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En los últimos dos años se han publicado trabajos 
importantes sobre la miocardiopatía hipertrófica 
(MCH). Desde el punto de vista clínico quizás el más 
relevante ha sido la publicación de las Guías de 
Diagnóstico y Tratamiento de la MCH de la Euro-
pean Society of Cardiology (ESC)1

. En este documen-
to uno de los aspectos más novedosos ha sido la 
presentación de un nuevo índice de riesgo de muer-
te súbita.  

La estratificación de riesgo clásica basaba su re-
comendación para la implantación de un desfibrila-
dor (DAI) en la presencia de uno o dos factores de 
riesgo de muerte súbita, de una lista de marcadores 
clínicos que incluían: presencia de hipertrofia grave 
(> 30 mm), obstrucción grave (> 90 mmHg), taqui-
cardia ventricular no sostenida (TVNS), antecedente 
de sincope no explicado, historia familiar de muerte 
súbita a edad joven, o la respuesta de la tensión ar-
terial anormalmente plana en la prueba de esfuerzo. 
La guías americanas consideran, incluso hoy en día, 
que el paciente de alto riego es aquel que tiene al 
menos uno de los aspectos de la lista, mientras en 
las anteriores guías europeas se consideraba que la 
presencia de dos de estos era suficiente para im-
plantar un DAI.  

La prevalencia de cada uno de los factores de 
riesgo es relativamente elevada (> 10%); en cambio, 
el valor predictivo positivo de muerte súbita a 5 
años de forma individual es bajo (< 10%). Es conoci-

do además, que el valor de los predictores de riesgo 
viene modulado por otros factores, principalmente 
por la edad. En este sentido, la TVNS es muy infre-
cuente en pacientes menores de 30 años, pero 
cuando está presente, el riesgo de muerte súbita es 
más del doble respecto a los pacientes de mayor 
edad.  

La ESC en su documento se hizo eco de los resul-
tados del mayor estudio colaborativo publicado 
hasta la fecha que incluyó más de 3600 pacientes 
con esta enfermedad

2
. En este trabajo, y tras un es-

tudio estadístico complejo, se presentó una fórmula 
para el cálculo del riesgo de muerte súbita estimado 
a 5 años que incluye: la edad, la presencia de TVNS, 
el valor del grosor máximo de la pared del ventrícu-
lo izquierdo, el gradiente máximo, la presencia de 
síncope no explicado, la historia de muerte súbita 
familiar y el diámetro de la aurícula izquierda.  

Por medio de esta fórmula es posible identificar a 
la mayoría de los pacientes que van a tener una 
muerte súbita a los que recomendar la implantación 
de un DAI. Pero si se estableciera el corte de riesgo 
de esta enfermedad a 5 años en un 4% para la reco-
mendación de este dispositivo, sería necesario im-
plantar un DAI al 31% de los pacientes con MCH 
para prevenir el 71% de las muertes. La eficiencia de 
esta estrategia es claramente superior a la de las 
antiguas guías europeas que recomendaban 2 facto-
res de riesgo, o a las actuales guías americanas, en la 
que solo un factor de riesgo es suficiente. En las 
antiguas guías europeas se implantaría solo un 13%  
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de DAI, que prevendrían el 38% de las muertes; 
mientras que con las americanas sería necesario 
implantar un DAI a casi la mitad de los pacientes 
(48%) para prevenir el 74% de las muertes súbitas. 
Es importante recordar que la implantación de un 
dispositivo no está exenta de complicaciones, en 
ocasiones graves, y que la selección de los candida-
tos debe hacerse de forma sensata e individualizada.   

La incorporación de este índice, validado por 
otros grupos europeos

3
 y sudamericanos

4
, y discuti-

do por norteamericanos
5
, ha supuesto un indudable 

avance clínico. A pesar de todo, es importante re-
cordar que existen algunas variables implicadas en 
el pronóstico que no fueron incorporadas en la fór-
mula, como son la presencia de fibrosis en la reso-
nancia magnética o la genética.  
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Acceder a la vía respiratoria constituye un elemento 
de vital importancia en la parada cardíaca. En los 
ámbitos hospitalario y extrahospitalario, ante una 
vía respiratoria complicada, se debe asegurar, lo 

más pronto posible, la ventilación y la oxigenación; 
pero la intubación traqueal requiere entrenamiento 
y una práctica regular; por eso, el personal poco 
entrenado no debería perder tiempo intentándola y 
debe centrarse en las compresiones torácicas de alta 
calidad y la ventilación con bolsa y mascarilla, hasta 
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