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Introduccion y objetivos. Estudiar el valor del frag-
mento aminoterminal del péptido natriurético cerebral
(NT-proBNP) y del ecocardiograma para predecir remo-
delado tras infarto y relacionar el NT-proBNP con el eco-
cardiograma al alta y en fase crénica.

Métodos. Estudiamos a 159 pacientes con infarto tra-
tados con angioplastia primaria. Se determiné el NT-pro-
BNP al ingreso, al alta y al sexto mes. Se hizo ecocardio-
grama al alta y al sexto mes.

Resultados. Treinta y un pacientes (19,5%) sufrieron
remodelado. Al alta se asociaron con remodelado: el co-
ciente entre velocidades E y A del llenado mitral (E/A),
la velocidad sistdlica del anillo mitral (Sm), la velocidad
diastdlica precoz del anillo mitral (Em), el cociente entre
onda E del llenado mitral y velocidad diastdlica precoz
del anillo mitral (E/Em), el volumen auricular izquierdo
(VAI), los volumenes telediastélico (VTD) y telesistélico
(VTS) ventriculares izquierdos y el NT-proBNP al alta. De
ellas, soélo el E/Em fue predictor independiente de remo-
delado (odds ratio [OR] = 1,143; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,039-1,258; p = 0,006). Al alta, el NT-pro-
BNP se correlacion6 con el VTD, el VTS, la fraccién de
eyeccion (FE) y el E/Em. Al sexto mes, habia similar co-
rrelacién con volumenes ventriculares y FE, mejoro la co-
rrelacién con el E/Em (r = 0,47 frente ar = 0,69) y apare-
Cio6 correlacién modesta con el VAI (r = 0,43; p = 0,001).

Conclusiones. El cociente E/Em es el mejor predictor
ecocardiografico de remodelado tras infarto. EI NT-pro-
BNP pierde valor predictor al considerarlo junto con el
ecocardiograma. El NT-proBNP se correlaciona igual-
mente con volumenes ventriculares y FE al alta y al sexto
mes, mientras que la correlacion con el cociente E/Em y
el VAl es mas relevante al sexto mes.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Péptidos natriuréti-
cos. Ecocardiografia.
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Value of NT-ProBNP Level and
Echocardiographic Parameters in ST-Segment
Elevation Myocardial Infarction Treated by
Primary Angioplasty: Relationships Between
These Variables and Their Usefulness as
Predictors of Ventricular Remodeling

Introduction and objectives. To assess the value
of N-terminal fragment of brain natriuretic peptide
(NT-proBNP) measurement and echocardiography
for predicting ventricular remodeling after myocardial
infarction and to investigate relationships between the
NT-proBNP level and echocardiographic parameters at
discharge and in the medium term.

Methods. The study involved 159 patients with
myocardial infarction treated by primary coronary
angioplasty. The NT-proBNP level was measured
on admission, at discharge and after 6 months.
Echocardiography was performed at discharge and after
6 months.

Results. Overall, 31 patients (19.5%) demonstrated
remodeling. At discharge, the variables associated with
remodeling were: mitral inflow E-wave-to-A-wave velocity
ratio (E/A), systolic mitral annulus velocity (Sm), early
diastolic mitral annulus velocity (Em), the mitral inflow E
wave to early diastolic mitral annulus velocity ratio (E/
Em), left atrial volume (LAV), left ventricular end-systolic
volume (LVESV), left ventricular end-diastolic volume
(LVEDV), and discharge NT-proBNP level. Only E/Em was
an independent predictor of ventricular remodeling (odds
ratio [OR]=1.143; 95% confidence interval [CI], 1.039-
1.258; P=.006). At discharge, correlations were observed
between the NT-proBNP level and LVEDV, LVESV,
ejection fraction (EF) and E/Em. At 6 months, correlations
with ventricular volumes and EF were unchanged, the
correlation with E/Em was better (r=0.47 vs. r=0.69), and a
modest correlation with LAV developed (r=0.43; P=.001).

Conclusions. The E/Em ratio was the best
echocardiographic predictor of left ventricular remodeling
after myocardial infarction. The NT-proBNP level had
no additional predictive value over echocardiography.
Correlations between the NT-proBNP level and ventricular
volumes and EF at discharge and 6 months were similar,
while correlations with E/Em and LAV were better at 6
months.
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ABREVIATURAS

ACP: angioplastia coronaria percutanea.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST.

NT-proBNP: fragmento aminoterminal del
péptido natriurético cerebral.

RVI: remodelado ventricular izquierdo.

VTD: volumen telediastolico.

VTS: volumen telesistolico.

Key words: Myocardial infarction. Natriuretic peptides.
Echocardiography.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El desarrollo de remodelado ventricular izquierdo
(RVI) tras infarto de miocardio con elevacion del
ST (IAMCEST) es un predictor de insuficiencia
cardiaca y muerte!. Tradicionalmente la fraccion de
eyeccion (FE) ha sido el parametro ecocardiogra-
fico mas utilizado para predecir la evolucion de los
pacientes que sufren IAMCEST?. La cuantificacion
de la presion de llenado izquierda mediante el co-
ciente entre velocidad precoz del llenado mitral y
velocidad diastélica precoz del anillo mitral (E/Em)
puede ser mejor predictor de RVI que la FE?. Son
pocos y con escasos pacientes los trabajos que han
estudiado el valor prondstico del ecocardiograma
en pacientes con IAMCEST.

El péptido natriurético cerebral (BNP) y el frag-
mento aminoterminal del propéptido (NT-proBNP)
se segregan por los cardiomiocitos en respuesta al
estiramiento y aumentan cuando hay disfuncion
ventricular?, pero en sus valores plasmaticos tam-
bién pueden influir la edad, el sexo, la obesidad o la
insuficiencia renal. La correlacién con los parame-
tros de funcion ventricular no es muy intensa, y hay
una «zona gris» en la que el valor del BNP no per-
mite confirmar o descartar disfuncion ventriculars.
Estos péptidos poseen valor pronostico en pacientes
con IAMCEST®. Hay pocos trabajos que comparen
el valor predictivo de estos péptidos con las varia-
bles de funcion ventricular obtenidas mediante eco-
cardiografia tras IAMCEST’. No se ha estudiado la
correlacion entre estos péptidos y la funcion ventri-
cular en distintos momentos tras IAMCEST.

Los objetivos del estudio son: a) determinar si el
NT-proBNP es ttil para predecir RVI cuando se
incorpora a las medidas de funcion ventricular ob-
tenidas mediante ecocardiografia, y b) estudiar la
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correlacion entre las concentraciones de NT-
proBNP y la funcién ventricular en dos momentos
tras el IAMCEST: al alta y en una fase cronica pos-
terior.

METODOS

Pacientes

El Hospital Universitario Virgen del Rocio posee
un programa de angioplastia coronaria percutanea
(ACP) primaria que funciona sin interrupciones
todo el ano. Se incluy6 de forma prospectiva y con-
secutiva a los pacientes sometidos a ACP primaria
entre enero de 2007 y abril de 2008. Se realizaron
222 ACP primarias a otros tantos pacientes con
IAMCEST. Se consider6 IAMCEST cuando se
cumplian los siguientes criterios: dolor toracico is-
quémico > 30 min y elevacién del ST > 1 mm en al
menos dos derivaciones contiguas de las extremi-
dades o > 2 mm en al menos dos derivaciones con-
tiguas precordiales, sin normalizacion con nitrogli-
cerina. Los criterios de exclusion fueron: negativa a
firmar el consentimiento, imposibilidad para deter-
minar una arteria causal del infarto, ACP no exi-
tosa, presencia de otra enfermedad cardiaca signifi-
cativa (valvulopatia, miocardiopatia o enfermedad
pericardica) o enfermedad no cardiaca que limitase
la expectativa de vida. De las 222 ACP primarias,
213 (96%) resultaron exitosas. Se consider6 ACP
exitosa si quedaba una estenosis residual < 30%
sobre la arteria causal, con un flujo TIMI 3. De las
213 ACP primarias exitosas, 8 pacientes (3,7%) fa-
llecieron durante el ingreso y no se incluyd a 11 por
no disponer de muestra de sangre en el momento de
la ACP. Los 194 pacientes restantes fueron dados
de alta y seguidos para estudio. En los 6 meses entre
el alta y el segundo control ecocardiografico, 16 pa-
cientes fueron excluidos por: muerte subita (1), re-
infarto (5), reestenosis con expresion clinica (7) y
progresion de enfermedad con expresion clinica (3).
De los 178 pacientes restantes, no se dispuso del se-
gundo estudio ecocardiografico de 14 pacientes por
pertenecer a otra area hospitalaria y de 5 pacientes
porque rehusaron el seguimiento. La poblacion
final que formo parte del estudio fue 159 pacientes.
El diseno del estudio fue aprobado por la comision
ética del hospital.

Extraccion de sangre y medida
del NT-proBNP

Se extrajo sangre para medir NT-proBNP en tres
momentos: antes del intervencionismo, al alta hos-
pitalaria y al sexto mes tras el evento. Se utiliz6 téc-
nica de enzimoinmunoanalisis (Elecsys 2100, Roche
Diagnostics).



Lépez Haldén J et al. NT-proBNP y ecocardiografia en el infarto de miocardio con elevacion del ST

Estudio ecocardiografico

A todos los pacientes se les realizé un ecocardio-
grama transtoracico al alta y al sexto mes. Sendos
estudios coincidieron con la extraccion de sangre
para medir NT-proBNP. Los estudios se realizaron
con un ecocardidégrafo iE33 (Philips). Las imagenes
se grabaron en formato DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicine) para posterior
cuantificacion, que realizdo un cardidlogo acredi-
tado en ecocardiografia avanzada por la Sociedad
Espafiola de Cardiologia. En cada estudio se regis-
traron: las velocidades E y A del llenado mitral y el
cociente entre ambas (E/A), la velocidad de propa-
gacion del flujo mitral (Vp), el cociente E/Vp, las
velocidades sistolica (Sm), diastolica precoz (Em) y
diastolica tardia (Am) con Doppler tisular del anillo
mitral septal, y el volumen auricular izquierdo in-
dexado por la superficie corporal (m?) (VAI). En el
caso de detectarse insuficiencia mitral, ésta se cuan-
tifico mediante el orificio regurgitante efectivo utili-
zando el método PISA (Proximal Isovelocity Sur-
face Area)®. Tras estos registros, se inyectaron en
todos los estudios uno o dos bolos de 0,5 ml de con-
traste (SonoVue®, Rovi) y se captur6 una secuencia
de video para determinar, mediante el método de
Simpson biplano, los volimenes telediastolico
(VTD) y telesistolico (VTS), ambos indexados por
la superficie corporal (m?) y la FE del ventriculo iz-
quierdo. Teniendo en cuenta la metodologia de es-
tudios previos que analizan el RVI tras ACP pri-
maria, se consider6 remodelado si habia un
incremento > 20% del VTD en el ecocardiograma
del sexto mes respecto al ecocardiograma al alta®'°.
Se inyectd contraste en todos los estudios con la fi-
nalidad de reducir al minimo la variabilidad en la
medida de los volumenes ventriculares, hecho de-
mostrado con el contraste incluso en pacientes con
buena definiciéon de bordes endocardicos en el es-
tudio basal'!. El contraste Sonovue® contiene hexa-
fluoruro de azufre y esta contraindicado en pa-
cientes con «infarto de miocardio en evolucion o en
curso»!'?. Realizamos el primer ecocardiograma el
dia que el paciente recibia el alta hospitalaria —me-
diana, 5 [intervalo intercuartilico, 4-10] dias—, es
decir, una vez superada la fase aguda y en situacion
clinica y hemodinamica estable. Otros trabajos re-
cientes han utilizado este contraste el quinto dia
tras infarto y resultd seguro'®. Se siguid a todos los
pacientes clinica y electrocardiograficamente du-
rante el estudio. El seguimiento clinico estrecho se
prolongd al menos 30 min tras finalizar el estudio.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como
media * desviacion estandar y las categoricas, como

frecuencias en porcentajes. Para comparar las varia-
bles cualitativas se utilizo el test de la x> Las varia-
bles cuantitativas se compararon mediante prueba de
la t de Student para muestras independientes. Para el
analisis multivariable de prediccion de remodelado,
se aplico una regresion logistica binaria por pasos
hacia adelante. La correlacion entre los valores de
NT-proBNP y las medidas ecocardiograficas se hizo
mediante el coeficiente r de Pearson.

RESULTADOS

La media de edad de los 159 pacientes incluidos
fue 60 £ 11 (intervalo, 35-83) afos, y hubo 25 mu-
jeres (15,7%). La media de tiempo de isquemia
(inicio de sintomas-baléon) fue 202 = 118 min. De
estos 159 pacientes, 31 (19,5%) sufrieron RVI. La
mediana de tiempo del primer estudio ecocardio-
grafico respecto al evento del IAMCEST fue de 5
[4-10] dias y la del segundo estudio, 199 [174-218]
dias. La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas y
demograficas basales. Los pacientes que sufrieron
RVI presentaron mayor frecuencia de lesion causal
en la arteria descendente anterior (ADA) (el 63
frente al 30%; p = 0,001) y mayor tamano del in-
farto cuantificado mediante el valor maximo de la
troponina T (9,9 £ 7,23 frente a 4,11 £ 3,57 ng/ml;
p = 0,001). Asimismo, los pacientes que sufrieron
RVI mostraron una tendencia no significativa a un
mayor tiempo de isquemia (186,2 = 109,3 frente a
264,6 = 172,2 min; p = 0,079). Sorprendentemente,
entre los pacientes que sufrieron RVI habia un
menor porcentaje de fumadores que entre los que
no lo sufrieron (el 32 frente al 63%; p = 0,003).

Papel de la ecocardiografia y del NT-proBNP
antes del alta para predecir remodelado
ventricular izquierdo

El uso de contraste resultd seguro. Sélo hubo 2
reacciones: una consistente en hipotension que re-
montd con suero salino y otra de prurito y eritema
en palmas de manos autolimitados.

La FE media al alta fue del 58% * 11% (inter-
valo, 26%-88%). Treinta y ocho pacientes (24%)
presentaron al alta una FE < 50% y 12 (7,5%) mos-
traron una FE < 40%. La tabla 2 recoge las diferen-
cias entre pacientes que sufrieron RVI y los que no
respecto a variables ecocardiograficas al alta. Los
pacientes que tuvieron RVI mostraron una relacion
E/A mayor (1,2 £ 0,8 frente a 1,1 + 0,4; p = 0,005),
menor velocidad Sm (6,4 * 1,7 frente a 7,1 *
1,3 cm/s; p = 0,043), menor velocidad Em (5,2 = 1,5
frente a 6,5 £ 1,5 cm/s; p = 0,001), mayor cociente
E/Em (17,9 + 8.5 frente a 13 + 4,2; p = 0,001),
mayor VAI (30,2 + 10,4 frente a 27,9 + 7,7 ml/m?;
p = 0,014), mayor VTD (57,1 £ 15,2 frente a 56,2 *
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TABLA 1. Caracteristicas basales en los 2 grupos

Sin remodelado (n = 128) Remodelado (n = 31) p

Edad (afos) 58,7 + 10,7 61,9+11,8 0,8
Mujeres 21 (16) 4(13) 0,63
Hipertension arterial 49 (39) 16 (53) 0,14
Diabetes mellitus 31(24) 5(17) 0,38
Tabaquismo 80 (63) 10 (32) 0,003
Enfermedad coronaria previa (infarto previo, estenosis > 50%) 10 (8) 2(7) 0,82
Infarto previo 8 (6) 103 0,53
Enfermedad de al menos dos vasos 53 (41) 16 (52) 0,3
Vaso causal

ADA 38 (30) 19 (63) 0,001*

ACX 19 (15) 2 (6)

ACD 70 (55) 11 (35)
Tiempo sintomas-balon (min) 186,2 + 109,3 264,6 £172,2 0,08
TnT maxima (ng/ml) 411+ 3,57 99+7.23 0,001
IECA o ARA-Il al alta 117 (92) 30 (97) 0,37
Bloqueador beta al alta 122 (95) 29 (90) 0,27
Estatina al alta 125 (98) 31 (100) 0,39

ACD: arteria coronaria derecha; ACX: arteria circunfleja; ADA: arteria descendente anterior; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de angiotensina.

*ADA frente a otro vaso.

Las variables cualitativas se expresan como n (%) y las cuantitativas, como media + desviacion estandar.

TABLA 2. Diferencias entre las variables ecocardiograficas al alta y los valores de NT-proBNP al ingreso y al alta
entre los pacientes que no sufrieron remodelado ventricular izquierdo y los que si

Sin remodelado (n = 128) Remodelado (n = 31) p

E mitral (cm/s) 8017 84+ 21 0,58
A mitral (cm/s) 77 +22 79+ 27 0,11
E/A 1,1+04 1,2+0,8 0,005
TDE (ms) 195 + 50 181 +59 0,32
TRIVI 106 + 22 108 + 28 0,26
Vp (cm/s) 46 £ 17 51+25 0,14
E/Np 2+08 1,9+09 0,77
Sm (cm/s) 71+13 6,4+17 0,043
Em (cm/s) 6,5+1,5 52+15 0,001
Am (cm/s) 7722 79 £ 27 0,61
E/Em 13+4.2 17,9+ 8,5 0,001
VAl indexado (ml/m2) 28+8 30+10 0,014
VTDVI indexado (ml/m?) 56 = 11 57 +15 0,019
VTSVl indexado (ml/m?) 2310 28 +13 0,027
FE (%) 60 = 11 53+13 0,14
Insuficiencia mitral

No 111 (87) 24 (77) 0,364

ORE < 0,2 cm? 13 (10) 6(19)

ORE > 0,2 cm? 4(3) 13)
NT-proBNP ingreso (pg/ml) 374 +799 460 + 941 0,66
NT-proBNP alta (pg/ml) 945 + 1.630 1.957 + 2.000 0,016

Am: velocidad A del anillo mitral septal; E/A: cociente entre velocidades E y A del llenado mitral; Em: velocidad E del anillo mitral septal; FE: fraccién de eyeccion; ORE:
orificio regurgitante efectivo; Sm: velocidad S del anillo mitral septal; TDE: tiempo de desaceleracion onda E mitral; TRIVI: tiempo de relajacion isovolumétrica del ventriculo
izquierdo; VAI: volumen auricular izquierdo; Vp: velocidad de propagacion del llenado mitral precoz con M-color; VTDVI: volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo; VTSVI:

volumen telesistolico del ventriculo izquierdo.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

11,3 ml/m% p = 0,019) y mayor VTS (27,6 = 13,4
frente a 22,8 £ 9,9 ml/m?; p = 0,027). Los pacientes
con RVI también mostraron valores mas altos de
NT-proBNP al alta (1.957 £ 2.000 frente a 945 *
1.630 pg/ml; p = 0,016). Esta diferencia no se
aprecio en el NT-proBNP medido antes de la ACP.
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Introduciendo las wvariables ecocardiograficas
asociadas con remodelado y el NT-proBNP al alta
en un analisis de regresion logistica, el Ginico para-
metro que conservo valor predictivo independiente
fue el cociente E/Em (odds ratio [OR] = 1,143; inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 1,039-1,258;



Lépez Haldén J et al. NT-proBNP y ecocardiografia en el infarto de miocardio con elevacion del ST

14

0,8
E/Em = 14
§ 0,6-
=

S 04
0,2-

0L : : : : :

0 02 04 06 0,8 1

1 - especificidad

Fig. 1. Curva ROC para valores de E/Em al alta respecto al desarrollo de
remodelado de ventriculo izquierdo. Area bajo la curva, 0,72 (intervalo de
confianza del 95%, 0,62-0,82; p = 0,001).

p = 0,006). Se calculd la curva de caracteristicas
operador-receptor (ROC) para estimar el mejor
punto de corte del cociente E/Em para predecir RVI
(fig. 1). EI area bajo la curva fue de 0,72 (IC del
95%, 0,62-0,82; p = 0,001) y el valor E/Em con
mayor exactitud para predecir RVI result ser 14,
con una sensibilidad del 70% y una especificidad del
68%. En la figura 2 puede apreciarse que entre los
pacientes con un E/Em > 14 habia mas casos de au-
mento del VTD, mientras que en la mayoria de los
pacientes con cociente E/Em < 14, el VTD se man-
tuvo estable en la evolucion.

La tabla 3 recoge las variables ecocardiograficas
y el NT-proBNP medidos al sexto mes. Los pa-
cientes que sufrieron RVI no s6lo mostraron un
mayor VTD del ventriculo izquierdo (54 frente a
75 ml/m?; p = 0,001), sino que ¢l VTS también fue
mayor, el doble (21 £ 11 frente a 40 £ 18 ml/m?), y
la FE se redujo (el 63 frente al 49%; p = 0,001). Los
pacientes con RVI presentaron también en el con-
trol al sexto mes un cociente E/Em mayor, un
mayor VAI y cifras de NT-proBNP muy superiores
que los pacientes sin remodelado.

TABLA 3. Valores de las variables ecocardiograficas y NT-proBNP medidos al sexto mes

Sin remodelado (n = 128) Remodelado (n = 31) p
VTDVI indexado (ml/m?) 54 +13 75x18 0,001
VTSVl indexado (ml/m?) 21 =11 40 =18 0,001
FE (%) 63 =11 49 =12 0,001
E/Em 13+53 17,6 £8,5 0,024
VAl indexado (ml/m?) 31+9 38+13 0,034
NT-proBNP sexto mes (pg/ml) 393 + 622 1.409 = 1.967 0,012

Em: velocidad E del anillo mitral septal; FE: fraccion de eyeccion; VAI: volumen auricular izquierdo; VTDVI: volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen

telesistolico del ventriculo izquierdo.
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Fig. 2. Cambios en el volumen telediastdlico (VTD) en pacientes con cociente E/Em < 14y > 14,
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Fig. 3. Correlacion entre el cociente E/Em y el NT-proBNP. A: en el momento al alta. B: al sexto mes.

TABLA 4. Coeficiente de correlacion de Pearson entre
variables ecocardiograficas y NT-proBNP al alta
y al sexto mes

NT-proBNP al alta NT-proBNP al sexto mes

r p r p
VTDVI indexado 0,49 0,001 0,47 0,001
VTSVl indexado 0,61 0,001 0,64 0,001
FE -0,41 0,001 -0,49 0,001
E/A 0,33 0,001 0,55 0,001
TDE -0,11 NS -0,23 0,043
E/Em 0,47 0,001 0,69 0,001
VAl indexado 0,17 0,09 0,43 0,001

E/A: cociente entre velocidades E y A del llenado mitral; Em: velocidad E del ani-
llo mitral septal; FE: fraccion de eyeccion; NS: sin significacion estadistica; TDE:
tiempo de desaceleracion onda E mitral; VAI: volumen auricular izquierdo; VTDVI:
volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistdlico del
ventriculo izquierdo.

Correlacion entre NT-proBNP y las variables
ecocardiograficas

Estudiamos la correlacion entre el NT-proBNP y
las variables ecocardiograficas en dos momentos
tras el IAMCEST: al alta (fase subaguda) y al sexto
mes (fase cronica). La tabla 4 recoge los valores ob-
tenidos de las distintas correlaciones, cuantificadas
mediante el coeficiente r de Pearson. Tanto en la
fase subaguda como en la cronica tras el IAMCEST,
hubo una correlacion similar del NT-proBNP con
los volumenes y la FE del ventriculo izquierdo, que
resulté mas intensa en el VTS (r = 0,61 y r = 0,64 al
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alta y al sexto mes respectivamente). Cuando se ana-
liz6 la correlacion del NT-proBNP con los parame-
tros ecocardiograficos que estiman la presion de lle-
nado izquierda, se aprecid ausencia de correlacion
con el VAl en la ecografia al alta, mientras que en la
fase cronica si hubo correlacion, aunque no intensa
(r =0,47; p = 0,001). El cociente E/Em present6 co-
rrelacion con el NT-proBNP tanto al alta como al
sexto mes, y destaca una correlacion mas intensa en
la fase cronica respecto al alta (r = 0,69 y r = 0,47
respectivamente) (fig. 3).

Variabilidad en el observador

Para analizar la variabilidad del observador se
considerd a los primeros 15 pacientes, a quienes el
ecocardiografista realizo en dos dias distintos cuan-
tificacion del VID y VTS del ventriculo izquierdo,
asi como del cociente E/Em. La segunda medida de
cada variable fue ciega respecto a la primera. La va-
riabilidad entre observadores para el VID fue del
5%; para el VTS, del 4%, y para el cociente E/Em,
del 4%.

DISCUSION

Utilidad de las variables ecocardiograficas y
NT-proBNP como predictores de remodelado

En nuestra cohorte, al considerar las mediciones
realizadas en el ecocardiograma al alta junto con
los valores de NT-proBNP al ingreso y al alta, el
unico predictor independiente de remodelado fue el
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cociente E/Em. Es conocido que entre los meca-
nismos fisiopatologicos por los que se produce re-
modelado tras infarto, la alteracién en las propie-
dades diastolicas del ventriculo es fundamental®.
La ecocardiografia es una técnica ampliamente dis-
ponible que permite valorar de una manera no in-
vasiva la funcion diastélica. Antes del advenimiento
del Doppler tisular ya se sabia que un tiempo de
desaceleracion del llenado mitral precoz acortado
era predictor de remodelado’. Posteriormente, la
aparicion del Doppler tisular, y en concreto de la
medida del cociente E/Em, nos ha permitido es-
timar con menor dependencia de las condiciones de
carga la presion de llenado ventricular. Un cociente
E/Em > 15 parece identificar a pacientes con pre-
sion de llenado izquierda elevada'®. Sin embargo, la
utilidad del cociente E/Em para estimar la presion
de llenado ventricular adolece de limitaciones.
Existe también una «zona de grises» cuando la
razon E/Em se sitaa entre 8 y 15'°. También se ha
descrito menor exactitud en los pacientes con FE
conservada (> 50%)". El objetivo de nuestro es-
tudio no era valorar la correlacion E/Em con la pre-
siones de llenado ventricular, sino estudiar la uti-
lidad de este cociente en la prediccion de RVI tras
IAMCEST. Observamos que el cociente E/Em fue
un predictor independiente de RVI. El valor E/Em
con la mayor exactitud pronodstica para RVI fue 14.
Hillis et al'® apreciaron en una serie de 47 pacientes
con infarto que el cociente E/Em septal fue el prin-
cipal predictor de remodelado, y 15 fue el mejor
punto de corte, cifra cercana al valor obtenido en
nuestro estudio. Para este valor E/Em de 14 obte-
nido por nosotros, la sensibilidad y la especificidad
fueron del 70 y el 68% respectivamente, cifras no
optimas. Esto indica que, al igual que para la deter-
minacion de la presion de llenado izquierda, exis-
tirfa una «zona de grises» para el uso del cociente
E/Em para predecir RVIL.

Al igual que en otros trabajos', en nuestra serie
los pacientes que sufrieron RVI presentaban valores
mas elevados de NT-proBNP al alta hospitalaria. Sin
embargo, no hubo tal asociacion entre RVI y el NT-
proBNP medido al ingreso. Esta diferencia se ha ob-
servado en estudios que demuestran que el momento
optimo para obtener el valor de NT-proBNP con
mejor poder predictivo de muerte o disfuncién ven-
tricular tras un infarto no es al ingreso, sino entre el
tercero y el quinto dia tras el infarto®.

Pocos estudios han analizado el valor predictor
en el desarrollo de remodelado tras IAMCEST que
el NT-proBNP posee cuando se analiza junto con
las variables ecocardiograficas. Cerisano et al’ en-
contraron que el tiempo de desaceleracion de la
onda E mitral es mejor que el BNP para predecir
remodelado tras infarto. Por el contrario, esta supe-
rioridad del Doppler frente al BNP no se ha docu-

mentado en otros trabajos®'. Nuestro trabajo es el
primero en comparar el cociente E/Em con el NT-
proBNP para predecir remodelado tras IAMCEST,
y se observa que el cociente E/Em es mejor pre-
dictor. Una explicacion para ello podria ser que el
NT-proBNP tras infarto no sélo se eleva por el esti-
ramiento de los miocitos producido por unas pre-
siones de llenado elevadas, sino que también lo hace
por la isquemia®*.

La insuficiencia mitral isquémica tras infarto ha
sido sefialada como una variable prondstica de re-
modelado?®. Sin embargo, en nuestra serie la pre-
sencia de insuficiencia mitral al alta no predijo RVI.
Ennezat et al® apreciaron que tras un infarto la in-
suficiencia mitral en el ecocardiograma al alta no se
asociaba a remodelado, mientras que si habia aso-
ciacion cuando se cuantificaba la insuficiencia mi-
tral a los 3 meses del infarto®.

Correlacion NT-proBNP y variables
ecocardiograficas antes del alta y en fase
cronica tras IAMCEST

Nuestro estudio es el primero en comparar la co-
rrelacion entre los péptidos natriuréticos y las va-
riables ecocardiograficas que cuantifican la funcion
ventricular en distintos momentos tras un infarto.
En nuestra serie, la correlacion del NT-proBNP con
la FE y los volumenes del ventriculo izquierdo fue
similar al alta y en fase cronica. De entre estas va-
riables, la correlacion mas intensa resultd, tanto en
la fase subaguda como en la crénica, para el VTS.
Esta mejor correlacion entre BNP y VTS ha sido
descrita en otros estudios®. La correlacion del NT-
proBNP con las variables ecocardiograficas que
cuantifican la presion de llenado izquierda, funda-
mentalmente el cociente E/Em y el VAI, fue mejor
en la fase cronica que en la fase subaguda tras el in-
farto. El VAI no presentd correlacion con el NT-
proBNP en fase subaguda, mientras que si lo hizo
en fase cronica, aunque no de una manera intensa.
Esta diferencia posiblemente se deba a que en la
fase subaguda no haya transcurrido suficiente
tiempo para que la elevacion de presion de llenado
dilate la auricula. El cociente E/Em, que refleja la
presion de llenado izquierda en el momento del es-
tudio, mostro correlacion con el NT-proBNP tanto
en fase subaguda como en la cronica. Aun asi, esta
correlacion fue mas intensa en la fase cronica
(r = 0,69) que al alta (r = 0,47). La posible explica-
cion a esta observacion puede ser que el
NT-proBNP en fase subaguda no s6lo esté influido
por la presion de llenado ventricular, sino también
por la isquemia. Es decir, a diferencia del cociente
E/Em, el NT-proBNP es mas un marcador de en-
fermedad cardiaca que de aumento de presion de
llenado izquierda®.
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Es de destacar que entre los pacientes que no su-
frieron RVI habia un menor porcentaje de fuma-
dores. Es evidente que los fumadores estan ex-
puestos a mayor riesgo de infarto y muerte
cardiovascular. Sin embargo, diversos estudios han
apreciado que los fumadores tienen menor morta-
lidad cuando sufren IAMCEST, especialmente si se
someten a terapia de reperfusion?®?’. Este hecho,
descrito como «paradoja del tabaco», se ha expli-
cado generalmente porque la variable tabaco ac-
tuaria como «factor de confusién», de manera que
los fumadores suelen ser mas jovenes y tener aso-
ciados menos factores de riesgo?’. Sin embargo, al-
gunos autores apuntan la posibilidad de un menor
dafio microvascular en los fumadores®.

Limitaciones

Este estudio se basa en un objetivo subrogado
como es el RVI, en lugar de utilizar objetivos cli-
nicos como muerte o insuficiencia cardiaca, para lo
que se habria necesitado una poblacion mayor y un
seguimiento mas largo para obtener resultados.

Los pacientes de nuestra serie presentaron una
FE media normal antes del alta (58%), aunque la
cuarta parte mostré una FE reducida (< 50%). El
uso de ACP primaria como terapia de reperfusion
probablemente contribuyo a que la FE al alta fuese
buena. Ademas, al ser el objetivo el RVI a los 6
meses, se excluyo a los pacientes que fallecieron en
ese tiempo, asi como los que sufrieron reinfarto o
reestenosis. También es posible que no todos los
casos con TAMCEST que acudieron al hospital
fueran considerados para ACP primaria por los mé-
dicos de urgencias, y se podria haber desestimado
esta terapia para pacientes de mayor riesgo, como
los ancianos. Todo ello limita la extrapolacion de
los resultados obtenidos en nuestra serie a la pobla-
cion general con IMACEST.

El numero de pacientes que sufrieron RVI no fue
elevado, y ello pudo limitar el poder estadistico
para encontrar predictores de remodelado.

Soélo a los pacientes que presentaron recurrencia
clinica de isquemia se les repitio el cateterismo. No
se protocolizd un cateterismo de control al sexto
mes a todos los pacientes para asegurar que, pese a
la ausencia de sintomas, el remodelado no se de-
biera en parte a reestenosis o progresion de enfer-
medad coronaria.

CONCLUSIONES

En pacientes con IAMCEST tratados con ACP
primaria y que cursan sin complicaciones durante
su hospitalizacion, de entre las variables en el eco-
cardiograma al alta, la medida del cociente E/Em es
el mejor predictor de RVI. El NT-proBNP al alta,
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aunque se relaciona con el desarrollo de remode-
lado, no afade valor predictivo independiente
cuando se considera junto con el ecocardiograma.
El NT-proBNP se correlaciona con los volimenes y
la FE del ventriculo izquierdo, de manera similar en
las fases subaguda y cronica. Sin embargo, la corre-
lacion del NT-proBNP con las variables que cuanti-
fican la presion de llenado izquierda, como el co-
ciente E/Em y el VAI, es mas relevante en la fase
cronica que en la subaguda tras el infarto.
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