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Resumen

Objetivos. Comparar |as tasas de reingreso y mortalidad al afio de los pacientes con y sin amiloidosis
cardiaca (AC) incluidos en €l estudio PREVAMIC (Prevalenciade AC en pacientes con IC), asi como ver las
diferencias en el tratamiento tras el diagnéstico de AC.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico en el que han participado un total de 31
hospital es esparioles. Se incluyeron pacientes hospitalizados y ambulatorios con IC, edad ? 65 afios e
hipertrofia ventricular izquierda definida como septo interventricular o pared posterior > 12 mm. Los
criterios de inclusion fueron: clase 11-1V delaNew York Heart Association, NT-proBNP> 1.800 pg/ml en IC
aguda o NT-proBNP> 600 pg/ml en condicion estable, ecocardiograma realizado en los 24 meses previos o
en el momento de lainclusion y tratamiento diurético en los Ultimos 6 meses. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de |os centros participantes. Siguiendo & algoritmo de diagndstico de AC del Grupo de
Trabajo de Enfermedades Miocérdicasy Pericardicas de la Sociedad Europea de Cardiologia se realizé una
gammagrafia cardiacay andlisis sanguineos y urinarios para descartar proteina monoclonal atodos los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion entre febrero de 2020 y mayo de 2021, realizandose un
seguimiento de un afio, registrando el nUmero de visitas aurgenciasy e nimero de ingresos por cualquier
causa, asi como €l tratamiento tras €l diagnostico de AC, finalizando € estudio € 31 de mayo de 2022.

Resultados: Se reclutaron un total de 515 pacientes siendo diagnosticados de AC 136 (26,4%). Al afio de
seguimiento, comparando los pacientes con AC y sin AC no encontramos diferencias en las tasas de visitas a
urgencias (1,19 + 1,42 vs. 1,22 + 1,83, p = 0,855), ni en el nimero total de ingresos (0,95 + 1,29 vs. 0,90 +
1,24, p = 0,693), siendo ligeramente superior €l nimero de visitas a urgencias por |C de los pacientes con AC
(0,61 + 1,03 vs. 0,42 £ 0,86, p = 0,046). Respecto alamortalidad, el 29,4% de |os pacientes con AC
fallecieron al afio frente aun 13,7% de los pacientes sin AC (p 0,001), siendo la principal causade
mortalidad la | C refractaria (45,5%), seguida de la sepsig/infeccion, la muerte stibita cardiacay lainfeccion
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por SARS-CoV-2. Tras €l diagnéstico de AC la proporcion de pacientes que tomaban betablogqueantes (BB),
IECAS, ARAII y calcioantagonistas fue significativamente menor que a inicio del estudio (tabla).

Amiloidosis cardiaca, n = 136

(26,4%) P
Tratamiento Inclusion Seguimiento
Betabloqueantes 65 (48,9) 56 (41,2) 0,001
IECA 38(27,9) 21 (15,4) 0,001
ARAII 36 (26,5) 20 (14,7) 0,001
Antagonistas aldosterona 34 (25,0) 46 (33,8) 0,001
Inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina 6 (4,4) 10(7,4) 0,119
Digoxina 4(2,9) 6 (4,4) 0,001
Antagonistas del calcio 21 (15,4) 7(5,1) 0,008
Ivabradina 0(0) 0(0) 0,428
Nitratos 13 (9,6) 6 (4,4) 0,001
Diuréticos de asa 120 (88,2) 104 (76,5) 0,191
Diuréticostiazidicos 17 (12,5) 19 (14,0 0,023
Tolvaptan 1(0,7) 1(0,7) 0,924
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Inhibidores del cotransportador sodio-glucosatipo 2 4(2,9) 16 (11,8) 0,344

Anticoagulantes

Anticoagulantes de accién directa 47 (34,6) 51 (37,5) 0,001

Anticoagulantes dicumarinicos 47 (34,6) 28 (20,6)

Discusion: Laamiloidosis es una enfermedad cada vez més prevalente siendo fundamental el diagnostico
precoz, ya que su tratamiento puede detener e incluso revertir el desarrollo de la enfermedad. En los estudios
publicados hasta la fecha no hay datos contundentes sobre la mortalidad, siendo el pronéstico més infausto en
los pacientes con AC primaria. En nuestro estudio la proporcion de pacientes con AC que fallecen es superior
alos pacientes sin AC, siendo la mayoria pacientes con AC por transtirretinay significativamente mas
afosos.

Conclusiones. En nuestro estudio, los pacientes con AC no acuden més a urgencias ni ingresan mas por
cualquier causa, siendo lamortalidad al afo de estos el doble que la de los pacientes sin AC, siendo la
principal causa de muerte lainsuficiencia cardiaca refractaria. Asi mismo, acorde con publicaciones previas,
tras el diagnostico de AC se prescriben menos BB, calcioantagonistas, IECAS o ARAII.
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