,5 31,1 � 11,6 < 0,001

MGP (mm) 21,8 � 5,2 18,9 � 5,2 0,012

E (cm/s) 80,9 � 23,4 65,4 � 17,7 0,001

A (cm/s) 73,5 � 22,5 60,6 � 21,1 0,007

E/A 1,20 � 0,55 1,27 � 0,73 ns

Septal E’ (cm/s) 4,73 � 1,84 5,58 � 2,44 ns

Septal E/E’ 18,6 � 7,3 12,9 � 4,5 < 0,001

En esfuerzo

Ejercicio (min) 7,09 � 2,4 7,10 � 2,2 ns

Etapa de Bruce 2,77 � 0,77 3,09 � 1,03 ns

VO2máx (ml/kg/min) 21,3 � 5,7 24,6 � 6,1 0,012

Porcentaje de VO2 (%) 66,1 � 14,2 80,4 � 20,1 < 0,001

E (cm/s) 106,5 � 29,8 81,4 � 26,3 < 0,001

A (cm/s) 93,4 � 32,2 83,1 � 31,6 ns

E/A 1,28 � 0,55 1,20 � 0,80 ns

Septal E’ (cm/s) 7,14 � 3,2 7,49 � 2,98 ns

Septal E/E’ 13,9 � 5,8 9,5 � 5,0 0,01

Regurgitación mitral 25 (58,1) 9 (20,4) < 0,001

Leve 15 9

Moderada 9 0

Severa 1 0

FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; LAVI: ı́ndice del volumen

auricular izquierdo; MGP: máximo grosor parietal; ns: no significativo; VO2:

consumo de oxı́geno; VO2máx: consumo máximo de oxı́geno;Vtd: volumen

telediastólico del ventrı́culo izquierdo.

Los datos expresan media � desviación estándar o n (%).

Tabla 4

Variables relacionadas con el consumo máximo de oxı́geno. Análisis

univariable

Variable R P

Edad –0,276 0,001

Sexo femenino –0,522 0,001

LAVI –0,312 0,004

Vtd 0,034 0,002

MGP –0,280 0,009

Variables en reposo

Septal E/E’ –0,397 0,01

Lateral E/E’ –0,515 0,001

QE –0,329 0,004

Variables en esfuerzo

Gradiente > 30 mmHg –0,384 < 0,001

Septal E’ 0,401 0,001

Lateral E’ 0,479 0,001

Septal E/E’ –0,515 0,001

Lateral E/E’ –0,509 0,001

QE –0,312 0,008

Aumento en velocidad E’ septal 0,396 0,001

LAVI: ı́ndice de volumen auricular izquierdo; MGP: máximo grosor parietal;

QE: tiempo entre onda Q y onda E mitral; Vtd: volumen telediastólico del ventrı́culo

izquierdo.
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obtuvo R2 ajustada = 0,49. En este modelo resultan factores

independientes la edad, el ı́ndice del volumen auricular izquierdo,

la presencia de obstrucción con el esfuerzo y las relaciones E/E’ y

E/A tras el ejercicio (tabla 4). En las formas obstructivas, estas

mismas variables también son los factores independientes

asociados con la capacidad funcional, con una capacidad predictiva

> 50% (R2 ajustada = 0,53). En las formas no obstructivas, los

factores determinantes de la capacidad funcional son los volúme-

nes auricular y ventricular izquierdos (R2 ajustada = 0,39).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que las formas obstructivas de MCH

tienen mayor limitación funcional que las no obstructivas y que

esta limitación es independiente de la gravedad de la obstrucción.

En efecto, ni el gradiente máximo en reposo ni el obtenido en el

pico de esfuerzo mostraron asociación significativa con el VO2máx,

incluso cuando analizamos las formas obstructivas por separado.

Estudios previos tampoco han sido capaces de establecer relación

entre el gradiente y la limitación funcional de los pacientes4,22,23.

En nuestro trabajo establecimos como factor determinante la

calidad de las formas obstructivas basada en los resultados del

Doppler de ejercicio. En los estudios realizados previamente, se

relaciona el gradiente basal o en el pico de esfuerzo, sin considerar

el carácter cualitativo de la obstrucción. Nosotros establecimos

como variable independiente la calidad de la obstrucción, ya que

estas formas obstructivas no sólo implican un gradiente de presión

en el TSVI, sino que asocian otros mecanismos como la

regurgitación mitral. Ası́, observamos que la regurgitación mitral

con el ejercicio fue más frecuente y grave en los pacientes que

sufrieron obstrucción. Como consecuencia de estos mecanismos,

los pacientes con obstrucción tienen mayor repercusión funcional,

tanto en reposo como con el ejercicio. Ası́, el volumen auricular

izquierdo, el grosor parietal máximo y la relación E/E’, tanto en

reposo como con el esfuerzo, fueron significativamente superiores

que en los pacientes sin obstrucción. El hecho de que la obstrucción

sea uno de los factores limitantes más importantes concuerda con

los trabajos previos en que se demostró que un gradiente

> 30 mmHg es factor pronóstico de insuficiencia cardiaca y

muerte cardiovascular24.

Otros factores asociados a mayor limitación funcional son la

edad, el volumen auricular izquierdo y los parámetros Doppler de

ejercicio E/A y relación E/E’ del anillo septal. En nuestro estudio, los

valores Doppler obtenidos en el pico de esfuerzo se relacionan

mejor con la capacidad funcional (fig. 2). Ası́, cuando aplicamos

únicamente los datos en reposo para el modelo predictivo,

obtuvimos R2 = 0,38, mientras que con los datos de ejercicio este

valor se incrementó a 0,49. A pesar de todo, este resultado nos

parece pobre desde el punto de vista clı́nico, ya que una

variabilidad del 50% nos parece excesiva para predecir la limitación

funcional de un paciente concreto. Este escaso poder predictivo de

la capacidad funcional de los pacientes con MCH es similar a lo

publicado por otros autores, ya sea utilizando datos ecocardio-

gráficos4,23,25,26, datos clı́nicos22 o marcadores biológicos como el

la fracción aminoterminal del propéptido natriurético tipo B27.

Durante el ejercicio, 14 pacientes presentaron un patrón

seudonormal en el llenado mitral. Atribuimos esta seudonorma-

lización, que se relacionó con un menor VO2, a un aumento en las

presiones de llenado durante el esfuerzo. Estos pacientes tenı́an

mayores volumen auricular izquierdo, grado de regurgitación

mitral y relación E/E’. Aunque la relación E/E’ en pacientes con MCH

no refleja fielmente la presión de VI15, durante el ejercicio, como

consecuencia del incremento de la frecuencia cardiaca, el

acortamiento de la diástole y el aumento en la precarga por la

regurgitación mitral, en presencia de un VI hipertrófico y rı́gido, es

fácil comprender que se incrementen las presiones de llenado. En

un estudio previo, la rigidez del VI, determinada por la

combinación de Doppler y resonancia magnética cardiaca, se

asoció con menor capacidad funcional de los pacientes28.

En pacientes sin obstrucción, el volumen del VI fue un factor

determinante de la capacidad funcional. Un mayor volumen

ventricular se asoció con un mayor VO2. Esto es congruente con lo

anteriormente expuesto, ya que un VI más dilatado, con fracción de

eyección del VI preservada, puede mantener un gasto cardiaco

mayor y ası́ alcanzar un mayor VO2 durante el ejercicio.

El volumen indexado de la aurı́cula izquierda es el único dato

ecocardiográfico independiente relacionado con la capacidad

funcional en todos los pacientes, tanto con obstrucción como sin

R = –0,397
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Figura 2. Gráfica de correlación simple entre el consumo de oxı́geno y la relación E/E’ septal en reposo (A) y tras esfuerzo (B). VO2máx: consumo máximo de oxı́geno.

Tabla 5

Explicación de la capacidad funcional expresada como porcentaje del consumo

máximo de oxı́geno. Análisis multivariable

Todos los pacientes Obstructivos No obstructivos

R2 ajustada 0,49 0,53 0,39

Edad 0,002 0,003 0,025

LAVI 0,038 0,04 0,004

Vtd ns ns 0,019

Obstrucción 0,003

Gradiente ns ns

E/E’ tras ejercicio 0,030 0,006 ns

E/A tras ejercicio 0,001 0,014 ns

LAVI: ı́ndice de volumen auricular izquierdo; ns: no significativo; Vtd: volumen

telediastólico del ventrı́culo izquierdo.
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ella. El remodelado auricular refleja la cronicidad y el fuerte

aumento de la presión en la aurı́cula. La dilatación auricular se ha

asociado con la hipertrofia, la disfunción diastólica, el aumento en

las presiones de llenado, un peor grado funcional y mayor riesgo de

arritmias29. En la práctica clı́nica, el volumen auricular indexado es

más apropiado que la dimensión del diámetro transverso30.

Nuestros resultados son coincidentes con los previamente

publicados31 (tabla 5).

Limitaciones

El estudio del anillo lateral se incluyó a mediados del estudio,

por lo que se ha evaluado únicamente en 36 de los 87 pacientes.

Aunque en el análisis de estos 36 pacientes no encontramos que las

variables obtenidas en el anillo lateral mejoraran las del anillo

septal, no es posible concluir si una muestra más grande pudiera

mejorar la capacidad predictiva de la capacidad funcional con estos

datos.

CONCLUSIONES

El estudio con eco-Doppler de esfuerzo permite descubrir la

obstrucción latente y mejora el poder predictivo de la capacidad

funcional respecto a los datos en reposo, aunque sólo explica un

50% de la variabilidad de este parámetro. El carácter obstructivo es

el más importante factor independiente de la limitación funcional.

Además, son factores determinantes la edad y el volumen auricular

izquierdo. Las relaciones E/A y E/E’ tras ejercicio en las formas

obstructivas y el volumen del VI en las no obstructivas también son

factores independientes asociados con la capacidad funcional.
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