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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los objetivos del estudio son valorar el papel de la NT-proBNP en la valoracion
pronéstica de los pacientes asintomaticos con estenosis aértica moderada-grave y validar una
adaptacion de la puntuaciéon de Monin a nuestra poblacion.

Meétodos: Estudio prospectivo de 237 pacientes con estenosis aortica degenerativa moderada-grave
asintomatica. Se determiné la NT-proBNP y se realiz6 un seguimiento clinico a todos los pacientes. Se
calcul6 una adaptacion de la puntuacion de Monin como: (velocidad maxima [m/s] x 2) + (logn
NT-proBNP x 1,5) (+ 1,5 si mujer). Se defini6 evento clinico como necesidad de cirugia valvular, ingreso
hospitalario o muerte.

Resultados: El 51% eran mujeres, con una media de edad de 74 afios. Datos ecocardiograficos: velocidad
maxima, 4,14 + 0,87 m/s; gradiente medio, 43,2 + 16,0 mmHg; area valvular aértica, 0,87 + 0,72 cm?; indice de
area valvular aértica, 0,49 + 0,14 cm?/m?. La mediana de NT-proBNP fue 490,0 [198,0-1.312,0] pg/ml. Durante
el seguimiento (mediana, 18 meses) 153 pacientes sufrieron eventos. El punto 6ptimo de corte de NT-proBNP
fue 515 pg/ml, y se observaron supervivencias libres de eventos a 1y 2 afios del 93 y el 57% de los pacientes con
NT-proBNP < 515 pg/ml frente al 50 y el 31% cuando la NT-proBNP era > 515 pg/ml. Se dividi6 a los pacientes en
cuartiles de la puntuacion de Monin. Las supervivencias libres de eventos a 1y 2 afios fueron del 87 y el 79% en el
primer cuartil, frente al 45 y el 28% en el cuarto cuartil.

Conclusiones: La NT-proBNP ofrece informacion prondstica de pacientes asintomaticos con estenosis
aortica moderada-grave. La puntuacion descrita por Monin es adaptable a nuestra poblacion y mejora el
valor pronéstico de la NT-proBNP sola.
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Prognostic Value of NT-proBNP and an Adapted Monin Score in Patients With
Asymptomatic Aortic Stenosis

ABSTRACT

Introduction and objectives: Our objective was to assess the prognostic value of NT-proBNP in patients
with asymptomatic moderate/severe aortic stenosis and to validate an adapted Monin score using
natriuretic peptide levels in our setting.

Methods: Prospective study of 237 patients with degenerative asymptomatic moderate/severe aortic
stenosis. NT-proBNP was determined in all patients, who were then followed up clinically. The adapted
Monin score was defined as follows: (peak velocity [m/s]x2)+(logn NT-proBNPx1.5)(+1.5 if woman). A
clinical event was defined as surgery, hospital admission due to angina, heart failure or syncope, or
death.

Results: A total of 51% were women, and the mean age was 74 years. Mean (SD) echocardiographic
values were as follows: peak velocity 4.14 (0.87) m/s; mean gradient, 43.2 (16.0) mmHg; aortic valve
area, 0.87 (0.72) cm?, and aortic valve area index, 0.49 (0.14) cm?/m?. The median NT-pro-BNP value was
490.0 [198.0-1312.0] pg/mL. There were 153 events during follow-up (median 18 months). The
optimum NT-proBNP cut-point was 515 pg/mL, giving event-free survival rates at 1 and 2 years of 93%
and 57%, respectively, in patients with NT-proBNP <515 pg/mL compared with 50% and 31% in those
with NT-proBNP >515 pg/mL. Patients were divided into quartiles based on the Monin score. Event-free
survival at 1 and 2 years was 87% and 79% in the first quartile, compared with 45% and 28% in the fourth
quartile, respectively.
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Conclusions: NT-proBNP determination provides prognostic information in patients with asymptomatic
moderate/severe aortic stenosis. The adapted Monin score is useful in our setting and allows a more
precise prognosis than does the use of NT-proBNP alone.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

BNP: péptido natriurético tipo B

EA: estenosis aortica

NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido
natriurético tipo B

RVA: recambio valvular aértico

Vmax: velocidad maxima

INTRODUCCION

La estenosis aortica (EA) es la valvulopatia mas frecuente en los
paises occidentales, y su incidencia estd aumentando debido a la
mayor esperanza de vida de la poblacién’.

El recambio valvular a6rtico (RVA) es el tratamiento de eleccion
en pacientes sintomaticos con EA grave. Las guias de practica
clinica solo recomiendan el RVA para pacientes asintomaticos
si presentan disfuncion ventricular o una prueba de esfuerzo
patolégica®>. Sin embargo, diversos estudios indican que
el pronostico de los pacientes asintomaticos con EA grave a largo
plazo no es tan benigno como inicialmente se creia*®. Dado que la
mortalidad quirtirgica ha disminuido en los Gltimos afios®, varios
grupos abogan por indicar el RVA a pacientes asintomaticos para
mejorar el pronéstico!'2. Sin embargo, dada la elevada preva-
lencia de EA en nuestro medio, plantear el RVA para todos los
pacientes con EA grave no es factible organizativa y econémica-
mente. Por lo tanto, es fundamental encontrar parametros que
permitan seleccionar a los pacientes asintomaticos con alto
riesgo de sufrir eventos en la evolucion. Esto permitiria indicar
la cirugia de RVA para este grupo en el momento 6ptimo. Algunos
de los parametros que se han descrito para estratificar el riesgo
requieren estudios ecocardiograficos seriados, obtencion de
parametros complejos o realizacién de prueba de esfuerzo'>~'7.

Recientemente Monin et al'® han propuesto una puntuacién
que combina tres parametros de facil obtencion (velocidad
maxima [Vmax], péptido natriurético tipo B [BNP] y sexo) e
identifica a los pacientes con EA moderada-grave con alto riesgo de
eventos en el seguimiento que, por lo tanto, se beneficiarian de RVA
precoz aun estando asintomaticos.

Los objetivos del presente estudio son valorar el papel de la
fraccibn aminoterminal del propéptido natriurético cerebral
(NT-proBNP) en la valoracion pronéstica de los pacientes
asintomaticos con EA moderada-grave y validar en nuestra
poblacion una adaptacion de la puntuaciéon de Monin.

METODOS

Estudio prospectivo unicéntrico desarrollado desde 2006 a
2011, en el que se incluyéd a 237 pacientes asintomaticos
consecutivos con EA degenerativa moderada o grave (definida
como Vmax > 3,5 m/s y/o un area valvular aértica < 1,25 cm?) con
funcién ventricular normal (definida como fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo > 55%). Solo se incluyé en el estudio a
pacientes con funcién ventricular basal preservada, dado que el
trabajo se disefi6 para no mezclar entidades diferentes de conocido

pronoéstico muy dispar. Un 7% de los pacientes sufrieron disfuncion
ventricular en su evolucidn, siempre asociada a deterioro clinico.
Se excluyd a los pacientes con valvula adrtica bicaspide, dado el
bajo nimero de pacientes en nuestra serie, y a los que tenian otras
valvulopatias significativas asociadas. Todos los estudios se
realizaron con un ecocardiégrafo General Electric Vivid 7 o 9.
Se utilizo el plano ecocardiografico en el que se registraron las
mayores velocidades para calcular los gradientes transvalvulares
(habitualmente el plano apical). El area valvular adrtica se calculd
mediante la ecuacion de continuidad y se index6 por la superficie
corporal. Se realiz6 una analitica sanguinea con el paciente en
reposo y en ayunas 15 min antes del ecocardiograma. Las muestras
se centrifugaron durante 15 min, se congelaron y posteriormente
se analizaron mediante inmunofluorescencia. Se defini6 la
puntuacién propuesta por Monin et al'® como (Vmax [m/s] x 2)
+ (logn BNP x 1,5) (+ 1,5 si sexo femenino), utilizando el logn de
NT-proBNP en vez del BNP, dado que es el que se utiliza en nuestro
medio. Se evalud a los pacientes cada 6 meses mediante control
clinico, y en caso de que el paciente no hubiese acudido a su consulta,
se realiz6 una revision de su historia clinica hospitalaria o una
entrevista telefénica para conocer su estado vital y/o funcional. El
objetivo primario fue la aparicion del evento combinado de ingreso
hospitalario por angina, sincope o insuficiencia cardiaca, cirugia de
RVA o muerte por cualquier causa. El estudio fue aprobado por
el comité ético del hospital y todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado por escrito antes de su inclusion.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media + desviacion
estandar y las categoricas, como niimero y porcentaje. Para evaluar el
mejor punto pronoéstico de corte de NT-proBNP, se realiz6 un analisis
bootstrap mediante mil replicaciones, y después dicho punto de corte
se confirm6 mediante la bondad del ajuste (mdltiples remuestreos
permiten confirmar que el punto de corte obtenido es el mas
apropiado). Se determind la sensibilidad, la especificidad y el area
bajo la curva de dicho punto. La incidencia acumulativa de eventos
se estimé con el método de Kaplan-Meier. El analisis univariable se
realiz6 mediante la prueba de la t de Student o la de la U de Mann-
Whitney. Las variables categoricas se analizaron con la prueba de la x>
o la exacta de Fisher segtin fuera necesario. Se realiz6 un andlisis de
regresion multivariable de Cox. Se realiz6 un primer modelo con las
variables que componen la puntuacién de Monin y un segundo con
dicho modelo y otras posibles variables confusoras. Los resultados se
expresan con la hazard ratio (HR) y el intervalo de confianza del 95%
(IC95%). Para todos los andlisis, un valor de p bilateral < 0,05 se
considero significativo. El analisis estadistico se realiz6 con SPSS 18.0
y Rv. 2.11.1 (R Foundation for Statistical Computing).

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los pacientes y su diferenciacion
seglin la aparicion de eventos se recogen en la tabla 1. E1 51% de los
pacientes eran mujeres, con una media de edad de 74 afios. Seg(in
la definicién de la Sociedad Europea de Cardiologia?, el 57% de
los pacientes (135 pacientes) tenian EA grave definida por
Vmax > 4 m/s, y el 74% (176 pacientes) si el criterio era area
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Tabla 1

Caracteristicas basales del grupo total y segiin la aparicién de eventos de los pacientes asintomaticos afectos de estenosis a6rtica moderada o grave

Total (n = 237) Pacientes sin eventos (n = 78) Pacientes con eventos (n = 153) p

Edad (afios) 74 +9 75 +£ 10 73+9 0,15
Mujeres 117 (51) 36 (46) 77 (50) 0,55
Hipertension arterial 175 (74) 57 (73) 113 (74) 0,84
Dislipemia 147 (62) 51 (65) 93 (61) 0,64
Diabetes mellitus 65 (27) 23 (29) 42 (27) 0,74
NT-proBNP basal (pg/ml) 490,0 [198,0-1.312,0] 325,5 [161,0-798,2] 570,0 [250,0-1.486,0] 0,001
Logn NT-proBNP basal 63+13 6,0+13 6,5 +13 0,003
Creatinina (mg/dl) 1,2 +09 1,2 £ 07 1,2 +£07 0,94
Velocidad maxima (m/s) 4,14 + 0,87 3,84 +£ 0,92 4,23 + 0,82 < 0,001
Gradiente medio (mmHg) 43,2 + 16,0 35,51 + 11,5 47,0 + 16,7 < 0,001
Gradiente maximo (mmHg) 70,2 + 24,7 599 + 17,8 75,1 + 26,2 < 0,001
Area valvular aértica (cm?) 0,87 £ 0,72 0,92 + 0,46 0,85 + 0,83 0,43
Indice de area valvular (cm?/m?) 0,49 + 0,14 0,56 + 0,13 0,46 + 0,14 < 0,001
Diametro telediastolico del VI (mm) 46,6 + 6,6 45,7 + 6,7 46,9 + 6,6 0,20
Diametro telesistolico del VI (mm) 274 + 84 26,0 £ 5,6 28,1 £ 96 0,042
Masa del VI (g) 232 + 83 216 + 66 239 + 90 0,027
Fraccion de eyeccion del VI (%) 64 +9 66 + 8 64 +9 0,073
Puntuacién de Monin 18,5 +£ 3,1 173 +£29 19,1 +£ 3,0 < 0,001
NT-proBNP > 515 pg/ml 107 (47) 28 (36) 79 (52) 0,018

NT-proBNP: fracciéon aminoterminal del propéptido natriurético tipo B; VI: ventriculo izquierdo.
Las variables cualitativas se expresan como n (%) y las cuantitativas, como media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

valvular aértica < 1 cm?. Se realizé seguimiento al 97% de los
pacientes (231 pacientes), con una mediana de seguimiento de
18 [intervalo intercuartilico, 7-31] meses. El 64% (153 pacientes)
presentaron el objetivo primario combinado durante el segui-
miento, con una mediana de 12 [5-23] meses desde la inclusion en
el estudio hasta la aparicion del evento. Algunos pacientes
sufrieron mas de un evento durante el seguimiento, en cuyo caso
se censurd al paciente en el primer evento y solo se contabilizo
un acontecimiento de interés. Se registraron 183 eventos en
153 pacientes: 110 pacientes requirieron cirugia, 44 ingresaron por
sintomas secundarios a EA (sin que se indicara cirugia cardiaca) y
hubo un total de 29 fallecidos (el 12% de los pacientes):
14 pacientes por causa cardiaca (insuficiencia cardiaca o muerte
stbita), 12 por causa extracardiaca (neoplasias, infeccion respira-
toria o ictus)y 3 tras la cirugia de RVA. La mortalidad operatoria fue
del 2,9%. Se perdio en el seguimiento a 6 pacientes. La presencia de
una prueba de esfuerzo positiva, indicada segtin la decision clinica
de su médico tratante en casos de sintomas poco claros, sirvié para
indicar cirugia valvular en un 6% de los casos intervenidos.
Mediante el test de bootstrap se determiné el mejor punto de
corte, que en nuestra serie fue de 515 pg/ml. La sensibilidad y la
especificidad de dicho punto de corte fueron del 52 y el 64% (area
bajo la curva = 0,628). Se realizé un analisis de la supervivencia
de Kaplan-Meyer seglin los pacientes presentaran valores de
NT-proBNP superiores o inferiores al de corte (fig. 1). Las
supervivencias libres de eventos a 1 y 2 afios de seguimiento
fueron del 93 y el 57% de los pacientes con NT-proBNP < 515 pg/ml
frente al 50 y el 31% de los pacientes por encima de ese valor.
Se dividio a los pacientes en cuartiles segiin la adaptacion de la
puntuacion de Monin, y posteriormente se realizdé un analisis de
la supervivencia de Kaplan-Meyer segan los cuartiles de Monin
(fig. 2). Se observd que las supervivencias libres de eventos a 1y
2 afios fueron, respectivamente, del 87 y el 79% en el primer
cuartil (puntuaciéon Monin < 16,7),el 74y el 46% en el segundo cuartil
(puntuacién 16,7-18,3), el 49y el 30% en el tercer cuartil (puntuacion
18,3-20,3) y el 45 y el 28% en el cuarto cuartil (puntuacion > 20,3).
En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis multivari-
able en el que se observo que la Vmax, el indice del area valvular

aortica y la NT-proBNP estaban relacionados de manera indepen-
diente con el prondstico de los pacientes.

Al aplicar el mismo modelo con la puntuaciéon de Monin
adaptada (que ya contiene sexo, Vmax y NT-proBNP), observamos
que se relacionaba de manera independiente con el prondstico,
tanto si se evaluaba cuantitativamente (tabla 3) como por cuartiles
(Monin Q2 frente a Q1: HR = 2,23; 1C95%, 1,28-3,88; p = 0,004;
Q3 frente a Q1: HR = 3,50; 1C95%, 1,95-6,24; p < 0,001; Q4 frente a
Q1: HR = 3,10; 1C95%, 1,73-5,55; p < 0,001).
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meyer de supervivencia libre de eventos segin
valores de NT-proBNP > 515 pg/ml en los pacientes con estenosis aortica
asintomatica. NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético
tipo B.
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meyer de supervivencia libre de eventos segin los
cuartiles de la puntuaciéon de Monin de los pacientes con estenosis adrtica
asintomatica.

Tabla 2
Andlisis del riesgo mediante regresion de Cox para la variable de valoracién
combinada: modelo 1

HR 1C95% p
Velocidad maxima 1,24 1,02-1,50 0,029
indice AVA 0,05 0,01-0,24 < 0,001
Sexo 0,68 0,46-1,006 0,053
NT-proBNP 1,0 1,000-1,000 0,006
Masa del VI 1,002 1,000-1,004 0,108

AVA: adrea valvular adrtica; HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético tipo B;
VI: ventriculo izquierdo.
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Tabla 3
Andlisis del riesgo mediante regresion de Cox para la variable de valoracién
combinada: modelo 2

HR 1C95% p
Indice AVA 0,07 0,01-0,37 0,002
Puntuacién de Monin 1,14 1,07-1,22 < 0,001
Masa del VI 1,00 1,000-1,003 0,14

AVA: area valvular aodrtica; HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
VI: ventriculo izquierdo.

El valor de corte de NT-proBNP (515 pg/ml) obtenido discrimind
correctamente a los pacientes que sufrieron eventos en el
seguimiento, a expensas de los que tenian EA moderada
(p < 0,001). La puntuacién de Monin fue valida para predecir
eventos en ambos grupos (figs. 3 y 4) y mejord la prediccion
respecto a la NT-proBNP sola.

DISCUSION

Este estudio muestra que los pacientes asintomaticos con EA
moderada-grave con NT-proBNP > 515 pg/ml tienen elevado
riesgo de eventos durante el seguimiento. La puntuacién de Monin
permite una mejor estratificacion del riesgo e identifica a un
subgrupo de pacientes (los que se encuentran en el primer cuartil)
con buen prondstico a 2 afios. Actualmente, las guias de practica
clinica solo recomiendan el RVA para pacientes asintomaticos con
EA e indicacion de clase I si presentan disfuncién ventricular o una
prueba de esfuerzo patoldgica®>. Los demas pacientes con EA
asintomatica deberian seguir controles clinicos frecuentes y
ecocardiograma cada 6-12 meses®®, y solo en determinadas
circunstancias se plantearia la cirugia. Aun asi, no todos los
pacientes con EA grave asintomatica tienen una evolucién benigna,
ya que se han descrito supervivencias libres de eventos durante el
seguimiento que varian entre el 20% y mas del 50%*7%13, La
inclusion de pacientes con EA moderada puede haber tenido
impacto en los resultados. Sin embargo, el nimero de eventos en
nuestra serie (el 64% de los pacientes) es similar al descrito por
Monin et al'® (el 59,6% de los pacientes), teniendo en cuenta que en
ese estudio se incluy6 a pacientes con EA con Vmax > 3 m/s. La
estrategia de control clinico y ecocardiografico seriado puede
implicar la saturaciéon de las consultas y los departamentos de
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meyer de supervivencia libre de eventos de los pacientes con estenosis aértica asintomatica moderada (velocidad maxima < 4 m/s)
segin valores de NT-proBNP > 515 pg/ml (A) y cuartiles de Monin (B). NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético tipo B.
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valores de NT-proBNP > 515 pg/ml (A) y cuartiles de Monin (B). NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético tipo B.

imagen. Ademas, el hecho de que la mortalidad quirargica de
los pacientes con EA haya disminuido de manera marcada en los
altimos afios® ha motivado que diversos grupos propongan el RVA
para pacientes asintomaticos para mejorar su prondstico'®~'2. Es
importante identificar qué pacientes se beneficiarian de un RVA
precoz aun estando asintomaticos para mejorar su prondstico y a
qué pacientes se podria seguir de manera menos intensiva.

La prueba de esfuerzo es una herramienta Gtil y segura para la
estratificacion de riesgo en los pacientes con EA grave asintoma-
tica'®2°. Sin embargo, a pesar de que un resultado anormal es
indicacion de RVA (sintomas con el ejercicio, clase I, nivel de
evidencia C; caida de la presion arterial por debajo de la basal,
[la C)?, esta no es factible en todos los ambitos. En nuestra serie, una
ergometria positiva sirvio para indicar el 6% de las cirugias.

Tanto la determinacién de BNP!®!82! como de su precursor
(NT-proBNP)?? 0 ambos?>~2° se han demostrado de valor pronéstico
enla EA. Unarevision sistematica no encontré diferencias entre BNP
y NT-proBNP en el diagnéstico de insuficiencia cardiaca®®. La
NT-proBNP se degrada mas lentamente y tiene mayor concentracion
en la circulacién y menor variabilidad biolégica que el BNP?’. En
nuestra serie el mejor punto de corte de NT-proBNP fue 515 pg/ml,
sensiblemente superior al encontrado en otras poblaciones de
pacientes que no presentaban especificamente EA, como puede ser
en atencién primaria®®. El valor pronéstico de dicho punto de corte
puede considerarse moderado (area bajo la curva = 0,628), aunque
suficiente para detectar de manera independiente a un grupo
significativo de los pacientes con EA todavia asintomaticos que
sufriran eventos en el seguimiento.

En los Gltimos afios se han descrito diversos parametros y
puntuaciones que intentan predecir qué pacientes con EA sufriran
un evento durante el seguimiento'>. En nuestra serie, la Vmax
fue un marcador independiente de eventos en la evolucion, de
acuerdo con varias publicaciones’®!”1829 Rosenhek et al” demos-
traron que los pacientes con EA asintomatica muy grave (Vmax
>5,5m/s) tienen mal pronostico a largo plazo, con soloun44y un 4%
de los pacientes libres de eventos a 1 y 4 afios respectivamente. La
progresion rapida de la EA tiene asimismo peor prondstico'>!”.
Ambos factores (Vmax > 5,5 m/s y progresion > 0,3 m/s anual) se
consideran indicacibn de RVA en pacientes de bajo riesgo
quirdrgico (clase I1a)’. El indice de area valvular aértica también
es un marcador de mal pronéstico?!, dato corroborado en nuestra
serie. Se han descrito otros parametros ecocardiograficos de
mayor complejidad, como la resistencia valvular’®, la impedancia

valvula-arterial’>3!, la deformacién longitudinal sistolica del

ventriculo izquierdo'®, el area de auricula izquierda indexada'®,
medidas de Doppler tisular?® o el analisis del flujo aértico®2.
A diferencia de otros trabajos®>>#, en nuestra serie la masa ven-
tricular no se relacion6 de manera independiente con el prondstico.

Por lo tanto, en los Gltimos afos ha crecido el interés por nuevos
algoritmos que permitan valorar el prondstico de la EA grave
asintomatica con mas precisiéon'>183414_Sin embargo, algunos de
estos algoritmos utilizan parimetros complejos'®.

La puntuacién de Monin et al'® combina tres parametros
facilmente medibles (Vmax, BNP y sexo). Este es el primer estudio
que valida la utilidad de la puntuacion de Monin adaptada a
pacientes asintomaticos con EA en nuestro medio. En nuestra serie,
se observo que las supervivencias libres de eventos a 1 y 2 afios
fueron del 87 y el 79% respectivamente en el primer cuartil, frente a
menos del 49y el 30% en el tercer y el cuarto cuartil. Por lo tanto, esta
puntuacion permite una mejor clasificacién pronodstica entre grupos
de alto (cuartiles 3 y 4) y bajo riesgo (cuartil 1) que el valor de
NT-proBNP solo. Asi, una puntuaciéon Monin < 16,7 identifica a los
pacientes asintomaticos con buen prondstico a medio plazo.
A los pacientes con Monin > 18,3 (cuartiles tercero y cuarto) se
deberia seguirlos mas estrechamente y valorar la realizacion de una
prueba de esfuerzo para una mejor estratificacion del riesgo o
incluso plantearse la cirugia precoz de RVA si el riesgo quirdrgico es
bajo, ya que la mitad de estos pacientes tendran sintomas en menos
de 1 afo.

Limitaciones

El presente estudio presenta un periodo de seguimiento de los
pacientes (mediana de 18 meses) no muy largo; aun asi, lo creemos
suficiente para responder al objetivo inicial del trabajo. Por otro
lado, la inclusion de pacientes con EA moderada (definida como
Vmax > 3,5 m/s) puede haber tenido impacto en los resultados. Sin
embargo, el nimero de eventos en nuestra serie es similar al
descrito por Monin et al. (que incluyeron a pacientes con EA con
Vmax > 3 m/s).

CONCLUSIONES

La NT-proBNP permite estratificar el prondstico de los pacientes
con EA moderada o grave antes de la aparicion de sintomas. El
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punto de corte 6ptimo encontrado fue de 515 pg/ml. La puntuacion
descrita por Monin es adaptable a nuestra poblaciéon y mejora el
valor pronéstico de la NT-proBNP sola.
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