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Introducción: La amiloidosis cardiaca (AC) engloba subtipos con fisiopatología, manejo y pronóstico distintos. El
objetivo fue describir y comparar el perfil clínico, diagnóstico, terapéutico y el patrón de mortalidad entre los
subtipos de AC en práctica clínica real: amiloidosis transtirretina tipo salvaje (ATTRwt), hereditaria (ATTRv) y por
cadenas ligeras (AL).

Métodos: Se analizaron 117 pacientes con amiloidosis cardiaca seguidos en un hospital de tercer nivel entre 2015 y
2025, de los cuales 104 tenían subtipo definido. La comparación entre subtipos se realizó mediante test de Kruskal-
Wallis y chi-cuadrado. La supervivencia se analizó mediante curvas de Kaplan-Meier (KM) y test de log-rank
(n=103; censura: 31/12/2025).

Resultados: ATTRwt fue el subtipo más frecuente (76,0%), seguido de AL (15,4%) y ATTRv (8,7%). Los subtipos
difirieron significativamente en edad al diagnóstico (ATTRwt 85,4 años, ATTRv 76,3 años, AL 71,6 años; p<0,001),
prevalencia de hipertensión arterial (HTA) (96,2% vs 88,9% vs 56,2%; p<0,001) y fibrilación auricular (FA) (70,9%
vs 66,7% vs 31,2%; p=0,008). La estrategia diagnóstica fue diferente: la gammagrafía ósea fue la prueba
predominante en ATTRwt (78,5%) y ATTRv (77,8%), mientras que la biopsia fue la principal en AL (68,8% vs 6,3%
en ATTRwt; p<0,001). Respecto al tratamiento cardioespecífico en AC por transtirretina (ATTR), el tafamidis se
prescribió en el 44,4% de los ATTRv y el 10,1% de los ATTRwt. La mortalidad bruta fue del 68,8% en AL, 48,1% en
ATTRwt y 33,3% en ATTRv. El patrón de causa de muerte difirió significativamente (p=0,007): en ATTRwt y ATTRv
predominó la causa cardiovascular (73,7% y 100% de los fallecidos, respectivamente), mientras que en AL fue
mayoritariamente no cardiovascular (63,6%). El análisis de KM mostró diferencias en supervivencia entre subtipos
(log-rank p=0,035), con medianas de 34,1 meses en AL, 56,3 en ATTRwt y 164,2 en ATTRv.

Conclusiones: ATTRwt, ATTRv y AL presentan perfiles diagnósticos, terapéuticos y patrones de mortalidad
claramente diferenciados en práctica real. La biopsia predominó en AL y la gammagrafía ósea en ATTR, reflejando
circuitos diagnósticos diferenciados. El patrón de mortalidad predominantemente no cardiovascular en AL justifica
un seguimiento multidisciplinar específico. La infrautilización de tafamidis en ATTRwt (10,1%) representa la
principal brecha terapéutica identificada.




