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Resumen

Introduccién y objetivos. El pronéstico en pacientes con MCD isguémica haido mejorando alo largo de los
anos a medida que se han desarrollado nuevas opciones terapéuticas. Nuestro objetivo es conocer €l
pronodstico alargo plazo de los pacientes con MCD isquémica en el contexto clinico actual asi como los
factores que se relacionan con € mismo, con € fin de poder predecir €l curso clinico de estos pacientes y
optimizar asi |0s recursos terapéuticos.

M étodos: Analisis retrospectivo de una cohorte de 120 pacientes ambulatorios con diagnéstico de MCD de
origen isgquémico. Se considerd que un paciente presentd un mal prondéstico cuando fallecié, requirié Tx
cardiaco o ingresd por descompensacion de IC.

Resultados: Edad media 66,97 + 9,97 afios, sexo femenino 18,3%. Periodo medio de seguimiento 45,22 +
29,11 meses. Laincidencia de eventos mayores- muerte o Tx- fue del 32,5%. En cuanto alas
descompensaciones de IC, & 30,0% de los pacientes ingresd al menos unavez; e 25,0% tuvo 2 0 mas
reingresosy el 16,7% reingresd 3 veces 0 mas. Si tenemos en cuenta el evento combinado -muerte, Tx u
hospitalizacion- casi lamitad de |os pacientes (47,1%) sufrio algun evento. Los factores que se relacionaron
independientemente con un mal pronéstico fueron el GF delaNYHA avanzado al fina del seguimiento (HR
31,25; 1C95% 7,94-125,0; p 0,001), la ausencia de revascul arizacion completa (HR 5,45; 1C95% 1,68-17,66;
p = 0,005), lapresenciade BRIHH (HR 3,19; 1C95% 1,10-9,26, p = 0,033), la regurgitacién mitral
significativa basal (HR 8,94; 1C95% 2,16-37,04: p = 0,003) y latoma de anticoagulantes orales (HR 3,19;
1C95% 1,15-8,85; p = 0,026). El valor de p de 72 en el test de Hosmer-Lemeshow para este modelo fue
0,110, lo que verificd la correcta calibracion del mismo. El &rea bgjo la curva fue de 0,90 (1C95% 0,85-0,96;
p 0,001) lo que mostré unamuy buena capacidad para discriminar a los pacientes con mal pronostico.

Curva ROC para el modelo prondstico (muerte, trasplante o ingreso por |C) en MCD isguémica.

Conclusiones: Un tercio de los pacientes con MCD isquémicafallecio o requirié trasplante mientras que casi
lamitad de |los pacientes sufrid al menos un evento durante €l seguimiento. Los factores que se relacionaron
de maneraindependiente con un mal prondstico fueron un GF de laNYHA avanzado a final del
seguimiento, la falta de revascul arizacion completa, la presencia de BRIHH, la regurgitacion mitral



significativa basal y toma de anticoagul antes orales.



