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Resumen

Introducción y objetivos: Recientemente se ha propuesto una puntuación de riesgo denominada Columbia
Risk Score (CRS) que permite predecir el pronóstico de los pacientes con amiloidosis cardiaca (AC) por
transtirretina (TTR). El modelo asigna a cada paciente entre 1 y 9 puntos en función de la clase NYHA (1-4
puntos), filtrado glomerular (0-1 puntos), NT-proBNP (0-1 puntos) y dosis diaria de diurético de asa (0-3
puntos). El CRS fue validado internamente en una cohorte unicéntrica americana pero carece de una
validación externa.

Métodos: Hemos realizado un estudio basado en un registro prospectivo de pacientes con AC-TTR
reclutados entre el 1-1-2018 y el 31-12-2023 en 7 hospitales de Galicia (n = 385). Calculamos el CRS basal y
evaluamos su valor pronóstico con respecto a los desenlaces muerte por cualquier causa y muerte o ingreso
por insuficiencia cardiaca (IC). Los pacientes se clasificaron en tres grupos de acuerdo con categorías de
riesgo del CRS (1-3 puntos: bajo riesgo, 4-6 puntos: riesgo intermedio, 7-9 puntos: alto riesgo). El análisis de
supervivencia se realizó mediante modelos de regresión de Cox univariante y multivariante, incluyendo las
variables edad, sexo, fracción de eyección y tipo de AC-ATTR como covariables de ajuste.

Resultados: Fue posible calcular el CRS en 374 (97,1%) de los pacientes. La puntuación CRS se asoció con
un incremento significativo de los dos desenlaces evaluados, tanto en el análisis univariante como
multivariante. El CRS mostró una capacidad global de discriminación moderada para los eventos muerte por
cualquier causa (estadístico c Harrell = 0,653) y muerte o ingreso por IC (estadístico c Harrell = 0,697). Las
áreas bajo la curva ROC para los eventos analizados a 2 años de seguimiento fueron 0,594 (muerte por
cualquier causa) y 0,669 (muerte o ingreso por IC). De acuerdo con la prueba de bondad de ajuste para datos
de supervivencia, el CRS mostró una calibración adecuada para la predicción de los eventos muerte por
cualquier causa (p = 0,954) y muerte o ingreso por IC (p = 0,327).

Conclusiones: Esta es la primera validación externa del CRS en una cohorte multicéntrica y prospectiva de
pacientes con AC-TTR. En nuestro estudio, el CRS mostró una buena calibración y una capacidad
discriminativa moderada para esta finalidad.


