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Resumen

Introduccion y objetivos. Se pretende estudiar las implicaciones pronosticas en préctica clinica habitual de
3 estrategias diferentes (invasiva, conservadoray guiada por resonancia magnética cardiaca de estres, RMC-
E) para el mango de laenfermedad coronariano culpable (ECNC) en €l infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

M étodos: Seincluyo a pacientes con IAMCEST reperfundido mediante angioplastia primaria en un registro
prospectivo observacional. La ECNC se definié como la presencia de estenosis ? 50% en al menos una arteria
coronaria no culpable en la coronariografia primaria. Se definieron 3 estrategias de mangjo: invasivo (Grupo
1) si laECNC serevascularizé durante el procedimiento indice o durante el primer mes tras este; guiada por
RMC-E (Grupo 2) si sellevé acabo una RMC-E durante el primer mestras el IAMCEST; y conservador
(Grupo 3) si no serealizd ni RMC-E ni revascularizacion de la ECNC en el primer mes. Seregistraron las
caracteristicas clinicas, ecocardiogréficasy angiogréficasy se compararon entre los grupos. Se definid un
objetivo combinado de eventos adversos cardiovasculares mayores (4P-MACE), incluyendo: muerte
cardiovascular (MCV), infarto de miocardio no fatal (IAM-NF), reingreso por insuficiencia cardiaca(I1C) e
ictus no fatal. Serealizd un andlisis con regresion de Cox multivariada.

Resultados: Seincluyd a 227 pacientes: 40 (17,6%) en el Grupo 1, 77 (33,9%) en € Grupo 2) y 110 (48,5%)
en el Grupo 3. En lamayoria de pacientes en el Grupo 3 serealiz6 unaRMC-E en > 1 mes (n = 63, 57,3%).
Solo el 41,6% (n=32) del Grupo 2y el 31,7% (n = 20) del Grupo 3 presento isquemiaresidual en laRMC-
E. Durante una mediana de seguimiento de 6,15 [1,56-9,79] afios, se registraron 77 (33,9%) 4P-MACE. Los
anicos predictores independientes de 4P-MACE fueron la escaladeriesgo TIMI (HR 1,14 [1,04-1,26] por
punto, p = 0,004) y las estrategias de manejo. Comparado con la estrategiainvasiva (Grupo 1), la estrategia
basada en RMC-E (Grupo 2, HR 0,37 [0,19-0,71], p = 0,003) y el mangjo conservador (Grupo 3, HR 0,57
[0,33-0,97], p = 0,04) se asociaron con menor tasa de 4P-MACE en el seguimiento alargo plazo.



Anadlisis de supervivencia libre de eventos 4P-MACE.

Conclusiones: En el mangjo de la ECNC en pacientes con IAMCEST, una estrategia conservadoray/o
guiada por RM C-E parece segura en préactica clinica habitual y se asocia con una menor tasa de eventos 4P-
MACE en el seguimiento alargo plazo en comparacion con una estrategiainvasiva.



