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Resumen

Introduccién: Las alteraciones electrocardiogréficas son frecuentes en la miocardiopatia hipertréfica
(MCH). Aungue la presencia de un intervalo QT prolongado es un marcador de arritmias ventriculares,
existen pocos datos respecto a valor prondstico del intervalo QT prologado en HCM. Por otro lado se
desconocen los valores de normalidad del QT en los pacientes con MCH.

Objetivos. (1) Evaluar ladistribucion del intervalo QTc en una poblacion de pacientes con MCH; (2) valorar
larelacion del QTc con diferentes variables clinicas y con la presencia de eventos clinicos en € seguimiento;
finamente (3) estudiar si existe un punto de corte de QTc que permita estratificar el riesgo en los pacientes
con MCH.

M étodos. Seincluyeron 292 pacientes con MCH [edad 48,6 + 18,5 afios, 63% varones, grosor parietal
maximo de ventriculo izquierdo (GPMVI) 19,9 £ 5,1 mmy QTc 446 + 30 ms]. La mediana de seguimiento
fue de 3,5 afos. Serealizd un ECG y un ecocardiograma a cada paciente, a 232 pacientes ademas se les
realizd un Holter-24 horasy a 80 una RMN cardiaca. Establecimos dos clasificaciones para comparar cudl de
ellas eramejor en la estratificacion del riesgo de la poblacion con MCH evaluada: grupo I/11 paraun QTc ? 0
> 450 ms (460 ms en mujeres) y grupo A/B paraun QTc ? 0> 480 ms.

Resultados: 10,3% de los pacientes presentaron un QTc > 480 ms. Se observo una correlacion entre el
intervalo QTcy e GPMVI (r =0,24; p 0,001). Los pacientes del grupo B estaban mas frecuentemente
sintométicos (p = 0,045), presentaban més obstruccién del tracto de salida de ventriculo izquierdo (p = 0,01),
peor clase funcional (p = 0,007) y més frecuentemente fibrosis (p = 0,01). Los grupos |1 y B, mostraron més
probabilidad de tener fibrilacion auricular (FA) (p = 0,05). No se observaron diferencias entre grupos en la
presencia de taquicardias ventriculares no sostenidas (TVNS), terapias por DAI o eventos clinicos adversos
(muerte stbita cardiaca, insuficiencia cardiaca e ictus).

Conclusiones: Los pacientes con MCH tienen un incremento del intervalo QTc en comparacién con los
individuos sin enfermedad cardiaca. El limite de QTc > 480 ms, y no el limite establecido parala poblacién
sana general, se asoci6 con una afectacion estructural més grave y peor clase funcional. Sin embargo, un
intervalo QTc prolongado no se relaciond con un incremento del riesgo arritmico o con eventos clinicos
adversos en €l seguimiento.



