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N = 117.702 sujetos. 
Mediana de seguimiento = 12,7 años (máxima 14,6 años). 
Edad media = 57 años
Sexo = 54% mujeres
Principalmente caucásicos (94%)
Tenían sobrepeso (IMC medio = 27 kg/m2).

La muestra era relativamente saludable al inicio, con una prevalencia de HTA, DM y dislipidemia inferior al 20%, 
y niveles de salud autoinformados de buenos o excelentes para casi tres cuartas partes. 

Muertes en el seguimiento = 8622 
muertes por ECV = 1831
muertes por cáncer = 4183
muertes por otras causas = 2609



Asociación de niveles circulantes de DHA por quintil con mortalidad por todas las causas y por causas específicas.

Después del ajuste multivariable comparando los quintiles más bajos con los más altos de DHA hubo:
• un 21% menos de riesgo de mortalidad por todas las causas
• un 21% menos de riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular
• un 21% menos de riesgo de mortalidad por cáncer
• un 21% menos de riesgo de todas las demás mortalidades 



Asociación de los niveles circulantes de DHA con mortalidad por todas las causas y por causas específicas en el 
metanálisis actualizado de 17 cohortes (+ 42.702 individuos, + 24.342 muertes, + 14 años de mediana de seguimiento)

Después del ajuste multivariable, comparando los quintiles más 
bajos con los más altos de DHA hubo:
• un 17% menos de riesgo de mortalidad por todas las causas
• un 21% menos de riesgo de mortalidad por ECV
• un 19% menos de riesgo de mortalidad por cáncer
• un 15% menos de riesgo de todas las demás mortalidades 







contenido total de omega 3 (incluyendo AAL, DHA y EPA) contenido de EPA+DHA
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Índice MEDLIFE adaptado a UK Biobank

no computado ítems de ingesta de aceite de oliva y consumo de sofrito



no computado picoteo fuera de las comidas y comer en compañía 





N = 110.799

Seguimiento medio de 9,4 años



4247 muertes en total
2401 muertes por cáncer
731 muertes por ECV





Todos los bloques del índice MEDLIFE se asociaron de forma independiente con un menor riesgo de muerte 
por todas las causas y por cáncer, y el bloque 3 se asoció con una menor mortalidad por ECV.



Componentes individuales del MEDLIFE y su relación con muerte por distintas causas
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Tras exclusiones quedó N = 166.987

Personas con STC = 12.407 (7,4%)

El Programa de Investigación All of
Us incluyó a 413.376 participantes 



Hubo 3.731 (2,2%) eventos de ICC: 
440 (3,5%) en individuos con STC
3.291 (2,1%) en individuos sin STC

Hubo 94 (0,06%) eventos de amiloidosis:
22 (0,2%) en individuos con STC 
72 (0,05%) en individuos sin STC

• El riesgo de ICC fue un 13% mayor para 
aquellos con STC 

• El riesgo de amiloidosis fue aprox. 3 veces 
mayor en personas con STC 



• El riesgo de ICC fue 49% mayor en individuos con una manifestación neurológica de amiloidosis. 
• El riesgo de amiloidosis fue de casi el triple en individuos con una manifestación neurológica de amiloidosis.

Eventos de ICC:
1157 (4,3%) en individuos con manifest
neurológicas de amiloidosis
2424 (1,7%) en indv. sin manifest
neurológicas de amiloidosis

Eventos de amiloidosis:
41 (0,15 %) en indv. con manifest
neurológica de amiloidosis
50 (0,04 %) en indv. sin manifest
neurológica de amiloidosis



Las personas portadoras de una variante patógena de TTR tenían un riesgo aproximadamente 40% mayor de desarrollar STC.

Las variantes patógenas de TTR más 
prevalentes fueron pV142I (96%) y 
pV50M (1,9%) 

El desarrollo del STC fue más probable en individuos portadores de una variante patógena/probablemente patógena de TTR 
(9,6 %) en comparación con los no portadores (7,4 %). 



el riesgo de desarrollar STC en personas con una variante patógena de TTR aumenta alrededor de los 50 años 
en comparación con los no portadores
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grupo 1: hipotensos/sin ARNi (n = 484)

grupo 2: hipotensos/con ARNi (n = 308)

grupo 3: no hipotensos/sin ARNi (n = 4560)

grupo 4: no hipotensos/con ARNi (n = 2210)

mediana seguimiento = 3,43 años

N = 7562



edad media 65,1 años

hipoTA (10,5%)



Los pacientes con TA más baja tuvieron una dosis de inicio de ARNi significativamente menor (91,6 mg frente a una 
dosis diaria de 129,6 mg en promedio)



• El uso de ARNi redujo un 52 % de muerte por cualquier causa y 23 % de muerte por causa CV e ICC. 

• En comparación con el grupo 1 (hipotensor/sin ARNi), los pacientes en otros grupos tuvieron reducciones 
significativas en la muerte por todas las causas, la muerte CV y la muerte CV/ICC.

• Solo el Grupo 4 (no hipotensos/con ARNi) mostró un beneficio clínico de la terapia de reemplazo renal  



Ambos grupos con ARNi (hipotensos o no 
hipotensos) tuvieron mejora significativamente 
mayor de la FEVI 



Tras aplicar ponderación de probabilidad inversa del tratamiento



los cambios en las categorías del eGFR no difirió significativamente antes y después del tratamiento de la IC en cada grupo 



El límite inferior del tto. efectivo con ARNi para 
la muerte por todas las causas y la muerte 
CV/ICC compuesta fue de 79 mm Hg y 85 mm 
Hg, respectivamente. 

Solo se interrumpió permanentemente el 
ARNi en el 2,2 % (55 de 2518) => baja 
proporción de pacientes intolerantes a la 
hipotensión






