Rev Esp Cardiol. 2024;77 (Supl 1): 758

Revista Espaiiola de Cardiologia

6011-66. ANALISIS COMPARATIVO DE RED FLAGS, EVOLUCION NATURAL Y
RETRASOS DIAGNOSTICOSENTRE ATTR Y AL EN UNA COHORTE DE
PACIENTES CON AMILOIDOSIS CARDIACA

Emilio Blanco Lopez?, Jestis Piqueras Flores?, Jorge Martinez del Rio?, Martin Negreira Caamafio®, Cristina Mateo Gémez, Daniel
Aguila Gordo!, Maeve Soto Pérezl, Andrez Felipe Cubides Novoal, Pablo Soto Martin!, Marta Andrés Sierral, Beatriz Jiménez
Rubiol, Cinthya Nuez Cuartango!, Laura Montesinos Vinader! e Ignacio Sanchez Pérezl

1Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real, Espafia,2Unidad de Cardiopatias Familiares,
Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real, Espafiay3Unidad de Arritmias, Servicio de
Cardiologia. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Resumen

Introduccién y objetivos. Laamiloidosis cardiaca (AC) es unamiocardiopatia infiltrativa en laque las
formas AL (cadenas ligeras de inmunoglobulinas) y ATTR (transtirreting) constituyen en torno al 98% del
total de casos. El reciente desarrollo de terapias especificas ha otorgado un papel fundamental ala
identificacion de red flags (RF), sin embargo, la forma de presentacion de ambas entidades es diferente.
Objetivos: analizar y comparar las RF, su evolucién natural y los tiempos y retrasos diagnosticos entre las
formas AL y ATTR en una cohorte de pacientes con AC.

M étodos: Estudio longitudinal, retrospectivo y observacional a partir de una cohorte de 102 pacientes (edad
media 81,6 + 7,7 afos) con diagndstico definitivo de AC de acuerdo alos criterios vigentes. Se realizd
recogida de variables y busgueda en historia clinica revisando la aparicion de cada una de las RF y eventos
segun el tipo de AC. Mediana de seguimiento de 19,5 meses (rango intercuartilico 8-28 meses).

Resultados: Se incluyen 102 pacientes (85,3% ATTR wild-type, 3,9% ATTR variantey 10,8% AL). Al
comparar ambos tipos de AC, se observé unamediade 8,3 £ 2,3 RF enlaforma ATTR frentea9 £ 2,3 en
AL. El nimero de RF prediagnéstico fue similar (6,9 en ATTR, 7 en AL) y lamedia de contactos médicos
hasta el diagnostico y de meses de demora en el mismo fue de 10,6 frentea 17,8y de 71,9 frentea58 en la
forma ATTR vs AL, respectivamente. Tras € diagnostico, |os pacientes con ATTR ingresaban de media 1,3
veces frente a 2,2 en los pacientes AL. En cuanto alas RF, en ambas formas fueron muy prevalentes,
especialmente las de imagen, pero proteinuriay macroglosia fueron significativamente mas preval entes en
AL y elevacion de NT-proBNP en ATTR. Al comparar los tiempos segun el orden de aparicién de RF en
funcion del tipo de AC, se observo tiempos mayores hasta el diagnostico desde la apariciéon de RF en el caso
de ATTR (figura). En ambos tipos de AC lamortalidad fue muy elevada, alcanzando el 54,5% en AL.

Cronologia de aparicion respecto al diagnéstico (en meses) de RF en pacientes con ATTR (azul) frente a AL
(naranja). P-valor para cada RF.



Conclusiones: Ambas formas de AC se caracterizan por la abundancia de RF (més de 8 de media), siendo
proteinuriay macroglosia mas especificas de AL. Los tiempos de retraso diagnéstico fueron
significativamente menores en AL, 1o que unido a mayor nimero de RF, de contactos médicosy de ingresos
posdiagnostico, pone de manifiesto el peor pronodstico de esta forma de AC, con unamortalidad que supero el
50%.



