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Introduccion y objetivos. EIl NTproBNP ayuda a iden-
tificar a los pacientes con insuficiencia cardiaca. Su utili-
dad podria ser maxima en pacientes con disnea severa
de origen incierto; sin embargo, esta poblacién no ha sido
especificamente evaluada.

Pacientes y método. Estudio prospectivo de 70 pa-
cientes que acudieron a urgencias refiriendo disnea de
reposo, cuyo diagndstico clinico inicial fue establecido
como dudoso, con probabilidad intermedia de insuficien-
cia cardiaca. A la llegada a urgencias se extrajeron las
muestras analiticas y se determind el valor de NTproBNP
de forma ciega. Los pacientes fueron controlados y el
diagndstico final se establecié sobre la base de los ha-
llazgos clinicos, la respuesta al tratamiento y las pruebas
practicadas durante el curso hospitalario.

Resultados. EI NTproBNP fue mayor en los 49 pacien-
tes (70%) con un diagnéstico final de insuficiencia cardia-
ca (p = 0,006), obteniendo un area bajo la curva ROC de
0,72 (0,60-0,82). El valor de corte diagnostico éptimo fue
900 pg/ml, con una precision del 87%, una sensibilidad
del 98% y un valor predictivo negativo del 92%. En los 6
pacientes (9%) fallecidos durante la hospitalizacién, el
NTproBNP fue significativamente mayor (p = 0,009), con
un area bajo la curva ROC de 0,87 (0,76-0,93) y un valor
de corte prondstico éptimo de 5.500 pg/ml, con una preci-
sion del 77%, una sensibilidad del 100% y una razén de
probabilidad positiva de 4,2.

Conclusiones. En una poblacién con disnea severa
que acude a urgencias con diagndstico dudoso de insufi-
ciencia cardiaca, un valor de NTproBNP < 900 pg/ml ayu-
da a excluir la presencia de esta enfermedad, y un valor
> 5.500 pg/ml identifica a los pacientes con un mayor
riesgo de muerte hospitalaria.
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cardiaca. Disnea. Diagndstico. Prondstico.
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Usefulness of NTproBNP in the Emergency
Management of Patients With Severe Dyspnea
and an Uncertain Heart Failure Diagnosis

Introduction and objectives. Measurement of N-termi-
nal pro-B-type natriuretic peptide (NTproBNP) helps in
diagnosing heart failure (HF). The test’s usefulness may
be greatest in patients with severe dyspnea of uncertain
origin. However, NTproBNP has not been evaluated
specifically in this setting.

Patients and method. This prospective emergency
department study included 70 patients with shortness of
breath at rest as their chief complaint. In the attending
physician’s opinion, both HF and a non-cardiac cause
were equally probable. Blinded NTproBNP measurement
was carried out in blood samples collected on admission.
Patients were monitored and their final diagnoses were
based on clinical findings, therapeutic responses, and
cardiac and noncardiac tests performed during hospitali-
zation.

Results. The NTproBNP level was higher in the 49 pa-
tients (70%) with a final diagnosis of HF (P=.006); the
area under the ROC curve was 0.72 (0.60-0.82). The op-
timum diagnostic cut-off value was 900 pg/mL, which had
an accuracy of 87%, a sensitivity of 98%, and a negative
predictive value of 92%. The NTproBNP level was signifi-
cantly higher in the 6 patients (9%) who died during hos-
pitalization (P=.009); the area under the ROC curve was
0.87 (0.76-0.93) and the optimum cut-off value for predic-
ting death was 5500 pg/mL, which had an accuracy of
77%, a sensitivity of 100%, and a positive likelihood ratio
of 4.2.

Conclusions. In patients with severe dyspnea and an
uncertain diagnosis of HF, an NTproBNP level < 900
pg/mL helps exclude the presence of HF, whereas a NT-
proBNP level > 5500 pg/mL identifies patients at an incre-
ased risk of death.

Key words: Natriuretic peptides. Heart failure. Dyspnea.
Diagnosis. Prognosis.
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ABREVIATURAS

IC: insuficiencia cardiaca.

BNP: péptido natriurético tipo B.

Curva ROC: curva caracteristica de operacion
del receptor.

NTproBNP: porcién N-terminal del propéptido

natriurético tipo B.

INTRODUCCION

En los pacientes con disnea aguda, el diagndstico de
insuficiencia cardiaca (IC) como etiologia del cuadro
es a menudo dificil de alcanzar en el drea de urgencias,
puesto que los sintomas y los signos, asi como las
pruebas sistemadticas disponibles (analitica, electrocar-
diograma y radiologia), carecen de la sensibilidad y
especificidad suficientes!?. El diagnéstico de IC es so-
bre todo dificil en pacientes con disnea severa, en el
anciano, en el obeso y en los pacientes con enfermeda-
des concomitantes, como enfermedades pulmonar o
renal crénicas. Por tanto, es en esta situacion donde la
utilidad potencial de un test diagnéstico rdpido y pre-
ciso puede ser madxima, ya que permitiria realizar un
diagnéstico correcto de IC y, con ello, instaurar un tra-
tamiento especifico.

El péptido natriurético tipo B (BNP) es una neuro-
hormona cardiaca secretada desde los ventriculos en
respuesta a la expansién de volumen y a la sobrecarga
de presién®°. Las concentraciones de BNP se encuen-
tran elevadas en pacientes con disfuncién ventricular y
se correlacionan con su severidad y prondstico”!!. En
estudios recientes se ha sugerido que la determinacién
del BNP mediante técnicas analiticas rdpidas puede
ayudar al diagndstico de pacientes con disnea aguda,
especialmente para la exclusiéon de IC!>!¢. El BNP es
la hormona activa que se origina de la escision del pro-
BNP en una porcién inactiva N-terminal (NTproBNP)
y en el propio BNP. En pacientes con IC, el NT-
proBNP aumenta en mayor medida y tiene una mayor
vida media que el BNP, lo que puede facilitar su apli-
cacioén clinica'’!8, Sin embargo, la utilidad de la deter-
minacién rdpida del NTproBNP en el seno de la dis-
nea aguda no ha sido aidn bien establecida'®.

Por otro lado, en los estudios realizados hasta el mo-
mento se ha evaluado un espectro amplio de pacientes,
incluidos los pacientes con alta y baja probabilidad de
IC segun la valoracion inicial del médico de urgencias.
A priori, la utilidad de este test podria ser mdxima en
los pacientes con disnea de origen incierto y diagndsti-
co de IC dudoso o con probabilidad intermedia. Sin
embargo, estos pacientes suelen presentar condiciones
como una edad mds avanzada, mayor frecuencia de
mujeres, obesidad e insuficiencia renal que, a su vez,
afectan a las concentraciones de los péptidos natriuré-
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ticos y que podrian empeorar su precision diagnds-
tica!82,

Por este motivo, disefiamos un estudio que evaluase
la utilidad de la determinacién rdpida del NTproBNP
en pacientes que acuden al drea de urgencias con dis-
nea severa de origen incierto y diagnéstico dudoso de
IC.

PACIENTES Y METODO
Poblacion y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo de los pacientes
consecutivos que entre el 1 de enero y el 30 de junio
del 2003 acudieron al servicio de urgencias de un hos-
pital terciario refiriendo disnea de reposo como su sin-
toma principal. El médico de urgencias (médicos inter-
nistas y de familia con formacién especifica en
medicina de urgencias) fue el encargado de la atencién
inicial del paciente y de realizar una valoracién diag-
noéstica basada en la anamnesis, el examen fisico, la ra-
diologia de tdrax, el electrocardiograma, la pulsioxi-
metria y la analitica de sangre urgente. Los pacientes
incluidos fueron aquellos en los que se consideré que
presentaban disnea de origen incierto y diagndstico
dudoso de IC sobre la base de un juicio clinico con
dos posibles diagnésticos de igual probabilidad, uno
de ellos la IC. Todos los hallazgos clinicos iniciales
fueron registrados de forma prospectiva por el médico
responsable. Los pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusién fueron informados y dieron su con-
sentimiento para la participacion.

El diagnéstico final de IC se establecié de acuerdo
con los criterios de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia®! por dos cardidlogos independientes y se basé en
los hallazgos clinicos durante el curso hospitalario, la
respuesta al tratamiento instaurado y los resultados de
las pruebas complementarias realizadas, que incluian
una ecocardiografia y pruebas de funcién pulmonar.
Tras su atencidn en urgencias, el paciente fue controla-
do y se registré la apariciéon de muerte durante la es-
tancia hospitalaria, asi como su causa principal.

Mediciéon del NTproBNP

Las muestras de sangre utilizadas fueron las extrai-
das a la llegada del paciente a urgencias, y sélo si el
paciente cumplia los criterios de inclusién fueron pro-
cesadas para la determinacion del NTproBNP. Las
concentraciones plasmaéticas de NTproBNP fueron de-
terminadas de forma ciega, sin aportar el resultado a
los médicos responsables. Las muestras fueron recogi-
das en tubo con anticoagulante de heparina de litio,
centrifugadas durante 30 min a 4 °C e inmediatamente
después fue medido el NTproBNP con el método de
andlisis «proBNP assay» (Roche Diagnostics, Alema-
nia) en un analizador Elecsys 2010 (Roche Diagnos-
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tics, Alemania). El reactante estd constituido por anti-
cuerpos policlonales que reconocen los epitopos loca-
lizados en el extremo N-terminal (1-76) del proBNP
(1-108). La muestra (20 ul) fue incubada con un anti-
cuerpo biotinilado policlonal especifico anti-NT-
proBNP y un anticuerpo especifico policlonal anti-
NTproBNP marcado con quelato de rutenio para
formar un complejo «sandwich». Después de la incu-
bacion, la fraccién unida se separa con microparticulas
recubiertas de estreptavidina y es cuantificada por qui-
mioluminiscencia. La precisién del ensayo fue desde
el 1,8% a 800 pmol/l hasta el 2,7% a 20,7 pmol/l, y los
limites de deteccion fueron 0,6 y 4.130 pmol/l. La ra-
z6n de conversién de pmol/l a pg/ml fue X 8,457.

Anadlisis estadistico

La utilidad del NTproBNP se estudié mediante el
uso de curvas caracteristicas de operacion del receptor
(ROC) y la determinacién del drea bajo la curva y los
intervalos de confianza del 95% (IC del 95%). Para los
distintos valores de corte se presentan la sensibilidad,
la especificidad, los valores predictivos positivo y ne-
gativo, las razones de probabilidad positiva y negativa
y la precision, definida como la suma de celdas con-
cordantes dividida por la suma de todas las celdas en
una tabla dos por dos. Las concentraciones de NT-
proBNP no se distribuyeron de forma normal, por lo
que se describen como mediana (rango intercuartil) y
la comparacién entre grupos se realizé mediante el test
de la U de Mann-Whitney. Se consideraron estadisti-
camente significativos los valores de p < 0,05. El soft-
ware usado fue SPSS 11.0 y MedCalc.

RESULTADOS
Poblacion de estudio

En el periodo de 6 meses evaluado se registré un to-
tal de 1.267 consultas por disnea como sintoma princi-
pal (el 3,34% del total). De éstas, 70 pacientes presen-
taron disnea severa de reposo de origen incierto y
probabilidad intermedia de IC (un 5,52% de los pa-
cientes con disnea). En la tabla 1 se muestran las ca-
racteristicas clinicas basales de esta poblacién. Los pa-
cientes fueron con mas frecuencia > 70 afos (64%),
mujeres (57%) y con obesidad (54% con indice de
masa corporal > 30), y tenfan mayor incidencia de his-
toria previa concomitante de enfermedad pulmonar y
cardiopatia (51%). El diagnéstico diferencial fue esta-
blecido por el médico de urgencias entre la IC y la
exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (49%), la bronquitis aguda (20%), la neumo-
nia (11%), el asma (10%) y el tromboembolismo pul-
monar agudo (10%). El electrocardiograma (ECG) re-
alizado en urgencias mostré ritmo sinusal en el 53% y
fue estrictamente normal en el 26% de los pacientes.

45

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 70)

Edad, afios, media + DE 74 + 11
Mujeres 57%
indice de masa corporal, media + DE 31,17
Hipertension arterial 66%
Cardiopatia previa 73%
IC previa 54%
IAM previo 20%
Fibrilacién auricular 38%
Neumopatia previa 57%
Insuficiencia renal previa 14%
Medicaciones
IECA 46%
Blogueadores beta 25%
Diuréticos de asa 60%
Broncodilatadores 28%
Sintomas
Disnea de reposo 100%
Ortopnea 54%
Disnea paroxistica nocturna 36%
Signos
Edema 45%
Crepitantes pulmonares 65%
Ingurgitacion yugular 26%
Tercer ruido 6%
ECG anormal 74%

DE: desviacion estandar; ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de
miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina.

Utilidad del NTproBNP

El diagnéstico final de la disnea fue IC en 49 pa-
cientes (70%) y no IC en 21 pacientes (30%). A su
llegada a urgencias, los pacientes con un diagndstico
final de IC presentaban una mediana de NTproBNP
de 3.391 (5.147) pg/ml, frente a 581 (6.464) pg/ml en
los que no presentaban IC (p = 0,006). El NTproBNP
obtuvo para el diagndstico final de IC un 4rea bajo la
curva ROC de 0,72 (IC del 95%, 0,60-0,82) (fig. 1).
En la tabla 2 se muestran los valores de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos para distintas con-
centraciones de corte del NTproBNP. El valor de cor-
te 6ptimo fue 900 pg/ml, que alcanzé una precision
del 87% con una elevada sensibilidad del 98% (89-
99) y un valor predictivo negativo del 92% (57-97),
manteniendo una aceptable especificidad del 60%
(36-81) y un valor predictivo positivo del 86% (77-
93), con una razén de probabilidad positiva de 2,5
(1,4-5,2).

Durante el ingreso hospitalario, excepto en 2 pa-
cientes que murieron en las primeras 48 h, a los 68
restantes se les realiz6 una ecocardiografia. Un total
de 29 (43%) pacientes presentaron una fraccién de
eyeccioén del ventriculo izquierdo (FEVI) < 50% vy, en
ellos, el NTproBNP fue de 4.054 (7.217) pg/ml, frente
a los 2.012 (5.079) pg/ml de los pacientes con una
FEVI conservada (p = 0,015). La presencia de disfun-
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TABLA 2. Valores de corte observados de NTproBNP para el diagnéstico de IC

NTproBNP S E VPN VPP Precision
500 pg/ml 100% (93-100) 45% (23-68) 100% (57-100) 82% (75-88) 83%
900 pg/ml 98% (89-99) 60% (36-81) 92% (57-97) 86% (77-93) 87%
1.100 pg/ml 96% (86-99) 65% (41-84) 87% (55-97) 87% (78-94) 87%
1.500 pg/ml 88% (75-95) 65% (41-84) 68% (40-87) 86% (76-93) 81%

E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

cidn sistdlica durante el ingreso mostré una precision
de s6lo el 68% para el diagnéstico de IC. Hasta 21 pa-
cientes con IC presentaron FEVI = 50%, con una pre-
valencia aumentada de fibrilacién auricular (57%) e
hipertensién arterial (76%). En este subgrupo, el valor
de NTproBNP a la llegada a urgencias fue > 900
pg/ml en 20 (95%) de los 21 pacientes. Asimismo, un
total de 9 pacientes sin cardiopatia previa presentd IC
y en todos ellos el NTproBNP fue > 900 pg/ml, mien-
tras que 10 pacientes con cardiopatia previa no presen-
taron IC, de los que en 6 (60%) el NTproBNP fue <
900 pg/ml. De los 18 (26%) pacientes que presentaban
un ECG estrictamente normal a su llegada a urgencias,
11 no presentaron IC y 7 presentaron IC. Por tanto, el
valor predictivo negativo de un ECG normal en urgen-
cias fue del 61%, significativamente inferior al 92%
del NTproBNP < 900 pg/ml. La prevalencia de un
ECG normal fue mayor entre los pacientes sin IC (11
de 21 [52%] sin IC frente a 7 de 49 [14%] con IC; p <
0,001), y la precisién global del ECG fue del 76%.
Seis pacientes (9%) fallecieron durante el curso hos-
pitalario, 4 debido a IC y 2 por causas no cardiacas

(tromboembolia pulmonar y sepsis por neumonia). En
los pacientes fallecidos, la mediana de NTproBNP fue
10.071 (14.278) pg/ml frente a 2.563 (4.221) pg/ml en
los supervivientes (p = 0,009). Para la prediccién de
muerte, el NTproBNP obtuvo un area bajo la curva de
0,87 (IC del 95%, 0,76-0,93) (fig. 2) y el valor 6ptimo
de corte fue de 5.500 pg/ml, lo que permiti6 identificar
a los pacientes que fallecieron con una precisién del
77%, una sensibilidad del 100% (54-100), una especi-
ficidad del 76% (64-86), un valor predictivo negativo
del 100% (94-100), un valor predictivo positivo del
29% (13-40) y una razén de probabilidad positiva de
4,2 (1,5-7,1).

En la figura 3 se muestra el valor de NTproBNP en
escala logaritmica, de acuerdo con el diagnéstico final
de IC y la aparicién de muerte hospitalaria. Los valo-
res de NTproBNP < 900 pgl/ml se asociaron con un
origen no cardiaco de la disnea, mientras que valores >
900 pg/ml se asociaron con IC y los valores > 5.500
pgl/ml identificaron a un subgrupo con un significativo
mayor riesgo de muerte.
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Fig. 1. Curva ROC del NTproBNP para el diagndstico de insuficiencia
cardiaca (area bajo la curva de 0,72 [intervalo de confianza del 95%,
0,60-0,82]).
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Fig. 2. Curva ROC del NTproBNP para la aparicién de muerte hospita-
laria (area bajo la curva de 0,87 [intervalo de confianza del 95%, 0,76-
0,93]).
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Fig. 3. NTproBNP en escala logaritmica (eje Y), de acuerdo con el
diagndstico final de insuficiencia cardiaca (IC) (eje X) y la aparicién de
muerte hospitalaria (-). Las lineas discontinuas indican los valores de
corte diagndstico (900 pg/ml) y pronéstico (5.500 pg/ml)

DISCUSION

Este estudio se desarrolla en un contexto de dificul-
tad diagndstica, como es la disnea severa en el 4rea de
urgencias con un diagndstico clinico dudoso de IC. En
este dmbito, el NTproBNP mostré una utilidad diag-
néstica y prondstica.

Varios estudios previos han mostrado la utilidad
diagnéstica del BNP en el drea de urgencias, pero en
ellos se evaluaron poblaciones no seleccionadas!'?!6.
Asf, Davis et al'? estudiaron a 52 pacientes y encontra-
ron una sensibilidad del 93% y una especificidad del
90% para el diagnéstico de IC. Més recientemente, el
BNP medido mediante el «triage BNP test» (Biosite
inc, San Diego, Calif) en 250 pacientes no selecciona-
dos alcanz6 para el diagnéstico de IC un 4rea bajo la
curva ROC excepcionalmente elevada, 0,97, lo que in-
dica una sensibilidad y wuna especificidad -casi
perfectas'®. Sin embargo, en este estudio casi todos los
pacientes eran varones y relativamente jovenes, con
una media de edad de 64 afios. El Breathing Not Pro-
perly Multinational Study fue un estudio multicéntrico
prospectivo en el que se incluyé a 1.586 pacientes no
seleccionados que acudieron a urgencias por disnea.
En este estudio, la precision del diagndstico clinico y
la del BNP fueron similares, y este dltimo fue mds
sensible y menos especifico que el juicio clinico. Un
subandlisis bayesiano realizado dentro del estudio
mostré que el BNP era util sobre todo cuando la pro-
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babilidad de IC establecida por el médico de urgencias
era intermedia y los investigadores indicaron que, de
forma similar a otros tests diagndsticos usados en la
practica clinica, el BNP tiene su mayor aplicacién
cuando el médico sospecha la IC como etiologia pero
no estd seguro del diagndstico.

Nuestro estudio es el primero que evalda de forma
prospectiva el papel de un test rapido del NTproBNP
en una poblacién enteramente constituida por pacien-
tes con disnea de origen incierto y probabilidad inter-
media de IC, de acuerdo con el juicio diagnéstico del
médico de urgencias. La disponibilidad de una prueba
diagndstica rdpida, accesible y con una interpretacién
facil cobra importancia ante la urgencia y la incerti-
dumbre asociadas con el manejo clinico de esta pobla-
cién.

La capacidad diagndstica de un test para discriminar
entre la presencia o no de una determinada enferme-
dad es evaluada mediante el andlisis de la curva
ROC?. Esta curva muestra los verdaderos positivos
(sensibilidad) en funcién de los falsos positivos (1 —
especificidad) para los diferentes puntos de corte del
test estudiado, en este caso el NTproBNP. El area bajo
la curva resume la informacién contenida por todos los
puntos de corte y, cuanto mayor sea el drea, mayor
serd la capacidad diagnéstica de la prueba. En nuestra
poblacién, el drea bajo la curva ROC (0,70) fue algo
menor que la comunicada en otras poblaciones (0,89-
0,98)!>16, Las caracteristicas basales de los pacientes
reflejaron diferencias con las de estudios previos; asi,
todos presentaban disnea de reposo, y la edad media y
el porcentaje de mujeres fueron mas elevados. Dado
que las concentraciones de NTproBNP se correlacio-
nan directamente con estas variables!®?, esto pudo
ocasionar una pérdida de especificidad diagnéstica.

El mejor punto de corte para el diagndstico de IC
fue de 900 pg/ml, que aport6 un elevado valor predic-
tivo negativo del 92% y un aceptable valor predictivo
positivo del 86%, lo que sobre todo ayudé a la exclu-
sién de IC. Este valor de corte fue significativamente
mds elevado que el comunicado para el mismo test en
atencion primaria y en pacientes ambulatorios (300
pg/ml)*>26, Bayés-Genis et al evaluaron una poblacién
con disnea en urgencias, pero en la que sélo 14 pacien-
tes (16%) presentaban un diagnéstico dudoso de IC?.
En este trabajo, un valor de corte similar (957 pg/ml)
presentd un valor predictivo negativo de sélo el 67%,
frente al 92% de nuestro trabajo?’. Estas diferencias
indican que las caracteristicas a priori de la poblacién
sobre la que se determina el NTproBNP son determi-
nantes para establecer el mejor valor de corte, y que su
conocimiento es fundamental para poder aplicar e in-
terpretar el test de forma correcta a los pacientes que
pueden beneficiarse.

El valor prondstico del BNP en la IC crénica ha sido
bien establecido en varios estudios, ya que las concen-
traciones elevadas de BNP se asocian con un aumento
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de la mortalidad y la morbilidad, independientemente
de otros factores de riesgo cldsicos®!!. En pacientes
con IC en el drea de urgencias, los factores de riesgo
tradicionales no tienen valor prondstico®®. En este con-
texto, el valor prondstico del BNP deberia tener un
mayor impacto para optimizar el manejo terapéutico.
Harrison et al*® encontraron que los valores de BNP en
pacientes que se presentan en urgencias son altamente
predictivos de muerte cardiaca a los 6 meses. En nues-
tro trabajo, el valor de NTproBNP a la llegada a ur-
gencias fue predictor de muerte por cualquier causa
durante la hospitalizaciéon del paciente. Un valor de
NTproBNP > 5.500 pg/ml se asocié con un significati-
vo mayor riesgo de muerte y, por tanto, con una falta
de respuesta a la terapia administrada. Otros trabajos
han mostrado que el control seriado de la respuesta del
BNP al tratamiento tiene un valor prondstico adicional
en el momento del alta del paciente®. En nuestra po-
blacién, una unica determinacién a la llegada del pa-
ciente identificé un peor prondstico y, por tanto, la ne-
cesidad de establecer medidas terapéuticas mas
agresivas desde la llegada del paciente a urgencias. De
los 6 pacientes fallecidos, la causa principal en 2 de
ellos no era cardiaca, aunque también presentaron va-
lores elevados de NTproBNP en su ingreso. En este
sentido, en trabajos previos se ha encontrado una aso-
ciacién entre los valores altos de BNP y un peor pro-
ndstico en pacientes con tromboembolia pulmonar
agudo o shock séptico®2. En estas situaciones criti-
cas, la elevaciéon de NTproBNP reflejaria la presencia
de una afeccién cardiaca subclinica y, en consecuen-
cia, la mayor severidad del cuadro y el peor prondstico
asociados con su presencia. Por otro lado, en situacio-
nes de insuficiencia respiratoria severa y aguda se pro-
ducen elevaciones del BNP que reflejan la presencia
de hipertensién pulmonar y sobrecarga ventricular de-
recha™®.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio es que sus re-
sultados sélo son aplicables a una poblacién y un me-
dio hospitalario similares. Como todos los tests diag-
nosticos, el BNP y el NTproBNP deben ser solicitados
cuando hay incertidumbre respecto del diagndstico co-
rrecto. El presente estudio evalda el diagnéstico de IC
en una poblacién de diagndstico dudoso, de acuerdo
con la prictica clinica sistemdtica en un drea de urgen-
cias de nuestro medio hospitalario. Los valores predic-
tivos positivo y negativo dependen de la probabilidad
pretest del diagnéstico de IC, que en nuestra poblacion
fue elevada (70%), por lo que la aplicacién de este test
en entornos o poblaciones diferentes podria dar lugar a
rendimientos distintos. Como siempre, el diagndstico
debe ser primariamente realizado sobre la base de los
hallazgos clinicos. Sin embargo, la identificacién de
un valor de corte de NTproBNP puede permitir mejo-

1160 Rev Esp Cardiol. 2005;58(10):1155-61

rar el juicio clinico y servir de guia para establecer un
diagndstico méds preciso y una mejor estratificacion de
riesgo en esta poblacién. El verdadero impacto en la
practica clinica sistemdtica s6lo puede ser evaluado
mediante la realizacién de estudios aleatorizados.

CONCLUSION

En una poblacién con disnea severa que acude a un
servicio de urgencias en nuestro entorno hospitalario
con un diagnéstico dudoso de IC, la presencia de un
valor de NTproBNP < 900 pg/l ayudé a excluir la pre-
sencia de IC, mientras que los valores > 5.500 pg/ml
permitieron identificar a los pacientes con un mayor
riesgo de muerte hospitalaria.
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