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 AAS: piedra angular del tto antitrombótico 

de pacientes con ECV establecida.  

  Recomendaciones claras en prevención 

secundaria. 

  Recomendaciones contradictorias en 

prevención primaria. 

 





EVIDENCIAS EN PREVENCION 

PRIMARIA: 

Tres Ensayos Controlados Aleatorizados 

(ARRIVE, ASCEND y ASPREE) que 

incluyen mas de 47.000 pacientes en 3 

poblaciones clave: 

    1. DM 

    2. Persona mayores 

    3. No DM con riesgo intermedio. 
 











CONCLUSIONES 



 ENSAYO ALETORIZADO DOBLE CIEGO CON 263 PACIENTES CON IC 

EN FASE ESTABLE (CLASE FUNCIONAL II-III DE NYHA) Y FEVI< 40% A 

RECIBIR DAPAGLIFOCINA 10 MG FRENTE A PLACEBO. 

 HIPOTESIS: El tratamiento con Dapaglifocina mejorará los péptidos 

natriuréticos y el estado de salud (KCCQ) en los pacientes con insuficiencia 

cardiaca bien fenotipada y óptimamente tratada con y sin DM-2. 

 OBJETIVOS PRIMARIOS: 

             1. Evaluar cambios en NT-proBNP a las 12 semanas 

             2. Combinado de cambios categóricos en el cuestionario Kansas City o 

del NT-proBNP (descenso > 20%)  

 

26 hospitales de USA y patrocinado por ASTRA ZENACA 



 Criterios de inclusión: adultos con o sin DM-2 con IC 

establecida durante al menos 16 semanas, FEVI < 40% y 

clase funcional II-III de NYHA. 

 

 Criterios de exclusión: hospitalización en los últimos 30 

dias por IC descompensada, FG < 30 ml/min  

antecedentes de DM-1. 





 Se aleatorizaron 1:1 a recibir 10 mg de dapaglifocina cada 24 horas 

durante un periodo de seguimiento de 12 semanas. 

 

 Seguimiento: 4 llamadas telefónicas y dos visitas presenciales a  las 

6 y 12 semanas. Se realizan los análisis, examen físico, cuestionario 

KCCQ y test de los 6 minutos antes de la primera dosis de 

dapaglifocina y a las 12 semanas. 

 

 En la semana 12 se suspende la medicación y se hace una semana 

adicional de seguimiento para evaluar seguridad y recolectar 

muestras adicionales.   



RESULTADOS: 

    - Edad media 61.3 años 

 -73% hombres 

 -40% afroamericanos 

 -Duración media de la insuficiencia cardiaca 7.1 años 

 -85% habían sido hospitalizados al menos una vez 

 -60% DM 

 -40% FA 

 -Clase II 66% y clase III 30.6% 

 -Tratamiento: 97% BB, 61% AMC, 59% IECA/ARA II, 33% ARNI,62% 

desfibriladores, 86% diurético de asa 

 -FEVI media 26% 

 













 Enfermedad causada por fibrillas anormales derivadas de transtirretina, 

proteína producida fundamentalmente en el hígado, que se deposita en 

tejidos y órganos. 

 Dos variantes: 1. ATTR-m(mutante):Transmisión autosómica dominante con 

penetrancia variable que aumenta con la edad. 

                               2.ATTR-wt(salvaje) 

 

  



 

 Verdadera prevalencia? 25% en 80 años en autopsias, 

16% en cirugía de reemplazo valvular, 13% en IC con 

FEVI preservada, 12.5% en miocardiopatía hipertrófica y 

7-8% en sd tunel carpiano. 

 

 Recomendaciones de expertos en USA con la 

colaboración de empresas que investigan en 

amiloidosis(GSK, Ionis, Pfizer y Alnylam) 



   SIGNOS Y SINTOMAS 



BIOMARCADORES 

 Niveles elevadamente desproporcionados deBNP. 

 Elevación de troponina en hipertrofia ventricular. 

 Proteína de unión a retinol circulante 4  

ECG E IMÁGENES CARDIACAS 

- ECG: Bajo voltaje, a pesar de hipertrofia. Patrón de onda Q de 

pseudoinfarto. 

- ETT: disfunción diastólica, engrosamiento de pared de VI, tamaño pequeño 

de cavidad de VI, agrandamiento biauricular, válvulas engrosadas, presión 

sistólica de VD elevada, refringencia del miocardio, patrón restritivo. 

- RM: realce tardío difuso con gadolinio subepicárdico o transmural. 

- Gammagrafía miocárdica. Alteración temprana. 

 

 













 

 

ESTRATIFICACION PRONOSTICA  

 BNP y TROPONINAS evalúan el riesgo y la respuesta al tratamiento. 

 Diferencias entre amiloidosis ATTR y AL 

 ETAPAS: 1. NP-proBNP< 3000 pg/ml y tpT < 0.05ng/ml 

    2. NP-proBNP> 3000 pg/ml o tpT > 0.05ng/ml 

                      3. NP-proBNP>3000 pg/ml y tpT > 0.05ng/ml 

 

 









 

 

 ESTUDIO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL, MULTICENTRICO EN 

PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DE BAJO RIEGO 

ATENDIDOS EN URGENCIAS PARA DETERMINAR SI  LA TROPONINA 

T DE ALTA SENSIBILIDAD IDENTIFICA  PACIENTES DE BAJO RIESGO 

DE REHOSPITALIZACION Y MORTALIDAD. 



 

 Se determinó la Troponina T basalmente y a las 3 horas. 

 Seguimiento telefónico  a los 30 y 90 días. 

 Objetivo primario: compuesto de mortalidad por todas las causas, 

rehospitalización y visitas al servicio deUrgencias a los 90 días. 

 Objetivo secundario: mortalidad por todas las causas a los 30 días y a los 90 

días. 

 570 pacientes 

 Edad media 62 años, 60% hombres, 57% raza negra 

 Media de TpT  26.4 ng/l. 



 

RESULTADOS:  

 99(21%) eventos del objetivo compuesto a los 30 días 

      13 (2.7%) muerte a los 30 días 

      25 (8.2%) muerte a los 90  días 

La seriación deTpT  con valores por debajo del percentil 99 no se asoció con 

menor riesgo en el objetivo compuesto a 90 días . 

     No hubo ninguna muerte a los 30 días y solo 1 a los 90 días en los que 

tenían la TpT por debajo del percentil 99. 

CONCLUSION: los niveles de TpT seriados  no identificaron a los pacientes 

con bajo riesgo para el resultado primario compuesto de rehospitalización, 

visitas a Urgencias y mortalidad a los 90 días. 


