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Resumen

Introduccion y objetivos. Existe controversia sobre el beneficio del tratamiento neurohormonal (GDMT) de
insuficiencia cardiaca (1C) en laamiloidosis por transtirretina (ATTR-CM). Objetivo: describir una serie de
casos de ATTR-CM con fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo reducida (ATTR-CM-rEF) que
recibieron GDMT en el seguimiento.

M étodos: Del total de diagnosticos de ATTR-CM entre 2018-2023 en un centro, se revisaron los pacientes
con ATTR-CM-rEF, definida como fraccion de eyeccidn (FEVI) 40%, sel eccionandose aquellos con GDMT
y un ecocardiograma control (ETTc) interpretado por un operador independiente. Se evalud el tratamiento
especifico de la enfermedad (tafamidis) y del sindrome (GDMT vy diuréticos) al momento del ETTcy se
comparé laFEVI y el NT-proBNP a diagnostico y en el seguimiento. Se recogieron |os eventos (muerte e
ingreso/descompensacion ambulatoria de | C), los efectos adversos (EA) y la disminucion/retirada del GDMT
en el seguimiento.

Resultados: Entre 2018-2023, 154 pacientes fueron diagnosticados de ATTR-CM; 27 (17,5%) presentaban
ATTR-CM-rEF y 14 recibieron GDMT y realizaron ETTc en el seguimiento, entrando en €l estudio. La edad
mediafue 81,9 + 4,5 afios y 13 (92,9%) eran varones. Todos presentaban estudio genético negativo
(ATTRwt). Al diagnostico, laFEVI y el NT-proBNP medios fueron 35 + 4,7%y 3.671 £ 2.321 pg/ml
respectivamente. En el momento del ETTc, el niUmero de pacientes en tratamiento con sacubitrilo/val sartén
(S/V), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o del receptor de laangiotensinall
(IECA/ARAII), blogueadores beta (BB), antagonistas del receptor mineralocorticoide (MRA) e inhibidores
del cotransportador sodio/glucosatipo 2 (iSGLT2) fue respectivamente 9 (64,3%), 3 (21,4%), 13 (92,9%), 9
(64,3%) y 13 (92,9%). En e seguimiento, 11 (78,6%) mejoraron laFEVI y 6 (42,9%) el NT-proBNP,
encontrandose diferencias significativas entre la FEVI mediaa diagnosticoy en el ETT control (p 0,001), no
en el NT-proBNP (p 0,56) (fig). El 57,1% recibio tratamiento con tafamidis (el 37,5% de los tratados, tras
mejorar su FEVI en el ETTc). Los principales EA fueron la hipotension y la hiperpotasemialeve [35,7% y
42,9% respectivamente]. El 21,4% falleci6 en € seguimiento, 5 (35,7%) ingresaron por ICy 3 (21,4%)
presentaron descompensaciones ambulatorias.
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Comparacion del valor del NT-proBNP y la FEVI al diagnéstico y en el ETT control.

Conclusiones: El empleo individualizado del GDMT en pacientes con ATTR-CM-rEF es seguro y podria ser
beneficioso en términos de mejoriade FEVI.



