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Resumen

Introduccién y objetivos. EI documento de posicionamiento de la ESC sobre €l infarto agudo de miocardio
sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA) publicado en 2016 |o define por primeravez y lo considera
un diagnéstico de trabajo. Basado en esta definicion ampliamente aceptada en el momento actual € objetivo
de este estudio es analizar su perfil clinico y pronéstico a afio.

M étodos: Estudio observaciona analitico de cohortes, de todos los MINOCA ingresados consecutivamente
en nuestro centro durante 3 afos (118 pacientes). Se compararon con 269 pacientes consecutivos ingresados
por infarto de miocardio con lesiones coronarias obstructivas durante 18 meses. Se utilizaron las definiciones
del documento de la ESC de 2016. Serealizd andlisis univariante y multivariable para determinar
identificadores precoces de MINOCA. Se estudio € prondstico mediante Kaplan-Meier comparadas con log
rank y gjuste mediante regresion de Cox.

Resultados: El 11,6% de losingresos por infarto durante 3 afios fueron MINOCAS. Los MINOCA fueron
més jovenes (62 + 16 frente a 67 £+ 13 afios, p 0,01) con més frecuencia mujeres (51 frente a22% p 0,01) y
tenian menos factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Los MINOCA tuvieron mas antecedentes
psicoconductuales (29,1 frente a 12,6%, p 0,01) y mas situaciones proinflamatorias: enfermedades
autoinmunes (19,5 frente a 10,0%, p 0,014), cancer (10,2 frente a 3,7%, p 0,01) y conectivopatias (7,6 frente
a1,5%, p 0,01). Fueron identificadores precoces de MINOCA: sexo femenino, estrés emocional, alergias,
frecuencia cardiaca el evada, ausencia de diabetes, ausencia de descenso del ST y menores niveles de
troponina. En el seguimiento a afio (figura), los pacientes con MINOCA presentaron menos mortalidad total
(A) (8 frente a26%, p 0,01) y cardiovascular (B) (5 frente a 20% p 0,01) asi como menos tasa de MACE (C)
(11 frentea 17%, p 0,02), sin diferencias en latasa de reingresos (D) (40 VS 49%, p 0,24). Si bien, unavez
gjustados los datos por edad y FRCV mediante regresion de Cox, €l hecho de ser MINOCA no tuvo impacto
independiente en el prondstico.




Conclusiones: Lafrecuenciadel MINOCA es dta(11% de los infartos), tienen menos FRCV y se asocia con
mas frecuencia a alteraciones psico-conductuales y situaciones proinflamatorias. Los pacientes con MINOCA
tienen menos mortalidad y MACE al afio de seguimiento, sin diferencias en los reingresos; pero tras gjuste
multivariable el prondstico es similar.



