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Resumen

Introduccién y objetivos. Lasondas T negativas se integran habitualmente en & diagnostico de la
miocardiopatia hipertrofica (MCH), no hay estudios previos que sefidl en puntos de corte especificos respecto
alaprofundidad de las ondas T negativas que permitan diferenciar entre MCH e hipertrofia ventricular
izquierda (HVI). El objetivo de este estudio fue hallar puntos de corte que permitan el diagnéstico diferencial
entrelaMCH y laHVI.

M étodos: Se obtuvieron 2 poblaciones, un grupo diagnosticado de MCH y otrade HVI. Los criterios para
definir MCH fueron la presencia de grosor de ventriculo izquierdo (V1) ?15mm o ? 13 mm si existiaun
familiar de primer grado diagnosticado de MCH. LaHVI se definié como un espesor de VI > 11-15 mm o >
11-13 mm (si familiar de primer grado afecto por MCH). Lamedicion del grosor del VI se realizd mediante
ecocardiograma o resonanciamagnética. Laonda T en el ECG se midio utilizando un software especifico
(Tracemastervue, Philips) sobre un ECG estandar. Tras hallar los puntos de corte, se realiz6 un modelo
multivariable de regresién logistica donde se consideraron |as derivaciones agrupadas seguin |os puntos de
corte hallados y estadisticamente significativos.

Resultados: Seidentifican 87 pacientes en el grupo de MCH y 108 en HVI. No hubo diferencias
significativas respecto a sexo, edad o presencia de lesiones coronarias graves. El grupo con MCH mostr
mayor prevalencia de presencia de un familiar de primer grado afecto por laMCH (p = 0,043); por otro lado,
en el grupo de HVI se observd una mayor prevalenciade HTA (p = 0,016). Se hallaron determinados puntos
de corte paraonda T negativa estadisticamente significativos en todas |as derivaciones, que se asociaron a
una mayor probabilidad de padecer MCH frente a HV I, mostrando una correlacion estadisticamente
significativa para diferenciar entre ambas patologias. Posteriormente se establece un modelo multivariable de
regresion logistica donde se establecen 10s puntos de corte especificos que permiten la diferenciacion entre
ambos grupos, mediante curva ROC = 0,75 (1C95%: 0,68-0,81).

Curva ROC.



Asociaciones con profundidad de T negativa segun puntos de corte y modelo multivariable aplicado

Derivacion OR (1C95%) Cosf. Valor p
| (>0,65) 2,92 (1,56-5,61) 0,001
Il (>0,25) 3,28 (1,45-7,99) 0,004
1 (> 1,10) 10,2 (2,73-66,0) 0,001
AVL (>0,9) 4,50 (2,40-8,70) 0,001
AVF (> 0,45) 3,95 (1,44-12,7) 0,007
V2 (>0,80) 9,13 (2,95-40,0) 0,001
V3 (> 1,10) 2,74 (1,22-6,48) 0,014
V4 (>1,10) 3,80 (1,83-8,29) 0,001
V5 (> 1,25) 3,65 (1,79-7,80) 0,001
V6 (> 1,10) 3,36 (1,66-7,04) 0,001
1 (1,1) 15,8 (4,05-105) 2,76 0,001
AVL (0,9) 4,40 (2,19-9,04) 1,48 0,001
V2 (>0,8) 4,52 (1,32-21,0) 1,51 0,015

Conclusiones: Lapresenciade unaonda T negativade 1,1 mmen 11, 0,9 en Avl 0 > 0,8 mm en V2 permite

diferenciar entrelaMCH y laHVI en € electrocardiograma basal en la poblacion estudiada.




