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Comité conjunto del Colegio de Cardiologia Estadounidense/Asociacion Estadounidense del
Corazon (ACC/AHA, por sus siglas en inglés) sobre las directrices de la practica clinica ha
encargado estas directrices para abordar la evaluacion y gestion integrales de los adultos

y ninos con miocardiopatia hipertréfica (MCH). Las modalidades de diagnéstico, como la
electrocardiografia, las pruebas genéticas y de obtencion de imagenes, y la gestion de pacientes
incluyen los tratamientos médicos, los tratamientos de reduccion septal, la evaluacion/prevencion
del riesgo de muerte subita de origen cardiaco (MSC), y las consideraciones sobre el estilo de
vida, como la participacion en actividades/deportes, la ocupacion y el embarazo.

El siguiente recurso contiene las tablas y figuras de las Directrices de 2020 para el diagnostico
y el tratamiento de pacientes con miocardiopatia hipertrofica. El recurso solo es un pasaje de las

Directrices y la publicacion completa se debe revisar para conocer mas tablas y figuras, asi como
material de contexto importante.

REFERENCIA: J AM Coll Cardiol. Nov 2020; DOI: 10.1016/j.jacc.2020.08.045.
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HCM de 2020 para el diagnéstico y el tratamiento de pacientes con miocardiopatia hipertréfica

Tabla de clases de recomendaciones (CdR)/niveles de evidencias (NdE)

CLASE (FUERZA) DE LA RECOMENDACION NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA?

CLASE 2a (MODERADA) Beneficio >> Riesgo

Frases sugeridas para las recomendaciones por escrito:
* Es razonable
* Puede ser util/eficaz/beneficioso
* Frases de eficacia comparativat:
- El tratamiento/estrategia A probablemente se
recomiende/esté indicado con preferencia al tratamiento B
- Es preferible elegir el tratamiento A antes que el tratamiento

NIVEL C-LD (Datos limitados)

» Estudios observacionales o de registro aleatorizados o no
aleatorizados con limitaciones de disefio o ejecucion

* Metaanalisis de dichos estudios

¢ Estudios fisiolégicos o farmacodinamicos en sujetos humanos

NIVEL C-EO (Opinion experta)
» Consenso de opinion experta basado en la experiencia clinica

La CdR y el NdE se determinan de forma independiente (cualquier CdR se puede
emparejar con cualquier NdE).

Una recomendacién con un NdE C no implica que la recomendacion sea débil. Muchas
cuestiones clinicas importantes abordadas en las directrices no dan lugar a ensayos
clinicos. Aunque no estan disponibles ECA, puede que exista un consenso clinico muy
claro de que una prueba o tratamiento concreto resulta util o eficaz.

* Se debe especificar el desenlace o resultado de la intervencién (un desenlace clinico
mejorado 0 una mayor precision del diagnéstico o una mayor informacion de
prondstico).

En el caso de recomendaciones de eficacia comparativa (solo CdR 1y 2a: NdEAy

B), los estudios que respaldan el uso de verbos comparadores deben involucrar
comparaciones directas de los tratamientos o estrategias que se estan evaluando.

El método de evaluacién de la calidad esta en evolucion, lo que incluye la aplicacion
de herramientas de clasificacion estandarizadas, ampliamente utilizadas y
preferiblemente de evidencias validadas: y para revisiones sistematicas, la
incorporacion de un Comité de Revision de Evidencias.

CdR indica clase de recomendacion: EO: opinién experta; LD: datos limitados; NdE:
nivel de evidencia; NR: no aleatorizado; R: aleatorizado; y ECA: ensayo controlado
aleatorizado.
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DIRECTRICES SIMPLIFICADAS
de 2020 para el diagnostico y el tratamiento de pacientes con miocardiopatia hipertréfica
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Lista de abreviaturas principales

Abreviatura

Significado/término

cono arterial del ventriculo

CAVI L
izquierdo

OCAVI obstryccwrn de.l cono arterial del
ventriculo izquierdo

MET equivalerfte me.tabélico
(metabolic equivalent)

M insuficiencia mitral

TUNS taqmca.lrdla ventricular no
sostenida

NYHA Asociacion del Corazon de Nueva
York (New York Heart Association)

ECA ensayo comparativo aleatorizado

VD ventricular derecho

MAS movimiento anterior sistélico

FASC FA subclinica

MSC muerte slbita de origen
cardiaco

TRS tratamiento de reduccion
septal

ETE ecocardiograma
transesofagico

ETT ecocardiograma transtoracico

FV fibrilacion ventricular

TV taquicardia ventricular

Abreviatura Significado/término

FA fibrilacion auricular

AC arteriopatia coronaria

RMC reso!wanma magnética
cardiovascular

PECP prue'ba de esfuerzo
cardiopulmonar

TRC trata’mlento de resincronizacion
cardiaca

ACOD anticoagulantes orales directos

FE fraccion de expulsion
tratamiento y gestion dirigidos

GDMT pf)r las directrices (guideline-
directed management and
therapy)

MCH miocardiopatia hipertrofica

IC insuficiencia cardiaca
desfibrilador automatico

DAI .
implantable
proteina 2 de la membrana

LAMP2 asociada a lisosomas (lysosome-
associated membrane protein-2)
bloqueo de la rama izquierda del

LBBB haz de His (left bundle branch
block)

RTG realce tardio de gadolinio

Vi ventricular izquierdo

DAVI dISpO'SItIVO .de a.5|sten0|a
ventricular izquierda

FEVI fracc[on d(-?‘ ex?ulswn del
ventriculo izquierdo

HVI hipertrofia ventricular izquierda




DIRECTRICES SIMPLIFICADAS Volveral indce
de 2020 para el diagnostico y el tratamiento de pacientes con miocardiopatia hipertréfica

10 mensajes principales para llevarse a casa (1 de 2)

1 Una toma de decisiones compartida, un dialogo entre los pacientes y su equipo de atencion que incluya
una divulgacion completa de todas las opciones de tratamiento y pruebas, una conversacion sobre los riesgos

y beneficios de esas opciones y, como elemento importante, la posibilidad de que el paciente manifieste sus propios

objetivos, es especialmente relevante en el tratamiento de afecciones como la miocardiopatia hipertréfica (MCH).

2 Aunque el equipo de cardiologia principal puede iniciar la evaluacion, el tratamiento y la atencion longitudinal,

la remision a centros multidisciplinarios de atencion de la MCH con niveles graduados de experiencia, puede
resultar importante para optimizar la atencion de los pacientes con MCH. Las decisiones de tratamiento desafiantes —
cuando existen alternativas razonables, cuando la fuerza de la recomendacion es débil (p. ej., cualquier decision de Clase
2b) o esta particularmente matizada, y en el caso de procedimientos invasivos que no sean especificos para pacientes con
MCH— representan oportunidades cruciales para remitir a los pacientes a estos centros para la MCH.

3 El asesoramiento de los pacientes con respecto a la posible transmision genética de la MCH es una de las
piedras angulares de la atencion. La deteccion de familiares de primer grado de pacientes con MCH, utilizando
pruebas genéticas o un protocolo de vigilancia electrocardiografica/con técnicas de obtencion de imagenes, puede
comenzar a cualquier edad y se puede ver influenciada por aspectos concretos de los antecedentes del paciente/
familiares y las preferencias de la familia. Dado que las recomendaciones de deteccion para los familiares dependen
de la patogenicidad de cualquier variante detectada, la patogenicidad informada se debe reconfirmar cada 2 a 3 afios

4 La atencion 6ptima de pacientes con MCH requiere métodos de obtencion de imagenes cardiacas para confirmar
el diagndstico, caracterizar la fisiopatologia de la persona, e identificar marcadores del riesgo que pueden informar
las decisiones respecto a las intervenciones para la prevencion de la muerte stbita de origen cardiaco (MSC) y la obstruccion
del cono arterial del ventriculo izquierdo. La ecocardiografia sigue siendo la modalidad basica de obtencién de imagenes para
los pacientes con MCH. La resonancia magnética cardiovascular también resultara Gtil en muchos pacientes, especialmente en
aquellos en los que el diagndstico resulta dudoso, con margenes deficientes para la obtencion de imagenes ecocardiograficas,
0 en los que persistan las dudas respecto a decisiones sobre la colocacion de un desfibrilador automatico implantable (DAI).

5 La evaluacion del riesgo de un paciente individual de MSC sigue evolucionando a medida que surgen nuevos
marcadores (p. ej., aneurisma apical, disminucion de la funcion sistdlica ventricular izquierda y amplio realce

de gadolinio). Ademas de una plena contabilizacion de los marcadores de riesgo de una persona, resulta clave la

comunicacion con los pacientes respecto no solo a la presencia de los marcadores de riesgo, sino también a la magnitud

de su riesgo individualizado. Esto permite al paciente informado, participar plenamente en la toma de decisiones respecto

a la colocacion de un DAI, que incorpora su propio nivel de tolerancia al riesgo y objetivos de tratamiento.

AMERICAN
COLLEGE of
CARDIOLOGY

Los “diez mensajes principales” contintian en la pagina siguiente.
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10 mensajes principales para llevarse a casa (2 de 2)

6 Los factores de riesgo de MSC en nifios con MCH se valoran de modo distinto cuando se observan en

pacientes adultos; varian con la edad y se deben tener en cuenta los distintos tamafos corporales. Ademas de la
complejidad de colocar DAI en pacientes jovenes con un crecimiento previsto y un mayor riesgo de presentar complicaciones
relacionadas con el dispositivo, el umbral para la implantacion de un DAl en los nifios difiere con frecuencia del de los
adultos. Estas diferencias se abordan mejor en centros integrales o primarios para la MCH, con experiencia en nifios con MCH.

7 Los tratamientos de reduccion septal (miectomia septal quirtirgica y ablacion septal con alcohol), cuando los realizan

equipos para la MCH con experiencia en centros especializados, siguen mejorando en seguridad y eficacia, de modo
que una intervencion temprana puede ser posible en pacientes seleccionados con obstruccion del cono arterial grave o resistente
al tratamiento farmacoldgico, que provoque signos de descompensacion cardiaca. Dados los datos sobre los resultados mejorados
de forma significativa en centros integrales para la MCH, estas decisiones representan una oportunidad optima de remision.

8 Los pacientes con MCH y fibrilacion auricular persistente o paroxistica presentan un riesgo de accidente
cerebrovascular suficientemente incrementado como para que la anticoagulacion oral con anticoagulantes
orales directos (o warfarina alternativamente) deba considerarse la opcion de tratamiento por defecto, con independencia
de la puntuacion CHA2DS2VASc. Como la fibrilacion auricular rdpida a menudo se tolera mal en pacientes con MCH, el
mantenimiento del ritmo sinusal y el control de la frecuencia son objetivos clave de un tratamiento exitoso.

9 Los sintomas de insuficiencia cardiaca en pacientes con MCH, en ausencia de obstruccion del cono arterial

del ventriculo izquierdo, deben tratarse de modo similar a otros pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca,
incluida la consideracion de opciones de tratamiento avanzadas (p. €j., tratamiento de resincronizacion cardiaca, dispositivo de
asistencia ventricular izquierda, trasplante). En pacientes con MCH, una fraccion de expulsion <50 % denota una funcién sistélica
deteriorada de forma importante e identifica a las personas con un mal prondstico y que tienen un mayor riesgo de MSC.

10 Cada vez mas, los datos afirman que los efectos beneficiosos del ejercicio sobre la salud general

se pueden extender a los pacientes con MSC. En estudios recientes, el ejercicio recreativo saludable
(intensidad moderada) no se ha asociado con un mayor riesgo de episodios de arritmias ventriculares. Si un paciente
individual con MCH desea realizar un ejercicio/entrenamiento mas intenso, debe producirse una conversacion
compartida integral entre el paciente y su equipo de atencion de la MCH experto respecto a los posibles riesgos de
ese nivel de entrenamiento/participacion, pero con la comprension de que el riesgo relacionado con el ejercicio no

se puede individualizar para un paciente dado.
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Pruebas y evaluacion genéticas

Figura 1. Evaluacion y pruebas recomendadas para la MCH

Sospecha de MCH o antecedentes

familiares de MCH

¢ Familia con variante
patégena/probablemente
patdgena (P/LP) conocida?
(Consulte la Figura 2 para
obtener mas detalles)

¢ El paciente
tiene una

variante

familiar?

Si, 0 se desconoce

Variante rebajada a VUS
(variante de significacion incierta)

—| Variante = P/LP

Deteccion de famili

!

Pruebas diagnésticas (ECG,
obtencién de imagenes,
genéticas) (Consulte la Figura
2 para obtener detalles sobre
las pruebas genéticas)

——

Evaluacion inicial completa
« Evaluacién del riesgo de MSC
« Pruebas de esfuerzo si es
sintomatico, si se sospecha OCAVI
pero esta sin confirmar, o para
determinar la capacidad funcional
inicial

Edad del familiar de primer grado

Inicio de la deteccion

Intervalo de vigilancia

Nifios y adolescentes de familia positiva | En el momento del diagnostico en otro familiar

para el genotipo y/o familia con un inicio
temprano de la MCH

Cada 1-2 afios

Todos los demas nifios y adolescentes En cualquier momento después del diagnostico Cada 2-3 afios
en la familia, pero no mas tarde de la pubertad
Adultos En el momento del diagndstico en otro familiar Cada 3-5 afios
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Tabla 6.Deteccion con electrocardiografia y ecocardiografia 2D
en familiares asintomaticos*

Repetir ECG,

Edad del familiar de primer Inicio de la deteccién

grado ecocardio
Pediatrico
Ninos y adolescentes de familias En el momento en que se Cada 1-2 anos
positivas para el genotipo, y familias | diagnostica la MCH en otro
con un inicio temprano de la familiar
enfermedad
Todos los demas pediatricos En cualquier momento después Cada 2-3 anos
de que se diagnostique MCH en
un familiar, pero no mas tarde de
la pubertad
Adultos En el momento en que se Cada 3-5 aiios
diagnostica la MCH en otro
familiar

*Incluye a todos los familiares de primer grado negativos para el fenotipo y asintomaticos que se consideren en situacion de riesgo de desarrollar
MCH, tomando como base los antecedentes familiares o el estado del genotipo y puede, en ocasiones, incluir a familiares mds distantes, segin
el criterio clinico. Se puede modificar el intervalo de deteccion (p. €j., en el inicio de nuevos sintomas o en familias con una evolucion clinica
desfavorable 0 MCH de inicio tardio).

Los genes de evidencia fuerte de MCH incluyen, en el momento de esta publicacion: MYH7, MYBPC3,
TNNI3, TNNT2, TPM1, MYL2, MYL3 y ACTC1.

La determinacion de la patogenicidad de las variantes depende del peso de las evidencias colectivas, tomando como base
los criterios del Colegio Estadounidense de Genética y Genémica Médicas y puede cambiar con el paso del tiempo.
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Figura 2. Proceso de las pruebas genéticas en la MCH

Pruebas genéticas dirigidas
al caso inicial de MCH

4 Y

Variante LP/P que
causa la enfermedad

VUS, LB/B o ninguna
variante identificada

Considere la posibilidad de

Reclasificada Reclasificada como - df?)lriﬁzli):;] zﬁgeL:r:)(igbrg\rllzlo
como LP/P VUSolBB si no se identifica ninguna
variante
— !
Y A\ ] v
Positivo a la variante Negativo a la variante Diagnéstico de MCH Sin:vi&?ﬁias
e
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Diagndstico

Tabla 5. Caracteristicas clinicas en pacientes con “fenocopias de la
MCH (imitadores)”

Eggﬂtf; presentacion giz;;%cr:":?cr;sstlcas Posible etiologia Enfoque diagnostico
Bebés (0-12 meses) y ninos Caracteristicas - Rasopatias - Evaluacion por parte
pequenos dismorficas, retraso del | - Glucogenosis, otras de un genetista
crecimiento, acidosis enfermedades - Deteccion metabolica
metabolica metabolicas o del recién nacido
mitocondriales - Ensayos metabolicos
Bebé de una madre especificos
con diabetes - Pruebas genéticas
Primera infancia Desarrollo cognitivo - Rasopatias - Pruebas de deteccion
retrasado o anémalo, - Enfermedad bioquimicas
deterioro visual o mitocondrial - Pruebas genéticas
auditivo
Edad escolar y adolescencia | Debilidad muscular - Ataxia de Friedrich, |- Pruebas de deteccion
esquelética o trastorno enfermedad de bioquimicas
del movimiento Danon - Evaluacion
Enfermedad neuromuscular
mitocondrial - Pruebas genéticas
Edad adulta Trastorno del - Enfermedad - Pruebas de deteccion
movimiento, neuropatia de Anderson- bioquimicas,
periférica, disfuncion Fabry, ataxia de - Evaluacion
renal Friedrich, trastornos neuromuscular
infiltrantes (p. - Pruebas genéticas
ej., amiloidosis),
glucogenosis
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Evaluacion del riesgo de muerte stibita de origen cardiaco

Tabla 7.Factores de riesgo clinico establecidos para la estratificacion
del riesgo de muerte stbita por MCH

Antecedentes familiares de La muerte sibita se consideré definitiva o probablemente atribuible a la
muerte slbita por MCH MCH en >1 familiar de primer grado cercano de <50 anos. Los familiares
cercanos serian normalmente familiares de segundo grado; sin embargo,
también se considerarian relevantes miiltiples MSC en familiares
terciarios.

HVI masiva Grosor de la pared =30 mm en cualquier segmento dentro de la camara
mediante ecocardiografia o RMC; también se concede consideracion a
los efectos de este marcador morfologico a los valores limite de >28 mm
en pacientes individuales, a la discrecion del cardidlogo responsable

del tratamiento. En el caso de pacientes pediatricos con MCH, no se

ha establecido un umbral de puntuacion z o absoluto para el grosor

de la pared; sin embargo, parece razonable una pared maxima que se
corresponda con una puntuacion z >20 (y >10 junto con otros factores
de riesgo).

Sincope sin explicacion >1 episodio sin explicacion que implique la pérdida del conocimiento
transitoria y aguda, que a juzgar por los antecedentes es poco probable
que tenga una etiologia neurocardiogénica (vasovagal), ni atribuible

a OCAVI, y especialmente cuando ocurre en los 6 meses previos a la
evaluacion (los eventos ocurridos hace mas de 5 anos no parecen tener
relevancia).

MCH con disfuncion sistélica | Disfuncion sistolica con FE <50 % mediante ecocardiografia o RMC.
del VI

Aneurisma apical del VI El aneurisma apical se define como un segmento discinético o acinético
de pared fina discreto de la parte mas distal de la camara del VI, con
independencia del tamano.

RMC o RTG extenso El RTG difuso y extenso, que representa fibrosis, cuantificado o estimado
mediante inspeccion visual, que consta de >15 % de masa del VI (no se
ha establecido en los ninos el alcance del RTG que confiere el riesgo).

TVNS en un monitor Pareceria que lo mas apropiado es conceder una mayor relevancia a la
ambulatorio TVNS como marcador del riesgo cuando los episodios son frecuentes
(=3), mas prolongados (=10 latidos) y mas rapidos (=200 Ipm), y se
producen habitualmente a lo largo de 24 a 48 horas de monitorizacion.
En el caso de los pacientes pediatricos, una frecuencia de TV que supere
la frecuencia sinusal inicial en >20 % se considera significativa.
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Figura 3. Seleccion de pacientes para DAI

Un DAI resulta razonable (2a)
A

Adultos®
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Control de los sintomas

Figura 4.Control de los sintomas en pacientes con MCH

Pacientes de MCH

¢ Fisiologia obstructiva?

Consulte la Figura 5 |«——( NO } ‘ si

Repetir la evaluacion

conforme a la Figura m m

1, recuadro 2

Evitar los vasodilatadores
y las altas dosis de
diuréticos

)

Si los sintomas persisten

¢ Candidato
quirdrgico?

¢ Otra indicacion
quirdrgica o
indicacién no
estandar?
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Recomendaciones de tratamiento farmacologico de
pacientes con MCH obstructiva

CdR NdE Recomendaciones

1. En pacientes con MCH obstructiva y sintomas* atribuibles a OCAVI, se
recomiendan los betabloqueantes no vasodilatadores, ajustados a las
dosis maximas toleradas o de eficacia.

2. En pacientes con MCH obstructiva y sintomas* atribuibles a OCAVI,
en los que los betabloqueantes son ineficaces o no se toleran, se
recomienda la sustitucion con antagonistas del calcio distintos de

Diltiazem C-LD dihidropiridinas (p. ej., verapamilo, diltiazem).

3. En pacientes con MCH obstructiva que tengan sintomas intensos
persistentes* atribuibles a OCAVI a pesar de los betabloqueantes
o los antagonistas del calcio distintos de dihidropiridinas, se
recomienda anadir disopiramida en combinacién con 1 de los otros
farmacos, o un TRS realizado en centros con experienciat.

4. En pacientes con MCH obstructiva e hipotension aguda que no
respondan a la administracion de liquidos, se recomienda la
fenilefrina intravenosa (u otros vasoconstrictores sin actividad
inotropica), sola o en combinacion con farmacos betabloqueantes.

2b C-EO 5. En pacientes con MCH obstructiva y dishea persistente con evidencias
clinicas de sobrecarga de volumen y presiones de llenado del lado
izquierdo elevadas a pesar de otros GDMT de la MCH, se puede
considerar una utilizacion cuidadosa de una baja dosis de diuréticos
orales.

2b C-EO 6. En pacientes con MCH obstructiva, la interrupcion de los
vasodilatadores (p. €j., inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, antagonistas de los receptores de la angiotensina,
antagonistas del calcio dihidropiridinas) o la digoxina puede resultar
razonable, porque estos agentes pueden empeorar los sintomas
provocados por la obstruccion del cono arterial dinamica.

C-LD 7. En pacientes con MCH obstructiva y disnea intensa en reposo,
hipotension, gradientes en reposo muy elevados (p. ej., > 100 mm Hg),
asi como todos los ninos de <6 semanas, el verapamilo es
potencialmente nocivo.

*Los sintomas incluyen disnea o dolor de pecho relacionados con el esfuerzo; y ocasionalmente otros sintomas de esfuerzo (p. €j., sincope, cuasi sincope) que
se atribuyen a OCAVI e interfieren con la actividad cotidiana o la calidad de vida.

tCentros integrales y primarios para la MCH con excelencia demostrada en resultados clinicos para estos procedimientos (Tabla 3 y 4).
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Tabla 3. Competencias sugeridas de Centros integrales y primarios para la MCH

Posibles competencias de administracion de Centro integral Centro primario | Centros/médicos
atencion para la MCH para la MCH para la MCH remitentes
Diagnéstico X X X

ETT inicial y de vigilancia X X X

Imagenes ecocardiograficas avanzadas para detectar una X X

O0CAVI latente

Ecocardiografia para guiar un TRS X *

RMC para el diagnostico y la estratificacion del riesgo X X

Evaluacion invasiva para OCAVI X * *
Angiografia coronaria X X X

Prueba de esfuerzo para provocar una 0CAVI o consideracion | X X

de trasplante/tratamientos para la IC avanzados
Asesoramiento y realizacion de pruebas de deteccion a X X X
familiares (pruebas de obtencion de imagenes y genéticas)

Pruebas genéticas/asesoramiento X X *
Evaluacion del riesgo de MSC X X X
Toma de decisiones sobre un DAI de clase 1y clase 2a con X X X

pacientes adultos
Toma de decisiones sobre un DAI de clase 2B con pacientes | X

adultos

Implantacion de un DAI (adultos) X X *
Toma de decisiones sobre un DAl e implantacion de un DAI X *

con ninos/adolescentes y sus padres

Tratamiento de FA inicial y prevencion del accidente X X X
cerebrovascular

Ablacion con catéter para la FA X X *
Tratamiento inicial de insuficiencia cardiaca con fraccion X X X

de expulsion reducida (HFYEF, por sus siglas en inglés) e
insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion preservada
(HFpEF, por sus siglas en inglés)

Tratamiento de la IC avanzada (p. ej., trasplante, TRC) X *

Tratamiento farmacoldgico para la MCH obstructiva X X X
sintomatica

Tratamiento invasivo de la MCH obstructiva sintomatica X t

Asesoramiento ocupacional y elecciones de estilo de vida X X X

saludables distintas de actividades de alta intensidad o
competitivas

Opciones de asesoramiento sobre la participacion en X

actividades atléticas de alta intensidad o competitivas

Tratamiento de mujeres con MCH a lo largo del embarazo X *

Tratamiento de comorbilidades X X X

*Qpcional, dependiendo de las competencias esenciales de la institucion.

1Si se realizan estos procedimientos, se debe establecer un aseguramiento de la calidad adecuado para demostrar resultados
coherentes con aquellos logrados por los centros integrales.
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Tabla 4. Resultados de ejemplos de dianas de los tratamientos de reduccidn septal invasiva

Tasa
Miectomia Ablacion septal con
alcohol
Mortalidad a los 30 dias <1 % <1 %
Complicaciones adversas a los 30 dias <10 % <10 %

(taponamiento, diseccién descendente anterior
izquierda [LAD, por sus siglas en inglés], infeccion,
hemorragia grave)

Bloqueo cardiaco completo a los 30 dias, que genere | <5 % <10 %
la necesidad de un marcapasos

Reemplazo de la valvula mitral en el plazo de 1 afio | <56 %

Insuficiencia mitral residual mas que moderada <5% <5%

indice de repeticién del procedimiento <3 % <10 %
Mejora > clase NYHA >90 % >90 %
Gradiente de CAVI en reposo y provocado <50 mm Hg | >90 % >90 %
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Participacion en deportes

Recomendaciones relacionadas con los deportes y la actividad

CdR NdE Recomendaciones

1. En el caso de la mayor parte de los pacientes con MCH, el ejercicio
recreativo* de intensidad de leve a moderada resulta beneficioso para
mejorar el estado cardiorrespiratorio, el funcionamiento fisico y la calidad de
vida, y para su salud general conforme a las directrices de actividad fisica
para la poblacion general.

1 C-EO 2. En el caso de atletas con MCH, se recomienda una evaluacion integral y
una conversacion compartida de los posibles riesgos de la participacion en
deportes por parte de un proveedor experto.

2a C-EO 3. En el caso de la mayor parte de los pacientes con MCH, resulta razonable la
participacion en deportes competitivos de baja intensidad.

2a C-LD 4. En personas que son positivas para el genotipo y negativas para el
fenotipo de MCH, resulta razonable la participacion en actividades atléticas
competitivas de cualquier intensidad.

2b C-LD 5. En el caso de pacientes con MCH, se puede considerar la participacion

en actividades recreativas de alta intensidad o actividades deportivas
competitivas de intensidad moderada a elevada después de una evaluacion
integral y una conversacion compartida, que se repitan anualmente con

un proveedor experto, que manifieste que el riesgo de muerte sibita

y descargas de DAl puede aumentar, y con la comprension de que las
decisiones de elegibilidad para la participacion en deportes competitivos
con frecuencia implican a terceros (p. ej., médicos del equipo, asesores

y otros directivos de la instituciéon) que actliian en nombre de las escuelas

o los equipos.

6. En pacientes con MCH, no debe realizarse la colocacion de un DAI con la
Unica finalidad de participar en actividades atléticas competitivas.

*E| ejercicio recreativo se realiza como una actividad de ocio sin necesidad de realizar un entrenamiento sistemético y sin el objetivo de destacar o competir
contra otros.
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Sintomas de insuficiencia cardiaca en pacientes con MCH

Figura 5. Algoritmo de la insuficiencia cardiaca
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